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ABSTRACT

Faced with the complex and complicated situation in which SARS-CoV-2 has placed us, we propose 
an anthropological analysis model that can make visible the syndemic situation in which we are 
immersed. For this, we analyze reality through the complex chronotope and the modules of culture.
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Editorial
Propuesta antropológica de un modelo 

analítico para abordar la syndemia
Anthropological proposal for an analytical 

model to approach the syndemic
Proposta antropológica de um modelo analítico para abordar a sindemia
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RESUMEN

Ante la situación compleja y complicada en la que nos ha situado el SARS-CoV-2 proponemos un 
modelo de análisis antropológico, que pueda visibilizar la situación de syndemia en la que estamos 
inmersos. Para ello analizamos la realidad a través del complejo cronotopo y los módulos de la cultura.

KEY WORDS: Antropología de los cuidados; cultura; syndemia; complejo cronotopo; módulos de la cultura

RESUMO

Diante da complexa e complicada situação em que o SARS-CoV-2 nos colocou, propomos um modelo 
de análise antropológica que permite visualizar a situação sindêmica em que estamos imersos. 
Para isso, analisamos a realidade por meio do cronotopo complexo e dos módulos da cultura.

KEY WORDS: Antropologia do cuidado; cultura; sindemia; complexo cronotópico; módulos de cultura
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 La situación de syndemia (Singer, 2009)  provocada por el SARS-CoV-2, requiere un nuevo 
modelo de análisis en el que se adopte un dominio teórico transdisciplinar como propone Aurora González 
Echevarría (2016: 168) en el que habría que  superar el enfoque epistemológico biocultural y adoptar el 
biopsicosociocultural, (Antón Hurtado, 2020)  mucho más fértil para el análisis de la realidad multidimensional 
en las que nos ha situado la actual syndemia.

Cronotopo

En tanto que seres corpóreos ocupamos un espacio y vivimos durante un tiempo, lo que justifica la adopción 
del complejo cronotopo como “la unión de los elementos espaciales y temporales en un todo inteligible y 
concreto” (Álvarez Munárriz, 1997: 259). Pero, ¿qué sucede cuando, como diagnostica  M. Augé (2003), 
asistimos a una aceleración del tiempo y una reducción del espacio? 

 La primera consecuencia es la ruptura de un equilibrio fundamental que la sociedad tradicional había 
establecido entre tiempo y tempo. El primero se refiere al tiempo cronológico, al mensurable, mientras que 
el segundo está relacionado con la cadencia, la integración, la seguridad. 

Las sociedades complejas han fijado el tiempo de los cuidados formales, los cuidados sanitarios y han 
derivado el tempo al entorno familiar y al ámbito doméstico. La dedicación que requieren los cuidados 
integrales no puede regularse temporalmente, porque cuidar no tiene un horario, se dispensa a demanda 
y visibiliza el choque que se produce entre el tiempo social, el planificado  y el tiempo del cuidado, el 
humanizado. La aceleración del tiempo de las sociedades complejas supone una revalorización de la urgente 
en detrimento de lo importante, y no habiendo nada más importante que las personas, cuando éstas no 
pueden llevar el ritmo que impone la sociedad, ésta les infringe un gran sufrimiento, tanto a las cuidadoras 
como a los cuidados/cuidadas, y a los ciudadanos en general como puede constatarse con el aumento de 
enfermedades mentales (Antón Hurtado, 2017). Cuidamos cuerpos sin alma.   

 Tenemos una corporeidad que nos obliga a ocupar un espacio y éste nos modifica. Se trata, por 
tanto de una influencia bidireccional. Según la antropología cognitiva, y más concretamente el Cognitivismo 
Ecológico (Gibson, 1986; Hutchins, 1995; Clark, 1997; Healy, y Braithwaite, 2000) el medio en el que 
desarrollamos nuestra vida, nos condiciona y modela, centrándose en procesos múltiples de ontogénesis. El 
“paisaje cultural” supone un condicionante indiscutible que configura nuestra visión del mundo y el significado 
que otorgamos a la realidad (Álvarez Munárriz, 2015), e incluso, según Merleau-Ponty (2006), la propia 
constitución orgánica de lo humano se da gracias a su conformación por el espacio y los objetos con los que 
se relacione.

Marc Augé (2008) refiere que el lugar suscita en las personas sentimientos de seguridad y estabilidad. Por 
eso, ante el deterioro cognitivo que sufren los ancianos, cuando los cuidados se dispensan en sus casas, 
ellos permanecen más autónomos. Los cuidados, no se restringen exclusivamente al cuidado físico, sino 
que también es muy importante el cuidado emocional, de ahí la relevancia que tiene el lugar en el que se 
ejerza con el fin de reforzar el sentimiento de pertenencia y de arraigo que sustentan la seguridad (Antón 
Hurtado, Ercolani, 2015) tan decisiva para mantener la salud mental. A la “aceleración del tiempo” referida 
más arriba, Marc Augé añade la “reducción del espacio” y ambas generan en las personas estados de 
ansiedad, inseguridad, vulnerabilidad y desasosiego, agravados por el confinamiento que se impuso para 
combatir el SARS-CoV-2. 
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 Los cuidados profesionales también han de analizarse siguiendo el eje del complejo cronotopo como 
vertebrador de las dimensiones individual, social, cultural y ecológica presentes en el modelo de análisis. En 
relación a cronos, éste se clasifica en “parcial” y “completo”, según el número de horas que supone la jornada 
de trabajo de los profesionales de los cuidados; de la misma manera, el concepto “topo” se materializa en 
los lugares en donde se proveen los cuidados por los profesionales de la salud: centros hospitalarios, ucis, 
centros de día y los hogares de los usuarios.

Módulos de la cultura

Para abordar el análisis antropológico del cuidado  asumimos el modelo explicativo propuesto por White 
(1982), que recoge las necesidades identificadas por Linton (1942) y que ha sido ampliado y actualizado 
por Álvarez Munárriz (2011: 80) en el que habla de cuatro módulos de la cultura, el tecnoeconómico, el 
institucional, el ideal y el paisaje. 

 El módulo tecnoeconómico, en el ámbito del conocimiento, los descubrimientos científicos y 
tecnológicos tienen una clara proyección en los cuidados. Los avances biomédicos han conseguido un 
éxito civilizatorio innegable como es el aumento en la esperanza de vida, especialmente en las sociedades 
complejas. La incorporación de las nuevas tecnologías a la función asistencial del personal sanitario, supone 
para muchos pacientes el deterioro de la relación médico-paciente que puede llegar a ser tan terapéutica 
como el tratamiento prescrito. Para el cuidado integral, el referente hegemónico sigue siendo humano, 
aunque de nuevo en este caso, el COVID-19 está logrando que para evitar los contagios, se acepten robots 
como medidores de constantes vitales y dispensadores de fármacos.

La economía ha pasado de ser una herramienta al servicio de la sociedad a determinarla. La definición 
de economía que ofrecía Comte (1980) como un “saber para prever y prever para proveer” ha dejado de 
estar vigente. La superación de esta pandemia pasa inexorablemente por la instauración de una economía 
verdaderamente regenerativa basada en el cuidado y la reparación (Morin, 2020). 

 En el módulo institucional, los cambios sociales y sociodemográficos de los últimos años han 
modificado la estructura, el tamaño y las funciones de las familias, pero ante la aparición de la enfermedad, 
de la discapacidad o de la dependencia, es necesario contar con un miembro de la familia que dispense 
los cuidados necesarios, porque la familia sigue siendo la principal institución suministradora de asistencia. 
Los cuidados familiares de enfermos o personas dependientes tienen una adscripción de género y no están 
exentos de tensión. 

Ante la escasez de tiempo y la devaluación de la actividad de cuidadora, se priorizan los cuidados físicos 
en detrimento de los emocionales. Habría, por tanto, que rescatar la definición de la RAE (2017) para 
el verbo cuidar: “Poner diligencia, atención y solicitud en la ejecución de algo”. Teniendo en cuenta que 
diligencia y solicitud son sinónimos de cuidado, la definición se centra en la atención con la que se hace 
algo. Sin atención no hay conciencia. La conciencia, por tanto, influye en el cuidado. No imaginábamos que 
estarían tan cerca estos dos conceptos y, sin embargo, no hacen más que evidenciar lo que ya nos dice 
el sentido común: que el cuidado sin atención, es un acto vacío” (Antón Hurtado, Motos Alarcón, 2017). 
La convivencia en el entorno familiar sustenta el apego y la estabilidad emocional de sus miembros, pero 
ésta se ha fragmentado (Jung, 1981). Hemos olvidado que somos mamíferos, que necesitamos tocarnos 
y no reparamos en el poder terapéutico de un beso, una caricia o un abrazo y ahora que el SARS-CoV-2 
nos ha reducido drásticamente estos gestos, debido a la “distancia social” impuesta, hemos aumentado su 
valoración y nos hemos percatado de su necesidad. 
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 En el módulo ideal debemos tener presente que desde los orígenes de la humanidad la generación 
precedente servía de modelo para la siguiente, pero la revolución tecnológica ha modificado esos referentes.  
La experiencia ha sido muy valorada en la cultura mediterránea (Marco Martínez, 2015), ya decía Cervantes 
en El Quijote “Paréceme, Sancho, que no hay refrán que no sea verdadero, porque todo son sentencias 
sacadas de la mesma experiencia, madre de las ciencias todas”, (I, 21). 

La revolución tecnológica ha modificado la escala de valores, y el conocimiento conseguido a partir de 
la experiencia resulta insuficiente para conseguir el reconocimiento social. La “fractura tecnológica” ha 
supuesto que l@s hij@s sepan más que los/las padres/madres y nos ha situado ante la devaluación de los 
mayores. Hay una ruptura entre el modelo actual en el que ellos viven su ancianidad y el modelo con el que 
ellos trataron a sus ancianos. 

 Por último, el módulo del “paisaje cultural” (Álvarez Munárriz, 2015) también aporta su función en el 
cuidado especialmente a través del arraigo como identificación cultural con un entorno en el que nos sentimos 
integrados. Las restricciones de movilidad dictadas para evitar la expansión de la pandemia también están 
teniendo consecuencias en la salud mental de la población. 

La dispensa de cuidados en el siglo XXI exige de manera inexorable la apelación a la ética de la alteridad  
propuesta por Levinas ([1961] 2015), que desde la óptica relacional propone la acogida, escucha y cuidado 
del otro, cómo hacerse cargo del otro o responder al otro desde una responsabilidad indeclinable. Y para 
conseguirlo es necesario desarrollar la empatía, que en antropología social es crucial para comprender 
los sentimientos y la posición de las personas.  Una combinación magistral y humanizadora del “arte” y la 
“estética” de los cuidados de la que habla Siles (2020): “mientras el concepto de “arte” alude al proceso de 
producción del cuidado, el de “estética” se refiere a la percepción de los sentimientos que emergen durante 
esta interacción cuidador-cuidado”.
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ABSTRACT 

Objective. Think about the caring moment as a phenomenological encounter between nurse and 
cared person in the light of Jean Watson’s theory. Methodology. It is a theoretical-philosophical 
analysis based on Jean Watson’s caring moment and the perspective of other authors in this objet.
Results. Nursing as a discipline embraces the concept of humanized care as a form of 
expansion of being through the phenomenological encounter of two people, a person who 
cares and one who is being cared. This meeting is known as caring moment, where the 
most supreme forms of healing are linked. Conclusion. The nurse as a caregiver meets 
a person who is being cared through a transpersonal encounter that must be unique, where 
their life stories converge in a caring moment that is able to harmonize body, mind and spirit.
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RESUMEN

Objetivo. Reflexionar en el momento de cuidado como un encuentro fenomenológico entre 
enfermera y persona cuidada a la luz de la teoría de Jean Watson. Metodología. Se trata 
de una reflexión teórico-filosófica a partir de la referencia de momento de cuidado de 
Jean Watson y la perspectiva de otros autores sobre el objeto. Resultados. La enfermería 
como disciplina acoge el concepto de cuidado humanizado como una forma de expansión 
del ser a través del encuentro fenomenológico de dos personas, una persona que cuida 
y una que esta siendo cuidada. Este encuentro se conoce como momento de cuidado, 
donde se enlazan las formas más supremas de sanación. Conclusión. La enfermera 
como persona que cuida se encuentra con una persona que es cuidada a través de un 
encuentro transpersonal que debe ser único, donde sus historias de vida convergen para 
dar paso a un momento de cuidado que es capaz de armonizar cuerpo, mente y espíritu. 

PALABRAS CLAVE: Cuidado; Enfermería; Teoría de Enfermería; Filosofía de Enfermería

RESUMO

Objetivo. Refletir sobre o momento do cuidado como um encontro fenomenológico 
entre enfermeiro e pessoa cuidada, à luz da teoria de Jean Watson. Metodologia. 
Trata-se de uma reflexão teórico-filosófica baseada na referência do momento do 
cuidado de Jean Watson e na crítica dos autores. Resultados. A enfermagem como 
disciplina engloba o conceito de cuidado humanizado como forma de expansão 
do ser por meio do encontro fenomenológico de duas pessoas, uma pessoa que 
cuida e uma que é uma que está sendo cuidada. Este encontro é conhecido como 
o momento do cuidado, onde as formas mais supremas da cura estão ligadas.
Conclusão.  A enfermeira como pessoa que cuida encontra uma pessoa que é cuidada através 
de um encontro transpessoal que deve ser único, onde suas histórias de vida convergem 
para dar lugar a um momento de cuidado, que é capaz de harmonizar corpo, mente e espírito.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidado; Enfermagem; Teoria da Enfermagem; Filosofia da Enfermagem
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INTRODUCCIÓN

La disciplina de enfermería se ha encontrado en un avance ontológico en su razón de ser de conocimiento 
y la práctica que le infunde: el cuidado se ha tornado como el concepto centro de atención del estudio de 
la enfermería. Desde las primeras encomiendas de Nightingale sobre el mantenimiento del ambiente para 
favorecer la curación, hasta la complejidad filosófica que pone en reflexión continua sobre la mesa ya no sólo 
la curación, sino la sanación como parte central del proceso de cuidar.

El avance tecnológico de las ciencias de la salud, la diversificación de la atención de la salud en todos los niveles 
de atención y la subespecialización, han dado paso a que la calidad de vida de las personas en el tránsito 
salud-enfermedad sea mayor, sin embargo, la razón de ser del cuidado se ha tornado también tecnificado, si 
bien, la meditación filosófica da un sentido de ser a la enfermería, también le cuestiona constantemente sobre 
los límites y la trascendencia de su práctica (Carvajal-Hermida & Sánchez-Herrera, 2018; Prías, 2017).

De alguna manera la enfermería retorna en su reflexión a las raíces existenciales del cuidado, la necesidad 
de una relación enfermera-persona que vaya más allá de la sola asistencia médica. La trayectoria disciplinar 
ha encaminado bastante bien el fundamento epistemológico del cuidado, lo ha centrado a tal grado que en su 
gran complejidad puede ser considerado desde diversos enfoques, cuyo centro es y siempre será la persona 
que cuida, sin descuidar a la persona que es cuidada. 

Otro punto fundamental es precisamente la persona que cuida: la enfermera. La enfermera entonces pasa 
de ser una “hacedora de técnicas” a una persona cuya complejidad como ser humano se desenvuelve en 
un campo existencial del propio proceso de cuidar. Muchas enfermeras quizá no están conscientes de la 
complejidad del proceso de cuidar, del impacto y las consecuencias que se tienen en la persona, de cómo 
una acción de cuidado trasciende tiempo, espacio y sustancia para ser parte del otro. La intencionalidad en el 
cuidado se vuelve una necesidad (Watson, 2011).

Hoy en día se tienen diversas teorías de enfermería en distintos niveles de abstracción que encausan a la 
enfermera en su cotidianidad de cuidado, se tienen estándares institucionales, guías de práctica, intervenciones 
y resultados de enfermería y diagnósticos de enfermería. ¿Este cúmulo de conocimiento es compatible con 
la ontología del cuidado? ¿Este cúmulo de conocimiento permite realmente el encuentro con la persona que 
es cuidada? ¿La enfermera de hoy en día está consciente del ser humano cuidado y de su ser propio como 
persona que cuida?

El cuidado requiere precisamente una visión desde la enfermería como causa del proceso de cuidar, si el 
cuidado se torna una relación entre dos personas, debe considerarse su razón compleja humanística, un 
campo de integración donde dos personas convergen para crear una relación de cuidado, esta relación se crea 
a partir de encuentros entre esas dos personas, se crean momentos de cuidado.

El cuidado se tornaría entonces humanizado, desde esta dinámica podría considerarse la meditación en la teoría 
del cuidado humanizado transpersonal de Jean Watson. Watson envuelve una reflexión sobre la necesidad 
no de curación, sino de sanación de la persona (Watson, 2011, 2018). Para que esta sanación se consumé se 
involucra la historia de vida de la persona, de visualizar su complejidad y su humanidad, su integralidad como 
cuerpo-mente-espíritu y no sólo la razón de curación física en momentos de enfermedad (Waldow, 2014).

Para que este proceso se resuelva es necesario que la enfermera como persona que cuida se encuentre con 
la persona cuidada, la relación terapéutica se torna un encuentro, no una simple coincidencia de técnicas que 
ayudan a la restauración física, sino un encuentro entre personas, que puede trascender las razones clínicas. 
Este encuentro se traduce como un momento de cuidado.
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Hablar de esta relación como un encuentro fenomenológico resulta ser complejo y partiendo de la razón 
filosófica puede adquirir diversidad de intencionalidades en su razón de ser (Waldow, 2014), la razón de 
reflexionar en el momento de cuidado como punto de partida para la relación de cuidado enfermera-persona 
cuidada es necesaria, pues dará elementos para comprender apenas un poco de la complejidad y de 
concientizar a la enfermera como un ser humano intencional en su ejercicio de la enfermería (Watson, 2008).

El objetivo de este trabajo es reflexionar en el momento de cuidado como un encuentro fenomenológico 
entre enfermera y persona cuidada a la luz de la teoría de Jean Watson.

Comprendiendo el momento de cuidado

Watson introduce la Filosofía y la Ciencia del Cuidado Humano, una teoría que busca redimensionar el cuidado 
como ciencia de enfermería, enfatizando que el cuidado va más allá del tratamiento terapéutico en un momento 
de enfermedad. El cuidado se manifiesta entonces, como una forma de intencionalidad y ayuda recíproca 
hacia la persona que lo recibe, cuando trasciende la dimensionalidad corporal, busca conectarse con el ser 
que está en el cuerpo de la persona, trascendiendo el tiempo, el espacio y la dimensión física (Favero et al., 
2013; Watson, 2008, 2011), por lo que el cuidado busca más allá de la curación, la sanación, pues son diversos 
factores los que emergen en una situación de enfermedad.

Esto es la base la medicina, sin embargo, aquello que rodea las diversas situaciones en la vida de personas 
sobrepasa la circunstancia física de la enfermedad, eso es apenas una dimensión de la integralidad de la 
persona. 

Para que exista esta conexión entre dos personas, se necesitan precisamente dos personas, una que recibe el 
cuidado (persona cuidada) y otra que otorga el cuidado (persona que cuida, enfermera), esto involucra entonces, 
que para que exista una relación de cuidado, debe haber dos personas involucradas. Desde el punto de vista 
tradicional que a veces suele aparecer en la enfermería, es la enfermera la única proveedora de cuidado, su 
conocimiento, destreza, habilidades y aptitudes le capacitan para “proporcionar cuidados profesionales”, sin 
embargo, si la enfermera sólo se centra en que es la única en el proceso de cuidar, el fundamento ontológico 
del cuidado se pierde.

Muchas veces desde la formación se suele centrar en el cuidado de la patología, en el aspecto procedimental 
y en el hacer, cuando el cuidado debe tener otras características vinculadas a la comprensión del otro, valores 
estéticos y morales, criterios de cualificación de las relaciones que superan la interpersonalidad, se convierten 
en transpersonales e involucran el sentir, el crear, el mover, el trascender de la persona que cuida (Landman 
et al., 2016). El centrar la atención en la patología hace que el enfermero busque siempre la enfermedad para 
actuar y cuando se encuentra en escenarios distintos, como los comunitarios donde las personas no podrían 
cursar con una enfermedad, el estudiante entra en un conflicto porque no sabe qué cuidar del otro.

La enfermera debe apropiarse del cuidado como su razón e identidad, encontrarse con el otro en un momento 
de dificultad y sobrepasar la medicación o la movilización continua, para preocuparse por el otro, repercute 
no sólo en la pronta recuperación de la salud, sino que la persona que es cuidada comprende quién es en el 
mundo, trasciende su momento de enfermedad, valora su vida y promueve en sí el cuidado personal.

Para lograr la sanación es necesario que la enfermera trascienda el límite corporal, el tratamiento está definido 
para el cuerpo y tiene sus mecanismos de acción, pero además de la corporalidad del ser humano, de la 
persona, está su mente, su espíritu, está la integralidad de un ser complejo, dinámico y capaz de ser en una 
relación dialógica de cuidado. 
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Para otorgar el cuidado es necesario estar con la persona cuidada, acceder a ella, hacerse parte de su vida, de 
su cotidianidad, es necesario rescatar sus valores, sus creencias, sus nociones, su forma de ver el mundo 
en una situación determinada, independientemente, si es una enfermedad o un momento de dificultad que 
pueda repercutir en su salud.

Ese encuentro con el otro se vuelve un encuentro transpersonal. ¿Por qué se vuelve transpersonal? El 
interés de la enfermera por los aspectos superficiales de la persona cuidada se vuelve una situación que, si 
bien ayuda a la persona en un momento determinado, dificulta conocer quién es esa persona. El concepto 
de transpersonal aborda ir más allá del ámbito personal, la trascendencia de un estado particular y muy 
personal del ser humano (Clark, 2016), lo que sobrepasa lo habitual (un tratamiento, una medicación, 
una movilización) se vuelve más allá del aspecto corporal, involucra que la persona estará inmersa en las 
decisiones del cuidado.

Para Watson (2008), transpersonal se refiere a una relación entre dos personas, entre ser humano y ser 
humano en el que tanto la enfermera como la persona cuidada se conectan, teniendo consecuencias 
recíprocas, se crea un campo fenomenológico de experiencias, saberes, valores, creencias y actitudes que 
comparten en sí, una historia de vida, para esa conexión hacen falta dos personas que tengan la intención 
del cuidado.

Cuando se produce esta interacción entre dos personas de forma intencional, se crea un vínculo que involucra 
aspectos como la empatía, la comprensión del otro, la afectividad, la amabilidad, el sentido de coherencia 
y la reciprocidad. No es sólo un proporcionar cuidados a base de la experiencia y del conocimiento de la 
enfermera, es una relación mutua de crecimiento y desarrollo que sobrepasa la corporalidad.

¿Cómo logra la enfermera (persona que cuida) a la persona cuidada? Este conocimiento de ambos se logra 
a través de la conexión dialógica, se crea a base de momentos de cuidado. El momento de cuidado definido 
por Watson (2008) es un momento reflexivo, un campo de existencialidad, un campo de energía, un punto 
de inflexión es un tipo de llamada a la conciencia superior y a la intencionalidad, que busca superar el ego, 
restaurar y preservar al ser en su integralidad. 

Este momento de cuidado logra entonces trascender el tiempo, el espacio y la corporalidad y logra que la 
enfermera se una a la persona cuidada, por lo que se hacen uno solo, esa relación unificada trasciende la 
situación presente y hace que ambos crezcan, lo que provoca que ese momento de cuidado único repercuta 
en la vida de ambos (Watson, 2011, 2018).

En sí, el momento de cuidado es conocer al otro, lograr la empatía con la persona cuidada, hacerse uno 
con ella a lo largo del proceso de cuidar, visto desde esta perspectiva, el tratamiento terapéutico pasa a ser 
sólo una mínima parte de lo que la enfermera puede hace por el otro, involucra en ese sentido la sanación 
del otro.

Watson (2011) menciona que el momento de cuidado es un momento revelador de la conciencia del otro, no 
es sólo lo que experimenta en un momento de enfermedad, de dolor, de duelo, de tristeza; es precisamente 
la conciencia de que el otro necesita estar sano; precisamente afirma que el momento en que “la enfermera 
se conecta a un nivel de espíritu a espíritu con otro, más allá de la personalidad, la apariencia física, la 
enfermedad, el diagnóstico, incluso el comportamiento que se presenta; la enfermera busca “ver” quién es 
esta persona llena de espíritu cuando él o ella “lee el campo” en ese caso” (p. 310) crea un momento de 
cuidado.
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El momento de cuidado debe ser parte de la enfermera en sus intervenciones cotidianas, estar consciente de 
lo sublime que tiene en su conciencia de cuidado es esencial para fortalecer la transparencia y el desarrollo 
de su propia práctica de enfermería como cuidado, le añade un sentido de valorización incluso social que 
permite visualizar  a la enfermera como un agente de cambio y dinámico que puede favorecer la salud física, 
emocional y espiritual de las personas que cuida en todos los niveles de atención de la salud.

Watson (2008) hace referencia al ego, a la superación del ego, centrándose en la noción de que la enfermera 
debe abandonar la conciencia de “yo soy la enfermera, yo tengo el conocimiento, yo sé lo que es correcto, 
yo sé lo que es bueno para el paciente”, para pasar a un punto de flexibilidad y apertura fenomenológica.  
Entendiendo la apertura fenomenológica como el encuentro con el ser en el mundo, con la conciencia 
del otro en un momento determinado que favorece la comprensión de la persona en el momento dado y 
determinado y que puede favorecer su propio cuidado como repercusión de la creatividad generada por la 
enfermera. 

Watson (2011) afirma que “el momento de cuidado puede ser un punto de cambio existencial para la 
enfermera, en el sentido de que implica una pausa, la elección de “ver”; es una acción informada guiada 
por una intencionalidad y conciencia de cómo estar en el momento: plenamente presente, abierto a la otra 
persona, abierto a la compasión y la conexión, más allá del enfoque de control del ego que es tan común” 
(p. 309) -

El cuidado entonces resurge en la enfermera como una forma de vida, no es sólo un modo de ser aislado 
y vacío, se convierte en una entrega al otro, que al final será recíproca. La enfermera descubre su propio 
humanismo, resalta sus valores más elevados y ayuda al otro en el momento de dificultad, porque ha 
logrado comprenderlo a través de la interacción. Hasta este punto el momento de cuidado es esencial para 
establecer una relación terapéutica y sanadora hacia la persona, la enfermera debe ser consciente de lo que 
una acción mínima puede ejercer en la persona cuidada, es por ello que Watson afirma que toda interacción 
es un campo de energía que puede favorecer o en su caso, tener efectos negativos en la sanación.

Una aproximación a la creación de momentos de cuidado

Desarrollo del momento de cuidado

¿Cuándo es posible desarrollar un momento de cuidado? Todo instante que la enfermera entra en contacto 
con la persona cuidada y la descubre, se crea un momento de cuidado. Watson (2011) señala que la 
enfermera puede comenzar comprendiendo que cuida de una persona, por lo cual ésta tiene nombre y 
puede preguntar cómo le gusta que la llamen, siempre mantener un contacto visual apropiado, apropiarse 
de las técnicas para conocer a la persona. 

La enfermera debe estar consciente del momento que creará en contacto con la persona cuidada, sea cual 
fuere la situación de salud o el lugar, el ambiente lo crea la relación transpersonal. En muchas ocasiones 
las enfermeras aluden que esta conexión con las personas como pacientes es difícil, pues la sobrecarga de 
trabajo en las instituciones de salud es demasiada (Ramírez & Müggenburg, 2015; Següel et al., 2015), la 
sobresaturación de los servicios de salud hace que haya más pacientes para cada enfermera, entonces la 
enfermera se ve sobrepasada de personas por cuidar (Sanz et al., 2016), esto no se ve compensado con 
el aumento de la plantilla de enfermeras, además el cumplir con los estándares, normas y procedimientos 
para todas las personas cuidadas genera saturación de las intervenciones de enfermería y posible prisa en 
su realización.
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Así mismo, las demandas institucionales y la falta de personal hace que se deleguen más tareas a las 
enfermeras (Orozco-Vázquez et al., 2019), si bien esto es una realidad innegable, podría pensarse que no 
se puede individualizar y humanizar el cuidado, pues no es el tiempo suficiente para proporcionarlo dadas 
las condiciones mencionadas, sin embargo, Watson (2011) afirma que son momentos tan sencillos como 
el mirar a los ojos, empatizar con la persona, usar momentos cotidianos para crear un vínculo que conecte 
con el espíritu del otro, por ejemplo, al ministrar la medicación se puede aprovechar ese breve espacio 
para conocer a la persona cuidada, animarla, preguntar sobre cómo se encuentra, cómo se siente, qué 
necesidades tiene, dar palabras de apoyo, cariño y empatía; las pausas no generan gasto de tiempo, al 
contrario proporcionan espacios para encontrarse con el otro.

El cuidado cuando es intencional e involucra al otro se torna como único, pues responde a las respuestas 
humanas únicas y exclusivas del ser humano que se tiene enfrente (Herdman & Katmisuru, 2018), puede 
ser una sala con diez personas pasando por la misma situación de enfermedad, pero las diez lo vivirán de 
una manera única e irrepetible. Cuando la enfermera entra en contacto con el otro como persona cuidada, 
se establece una relación, pueden estar inmersos los procedimientos, pero cuando se involucra al otro en 
ellos adquiere un significado distinto. La relación enfermera y persona cuidada se puede considerar como 
proveedora de vida, pues realza la vida, la enaltece y hace de ella una integración del ser humano (Watson, 
2011).

Cuando la enfermera no toma conciencia de lo que puede hacer por el otro y de las consecuencias de 
sus acciones, puede volverse insensible, tener apatía, ver el cuidado como una carga, percibir el cuidado 
como “algo que tiene que hacer”. Se torna una acción rutinaria, de cumplimiento; si bien es cierto que las 
condiciones laborales no siempre son las más adecuadas, es precisamente el sentido de resiliencia lo que 
puede llevar a reflexionar sobre las formas de cuidado sobrepasando los obstáculos que puedan presentarse. 

La enfermera debe buscar también formas de cuidar de sí misma, eso le permitirá tomar conciencia de 
quién es, valorarse como persona que cuida, no significa que deba romantizar su trabajo o enmascarar sus 
propias necesidades, se trata de que la enfermera debe ser consciente de que también es una persona y 
entonces buscará estrategias de autocuidado personal que le permitan valorarse y permitir la sensibilidad en 
un entorno terapéutico, el cultivo de las propias prácticas espirituales como lo menciona Watson (2008) en 
el proceso caritas tres es una invitación a honrar las propias necesidades internas y personales, escuchar 
la propia voz interior, inmiscuirnos en un viaje de descubrimiento profundo que le ayude a fortalecer el 
ser humano que es, como enfermera tiene pensamientos, tiene sentimientos, tiene un cuerpo y si como 
profesional no es sensible a eso que se tiene se puede volver  dura e insensible, por tal razón conectarse 
con ella misma y practicar todas aquellas cosas que le gustan (cantar, bailar, correr, convivir, entre otras) y 
le hacen sentir bien no es una tarea si ni un deleite para su propio ser.

Si la enfermera no encuentra estrategias para cuidar de sí misma, sus acciones carecen de sentido y eso 
puede influir negativamente en las personas, pues la persona experimentará la apatía de la enfermera, el frío 
de su actuar, la vida se volverá más que una recuperación, una emoción de incomodidad por causar “carga 
a la enfermera”(Pajnkihar et al., 2017).

Esta conexión espiritual sobrepasa la creencia religiosa (Pinedo & Jiménez, 2017), no se relaciona con 
un modo rígido de ver el cosmos, sino con una conexión con los valores, creencias, metas, aspiraciones, 
emociones y sentimientos del otro que atraviesa por un momento de dificultad y que requiere no sólo la 
curación corporal, sino la comprensión de su momento de vida.
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El proceso de enfermería enfoca esta valoración integral de la persona cuidada, pues la valoración no se resume 
a datos clínicos, sino que involucra dimensiones que conforman el holismo de la persona cuidada. Herdman 
& Katmisuru (2018) mencionan en la Clasificación de Diagnósticos de Enfermería NANDA-I 2018-2020 que la 
valoración de enfermería se centra no en el proceso patológico, sino en las respuestas humanas de la persona, 
estas respuestas son únicas para cada evento y están influenciadas no sólo por la patología, sino por un contexto 
cultural e histórico de vida de la persona, cuando la enfermera valora a una persona no sólo debe llenar espacios 
en blanco y buscar respuestas a nivel corporal, sino trascender a conocer a esa persona.

El momento de cuidado en la práctica

El desarrollo de una relación de cuidado requiere de la sensibilidad y la habilidad con relación al conocimiento 
ontológico del cuidado humano, no se trata solo de una técnica, sino de una forma de ser enfermero, en la 
que se debe desarrollar una conciencia caritas, misma que tiene sus fundamentos en la práctica del amor 
hacia uno mismo y los demás, “Cáritas viene de la palabra en latín que significa, estimar, apreciar, dar 
atención especial, atención amorosa, a algo. Representa caridad y compasión, generosidad del espíritu. 
Tiene la connotación de algo muy fino, verdaderamente, algo precioso que se necesita cultivar y sostener” 
(Watson 2008, p. 39).

El desarrollo de una conciencia cáritas es esencial para identificar cuando un momento de cuidado se 
convierte en transpersonal, es necesaria para identificar ese punto focal entre el espacio y tiempo que 
define el encuentro capaz de crear un campo por si mimo que es mayor que la ocasión por sí misma, para 
cultivarla se requiere preparación y esfuerzo continuo centrado en el desarrollo de las habilidades que nos 
llevan a sentirse bien con uno mismo en actos concisos que hacen crecer el amor y la bondad y se reflejan 
en el bienestar de la persona a la que cuidamos, es un tanto irónico que aun en nuestra realidad actual la 
práctica y la educación de la enfermería dediquen sus esfuerzos al desarrollo basado solo en conocimientos 
y habilidades técnicas, olvidando en el proceso o bien dirigiendo muy poco esfuerzo al desarrollo de como 
ser mientras se está trabajando como enfermera, evocar la palabra amor y bondad en el proceso de cuidar 
implica una responsabilidad intrínseca estrechamente relacionada con la conciencia cáritas, al momento de 
convertirse en una responsabilidad del profesional implica esfuerzo y dedicación en el acto, mas sin embargo 
es preciso mencionar que la ausencia de propósito e intencionalidad en el profesional puede derrumbar todo 
acto de amor bondad reduciendo el encuentro a un simple acto de atención fría y sin sentido, razón por la cual 
se afirma que para brindar un cuidado con amor y cultivar dicha conciencia es necesaria la preparación como 
cualquier otra cosa que se decide hacer, un esfuerzo continuo por ser mejor en quien eres (Watson, 2008). 

La conciencia cáritas va más allá de las buenas técnicas y procedimientos, incluso va más allá de la noción 
rígida que puede tenerse de la enfermería, la conciencia caritas debe ser motivada y desarrollada a través de 
la propia noción que tiene la enfermera de quién es en el mundo, de sus funciones y acciones de cuidado que 
no pueden limitarse a procedimiento, es la conciencia de ser quien cuida y vela por el otro en un sentido de 
empatía, bondad. 

Precisamente el cuidar es el acto de bondad y amor, no el amor en un sentido romántico, es una conciencia de 
que la enfermera cuida a otro ser humano como ella, con necesidades, con sentimientos, con problemas, pero 
también con talentos, con potencialidades, con deseos de salud. Cuando la enfermera se concientiza de su 
ser humano, puede ver al otro con esos ojos, el amor se vuelve el motor, un amor que guía, protege y orienta; 
precisamente el primer proceso caritas hace alusión a la Práctica de amor-bondad y ecuanimidad hacia uno 
mismo y los demás como fundamento de la conciencia cáritas, en un sentido de saber lo que se hace al cuidar 
y proveer el cuidado fundado, motivado y con conciencia.
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Muchas enfermeras pueden ejercer la enfermería y no cuidar ¿Cómo resulta esto posible? Si la enfermera 
por sí sola es cuidadora. De un modo superficial y etéreo lo hace, pero deja de ser, hace rehace y 
ejerce el cuidado en sus formas más superficiales: un medicamento, una medición de signos vitales, una 
movilización para prevenir las úlceras; son acciones del hacer. Pero la enfermera entonces se convierte 
en una ejecutora.

El otorgar cuidado se facilita a través de la relación mutua de cuidado, durante el proceso de cuidar la 
enfermera aprende también del otro, incluso por ser un ser humano, la enfermera tiene repercusiones 
en su vida, la vida de la persona cuidada trasciende más allá de recibir un tratamiento cuidativo, durante 
el cuidado la enfermera también crece y se desarrolla como ser humano. Restringir el cuidado a meros 
actos terapéuticos, técnicas y procedimientos dificulta la comprensión del ser enfermero (Navarro et al., 
2015), cuando se es consciente de este acto de cuidar como intencionado, se vuelve la fenomenología del 
cuidado, que destaca la conciencia del que cuida para facilitar la sanación de la persona.

Centrarse en la parte patológica o procedimental aísla a la enfermera a una hacedora de actos, desvincula 
la relación humana y conflictúa la propia comprensión de lo que es capaz de hacer en la vida de las 
personas que cuida. La enfermera busca los momentos idóneos, aun con la sobrecarga que ya se 
mencionó, la valoración de enfermería, el examen físico, los procedimientos, todos son espacios para 
un momento de cuidado; la enfermera debe estar consciente de lo que vive y podrá identificar espacios 
de reconocimiento del otro por muy difícil que se torne la situación. Si se piensa en una consulta de 
atención primaria, la anamnesis, los momentos de educación para la salud y de promoción son también 
momentos para encontrar a la persona, una vez que la enfermera identifica el momento de cuidado en el  
momento presente, es capaz de “leer” el campo más allá de la apariencia externa y del comportamiento 
del paciente, ha descubierto a través de la conciencia cáritas el contexto de una relación de cuidado-
sanación, “Este potencial de sanación es un proceso natural que tiene que ver con “Estar-en-la-Relación-
Correcta” (Watson, 2008, p. 77).

Este potencial de sanación surge en el encuentro entre la persona cuidada y la enfermera(o), quien lleva 
consigo la intención de manifestar el cuidado dentro de un campo de infinitas posibilidades. Previamente 
a encontrarse, ambos viven en su momento presente en el cual existe un campo fenomenológico con 
sus particularidades, preocupaciones, percepciones, sentimientos, emociones, entre otras características 
que lo vuelven único para cada uno de ellos, en conjunto conforman la experiencia de vida del momento 
presente, ambos también tienen un pasado casual y un futuro que está próximo a manifestarse. 

Durante el encuentro de ambos, nace el momento de cuidado transpersonal, cuando sus campos 
fenomenológicos se manifiestan en el presente, la experiencia vivida en este encuentro trasciende en el 
tiempo y espacio para manifestarse en el futuro llevando consigo las características propias del encuentro 
en la experiencia de ambos y permitiendo focalizar por parte de la enfermera un momento de cuidado 
transpersonal, identificando, el amor, el cuidado, la compasión, la sabiduría infinita universal, la sanación. 

Durante el proceso de formación de la enfermería bajo la Teoría de la Filosofía y Ciencia del Cuidado 
Humano se enseña al enfermero estudiante el conocimiento teórico y práctico de la aplicación de los 
procesos caritas en los diferentes roles que como profesional desempeña, siendo este proceso el núcleo 
estructural de la teoría que rigen el cuidado humano dentro de la disciplina y profesión de Enfermería. 
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Su origen se fundamenta en una visión relacionada a un compromiso ético de las relaciones humanas en el 
cuidado, con el propósito de ir más allá del diagnóstico médico, del conocimiento limitado y el diagnostico 
especializado, “Al usar los términos Cáritas y Procesos Cáritas, intencionalmente invoco la palabra “A”: 
Amor, que hace más explícita la conexión entre cuidado y amor, Amor en el sentido máximo universal infinito 
desarrollado en la filosofía de Lévinas (1969)” (Watson, 2008, p. 39). Los Proceso Cáritas, se muestran en 
la (Figura 1). 

Figura 1. Proceso Caritas 

Integración de los procesos cáritas en el momento de cuidado transpersonal escrito
Dado que los procesos cáritas representan un lenguaje para el trabajo profundo y comprensivo de la 
enfermería, se vuelve indispensable su aplicación en el momento de cuidar. Su presencia durante el 
momento de cuidado brinda una orientación esencial sobre como entrar, interpretar y sostener el cuidado 
centrando en el fenómeno y permitiendo fluir el momento en su máxima expresión durante la práctica 
profesional y personal del enfermero. Por lo que, en el momento de reflexión teórica sobre el proceso 
de plasmar los hallazgos en un momento de cuidado transpersonal escrito, brinda la oportunidad de 
la retroalimentación y fortalecimiento del cuidado, perimiendo abrir una ventana a la construcción e 
investigación de nuevas áreas de oportunidad.

1. Práctica de amor-bondad y ecuanimidad hacia uno mismo y los demás
2. Estar auténticamente presente: permitir, sostener y honrar el sistema de creencias profundas y 
el mundo subjetivo del ser/otros
3. Cultivo las propias prácticas espirituales, la autoconsciencia cada vez más profunda, ir más allá 
del “ser del ego”
4. Desarrollo y sostenimiento de una auténtica relación de cuidado, ayuda y confianza
5. Estar presente y sostener la expresión de sentimientos positivos y negativos como una conexión 
con el espíritu más profundo del ser y del ser-que-se-cuida
6. Uso creativo del ser y todas las formas de conocimiento-ser-hacer como parte del proceso de 
cuidado (participar en el arte de las prácticas de cuidado-sanación)
7. Participación en experiencias genuinas de enseñanza-aprendizaje en el contexto de la relación 
de cuidado – ocuparse del todo de la persona y el significado subjetivo – intento de permanecer 
en el marco de referencia del otro (evolucionada hacia el papel de “coach” vs la impartición 
convencional de la información)
8. Creación de un ambiente de sanación en todos los niveles (ambiente sutil físico, no físico, de 
energía y consciencia en que son potenciados la totalidad, belleza, confort, dignidad y paz (Ser/
Convertirse en el Entorno)
9. Asistencia reverencial y respetuosa con necesidades básicas; tener una consciencia intencional 
de cuidado, tocar y trabajar con el espíritu encarnado de otro, honrando la unidad del ser; permitir 
la conexión llena de espíritu
10. Apertura y asistencia a dimensiones existenciales espirituales, misteriosas, desconocidas de 
la vida-muerte-sufrimiento; “permitir el milagro” *

FUENTE: *Idea cortesía de Resurrection Health, Chicago.Fuentes: J. Watson (1979).

Enfermería: La Filosofía y Ciencia del Cuidado. Boston: Little, Brown; www.ushsc.edu/nursing/caring. (Watson, 2008). 
Traducción: Grupo de Cuidado Facultad de Enfermería Y Nutriología, Universidad Autónoma de Chihuahua.
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El momento de cuidado escrito a través de sus apartados nos permite adentrarnos a un panorama 
expresivo, para comprender y articular el significado del fenómeno de una manera más comprensible 
aunada a la experiencia vivida con la persona cuidada. De primer momento se desarrolla la parte 
introductoria  plasmando el panorama general del momento de cuidado y haciendo énfasis en el 
significado del momento de cuidado transpersonal en la Enfermería Cáritas, en un segundo momento y 
con la finalidad de adentrarnos, se plasma a manera de redacción las características del entorno y una 
descripción del cuidador y la persona cuidada, en un tercer momento se plasma el momento de cuidado 
transpersonal, puntualizando e identificando el momento del encuentro con el otro, con la otra persona, 
que en base a la filosofía de Levinas en su libro Totalidad e Infinito  (1977), mediante el rostro, él otro 
se da a conocer, se presenta y con esto crea un momento único en el espacio y tiempo, abriendo un 
horizonte hacia una dimensión ética y por lo tanto metafísica (Quesada, 2011), construyendo un acto de 
ser enfermero y un acto de ser Persona cuidada más allá de un proceso objetivo del cuerpo humano. 
Un acto que evoca un cuidado transpersonal hacia la fuente de la sanación aunado al placer ético 
de contemplar a la persona en plenitud libre, llena de justicia y amor, (Watson, 2008; Romero, 2012), 
descubriendo en el momento de cuidado el encuentro con el otro, el cuidado transpersonal e identificando 
la aplicación de los procesos cáritas que en su naturaleza el acto como tal contempla. Aunado al proceso 
de plasmar el momento de cuidado transpersonal es esencial la búsqueda de fundamentos teóricos 
sobre el fenómeno descubierto en el proceso, con el propósito de fortalecer el significado del hallazgo 
que del momento de cuidado se deriva.
 Por lo que el tercer momento (plasmar el momento de cuidado transpersonal) representa el núcleo 
del manuscrito, con las características de contener; el encuentro con el otro, el cuidado transpersonal, 
la aplicación de los procesos caritas y el hallazgo que se crea de la experiencia bajo fundamentos 
teóricos, mismo al cual están aunados de manera implícita los conceptos de la conciencia cáritas y el 
campo cáritas como bases nucleares de la construcción. En un cuarto momento se expresa la reflexión 
final, misma que conlleva y resalta la particularidad del conocimiento creado en dicho momento de 
cuidado. Y bien, no sin antes referenciar las fuentes consultadas puede finalizar el manuscrito, en el 
entendido de que el momento de cuidado es un documento flexible por la naturaleza de tener el origen 
en la experiencia vivida por el enfermero. 
Adentrarse en explorar los momentos de cuidado, primero en la vivencia y luego en la reflexión escrita, 
permite a la enfermera situarse en un campo fenomenológico de la enfermería, aunar a su práctica de 
cuidar el amor y la empatía que debe ser sustento de toda acción de cuidado en una relación recíproca 
y duradera. “El unir el Amor y el Cuidado de esta manera invita a una forma del profundo cuidado 
transpersonal. La relación entre Amor y Cuidado crea una apertura /alineación y acceso a la sanación 
interna del ser y de otros” (Watson, 2008, p. 40).

CONCLUSIONES
El cuidado de enfermería tiene su base en la interacción, esa interacción sobrepasa las concepciones 
tradicionales del cuidado, muchas veces hospitalariamente en la dinámica de enfermería el cuidado se 
vuelve sustancialmente un hacer procedimental, sin embargo, la enfermera debe retornar a su esencia 
de cuidado fundado en un encuentro entre enfermera y persona cuidada, un encuentro que permite 
conocerse el uno al otro.
Crear momentos de cuidado permite sobrepasar el concepto de cuidado físico, pues al encontrarse con 
la persona cuidada la enfermera es consciente de su ser de cuidado y es capaz de fomentar un cuidado 
humano, hacerse presente con el otro, fomentar el autocuidado de la persona, mostrar confianza y paz, lo 
que permite crear un ambiente armónico, aun y con el ambiente que puede ser difícil. El cuidado permite 
que la persona cuidada vea su propia situación actual como una experiencia humana de aprendizaje, 
permitiendo la reconstrucción de su ser. 
La enfermera puede aprovechar diversos momentos para hacerlos momentos de cuidado, integrar las 
intervenciones de enfermería de manera que permitan hacer del cuidado una acción humana guiada por 
los más altos valores humanos. 
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RESUMEN

Objetivo. Conocer la visión del niño y del adolescente con Anemia Falciforme acerca de la asistencia de salud que recibe. 
Método. Estudio cualitativo, realizado en un servicio ambulatorio vinculado a una institución de enseñanza superior 
en un municipio del sur de Brasil. Los datos fueron producidos de mayo a junio de 2017, utilizando la técnica mapa 
hablante, habiendo participado cinco niños y dos adolescentes. Se analizaron los datos a través del análisis de contenido 
convencional. Resultados. A partir de la interpretación de los datos se construyeron tres categorías: Cuidados con la 
enfermedad y su tratamiento; Accesibilidad a los servicios de salud; Asistencia durante la hospitalización. Conclusión. 
Los niños y los adolescentes tienen conocimiento acerca de su patología y del tratamiento, indicando las fragilidades 
encontradas en la asistencia recibida, siendo imprescindible elaborar estrategias más específicas a sus necesidades. 

PALABRAS CLAVE: Anemia de células falciformes; prestación de atención de salud; enfermería pediátrica; niño; adolescente

RESUMO

Objetivo. Conhecer a visão da criança e do adolescente com Anemia Falciforme acerca da assistência de saúde que 
recebe. Método. Estudo qualitativo, realizado em um serviço ambulatorial vinculado a uma instituição de ensino superior 
em um município do sul do Brasil. Os dados foram produzidos de maio a junho de 2017, utilizando-se a técnica mapa 
falante, tendo participado cinco crianças e dois adolescentes. Analisou-se os dados por meio da análise de conteúdo 
convencional. Resultados. A partir da interpretação dos dados foram construídas três categorias: Cuidados com a 
doença e seu tratamento; Acessibilidade aos serviços de saúde; Assistência durante a hospitalização. Conclusão. As 
crianças e os adolescentes possuem conhecimento acerca da sua patologia e do tratamento, indicando as fragilidades 
encontradas na assistência recebida, sendo imprescindível elaborar estratégias mais específicas as suas necessidades.

PALAVRAS-CHAVE: Anemia Falciforme; Assistência à saúde; Enfermagem pediátrica; Criança; Adolescente
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INTRODUÇÃO

Doença falciforme (DF) é um termo utilizado para todos os transtornos hereditários de hemoglobinopatias cujas 
características clínicas, hematológicas e patológicas estão relacionadas à presença de uma hemoglobina 
anormal no sangue. A anemia falciforme (AF) é a forma mais grave da DF, nela a hemoglobina normal (HbA) 
é parcial ou completamente substituída por uma hemoglobina anormal (HbS) (Hockenberry y Wilson, 2014).

A AF é caracterizada por seu alto índice de complicações e, conforme a gravidade destas é comum pacientes 
dirigirem-se aos serviços de emergência para tratar os sintomas (Brasil, 2014). Entre as complicações mais 
comuns estão à crise dolorosa, a síndrome torácica aguda, o sequestro esplênico, o Acidente Vascular 
Cerebral e a suscetibilidade a infecções. Pelo fato das manifestações iniciais da doença ocorrerem no 
primeiro ano de vida e perdurarem por toda ela, o caráter crônico da enfermidade pode representar 
dificuldades atribuídas a complicações físicas, clínicas e psicológicas, problemas de ajustamento e alto grau 
de sofrimento para a criança e o adolescente que vivenciam essa realidade (Marques et al., 2015).

A doença crônica, companheira constante da pessoa, dita condutas e estilos de vida, levando a diversas 
restrições tais como isolamento social, redução da dimensão do trabalho, do estudo e até da família, devido 
ao grande investimento material, físico e emocional que impõe (Silva et al., 2016). Assim, as atividades 
habituais são alteradas em decorrência das complicações, fazendo com que o usufruto dos direitos dessas 
pessoas seja inibido pelas recorrentes necessidades de internação (Marques et al., 2015).

A AF é uma doença com um alto índice de morbidade e mortalidade, algumas condições ampliam as 
dificuldades enfrentadas, entre elas: a falta de diagnóstico precoce, de orientação familiar quanto aos sinais 
de complicações, de acesso a medidas de prevenção contra infecções e de um atendimento de saúde eficaz 
durante as intercorrências (Figueiredo et al., 2014). Nesse contexto, é importante oferecer uma assistência 
multiprofissional aos pacientes e suas famílias, favorecendo uma atenção integral à saúde. Para tanto, os 
profissionais devem estar qualificados e conhecer as várias faces da anemia falciforme visando prestar um 
melhor atendimento a esse público.

As crianças com atenção integral têm taxas de hospitalizações e atendimentos em departamentos de 
emergência menores, corroborando a importância do acompanhamento desses indivíduos e da qualificação 
dos profissionais envolvidos (Soares et al., 2014). Considerando esses pressupostos, identificou-se lacunas 
quanto a visão de crianças e adolescentes com AF sobre a assistência à saúde. Portanto, considerou-se 
necessário pesquisar sobre a temática para ampliar a discussão acerca dela e elaborar políticas e estratégias 
de atenção mais efetivas. Assim, objetivou-se conhecer a visão da criança e do adolescente com Anemia 
Falciforme acerca da assistência de saúde que recebe, tendo-se como questão norteadora: qual a visão da 
criança e do adolescente com anemia falciforme acerca da assistência à saúde que recebe?

METODO

Trata-se de um estudo qualitativo, realizado em um serviço ambulatorial vinculado a uma instituição de ensino 
superior, em um município do sul do Brasil. Nesse serviço convidou-se um grupo de pacientes com DF para 
participar. Participaram cinco crianças e dois adolescentes com AF. Adotou-se como critério de inclusão no 
estudo: ser criança ou adolescente com AF, excluindo-se aqueles que apresentavam apenas o traço falciforme. 
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A produção dos dados ocorreu de maio a junho de 2017, utilizando-se a técnica mapa falante descrita pelo 
método criativo sensível (Cabral, 2008), na escolha de uma amostra intencional, que pode expressar suas 
ideias e opiniões livremente. O contato com os participantes deu-se por telefone, agendando-se a atividade no 
domicílio de cada um, de acordo com sua disponibilidade.

A técnica do Mapa Falante trata da elaboração de um mapa de acordo com a percepção da criança ou do 
adolescente. Nessa os participantes puderam expressar-se de diversas formas, tais como desenhos, figuras 
ou escrevendo notas, de forma que contassem uma história e respondessem a questão norteadora. Todas as 
crianças e uma adolescente utilizaram desenhos para responder à questão norteadora, uma criança, além de 
desenhar, também escreveu notas, e a outra adolescente utilizou a forma escrita para expressar-se. Para a 
construção da atividade disponibilizou-se folha de ofício, lápis de cor, giz de cera, canetas coloridas, imagens, 
tesoura e cola.

A atividade foi desenvolvida em cinco momentos: no primeiro foi realizada a apresentação do participante; 
no segundo ocorreu a apresentação do material a ser utilizado; no terceiro foi feita a explicação da atividade, 
explicitando-se a questão norteadora, ocorrendo à elaboração da produção; no quarto foi realizada a 
apresentação da produção construída e no quinto momento foi realizada a análise da produção realizada 
(Cabral, 2008).

Inicialmente foi entregue um crachá em que o participante escreveu seu nome, podendo caracterizá-lo com 
personagens de histórias infantis. Após foi realizada a apresentação dos materiais a serem utilizados. No 
terceiro momento, foi explicada a dinâmica a ser realizada, ou seja, produção de um Mapa Falante utilizando 
as imagens disponibilizadas, desenhando ou escrevendo de forma a responder a questão norteadora: “Conte-
me por quais lugares você passou quando estava doente e como você percebeu o cuidado recebido”. Após, 
o participante apresentou e explicou o significado do que foi produzido. No quinto momento, foi realizada a 
análise, na qual o participante pode emitir opinião sobre as questões levantadas na produção e discutir sobre 
as mesmas com a pesquisadora.  As atividades foram gravadas em áudio e transcritas manualmente na 
íntegra, para que fosse possível a análise integral das informações. A duração média das atividades foi de 30 
minutos.

Analisou-se os dados manualmente, de forma indutiva, por meio da análise de conteúdo convencional, em que 
as categorias de codificação resultam diretamente dos dados textuais. Nesse tipo de análise, primeiramente, 
os dados são lidos palavra por palavra, a fim de identificar códigos, capturando-se pensamentos ou conceitos. 
Depois, rotulam-se os códigos, o que resulta em uma codificação inicial, dessa, posteriormente, irão emergir 
categorias e subcategorias (Hsieh & Shannon, 2005). 

Assim, os mapas construídos foram analisados junto às falas das percepções que crianças e adolescentes 
tiveram sobre a questão norteadora, identificando-se inicialmente os conceitos expressos nas falas. Após, criou-
se códigos, comparando as falas de todos os participantes e os mapas que construíram. Por fim, organizou-se 
categorias e subcategorias, com base na codificação elaborada, para apresentação dos resultados.

Seguiram-se, para a pesquisa, os pressupostos éticos contidos na Resolução 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde (Brasil, 2012), que dispõem sobre a pesquisa com seres humanos.  Para manter o anonimato os 
participantes foram identificados por nomes de personagens de histórias infantis, escolhidos por eles na 
hora da construção dos dados. A coleta das informações teve início após a aprovação pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa, sob o parecer número 2.016.086, em 14 de abril de 2017.
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RESULTADOS

Os participantes da pesquisa foram cinco crianças e dois adolescentes, com idades entre oito e 16 anos, sendo 
seis do sexo feminino e um do sexo masculino, desses três declararam-se negros, dois pardos e dois brancos. 
Todos os participantes frequentavam a escola, as crianças estavam entre o 2° e o 6° ano e os adolescentes no 
8° e 9° ano.  A partir da interpretação dos dados produzidos foram construídas três categorias: Cuidados com a 
doença e seu tratamento; Acessibilidade aos serviços de saúde; Assistência durante a hospitalização. 

Cuidados com a doença e seu tratamento

Observou-se que os participantes possuem conhecimento sobre a doença, seus cuidados e as medicações 
que devem tomar nas complicações, sendo a rotina medicamentosa a mais citada, tanto no domicílio quanto no 
hospital. 

Os participantes demonstraram conhecer a medicação correta para cada nível de dor apresentado, citando a 
morfina como uma medicação forte e que deveria ser administrada no atendimento prestado no serviço de 
urgência e emergência, em decorrência de crises. Além disso, mencionaram também a transfusão sanguínea, a 
antibioticoterapia e as demais medicações comuns a eles, como consta na fala de Rapunzel:
 

[...] na veia sangue, botava sangue, botava soro, transfusão de sangue, fazia antibiótico, um monte 
de coisa [...]. (RAPUNZEL) 

Rapunzel complementa falando dos cuidados específicos para manutenção do acesso venoso: 

[...] é de botar soro, isso aqui assim, e lava o acesso [...]. Assim, eu ficava com o acesso limpo por 
dentro que aí eles não precisavam me furar [...]. (RAPUNZEL) 

Para a realização do tratamento, muitas vezes, é necessário o deslocamento entre diferentes locais da rede 
de saúde. Os participantes referem que esse deslocamento torna-se cansativo e um pouco confuso, conforme 
representado no desenho e na fala de Rapunzel.

Figura 1. Desenho dos locais acessados para o tratamento de Rapunzel 

Fuente: Pelotas, RS, Brasil, 2017
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[...] a FAU (Fundação de Apoio Universitário), o Pronto Socorro, o postinho, a UPA (Unidade 
de Pronto-atendimento) e aquele Hospital que fica do outro lado do PS (Pronto socorro) [...] é 
tanta coisa que eu fico até enrolada na cabeça [...]. (RAPUNZEL) 

Outra questão levantada foi à necessidade de deslocamento para centros de referência, como a capital 
do estado. Nesses locais os indivíduos tem acesso a exames especializados para poderem adequar seu 
tratamento, conforme desenho e fala de Mulher Maravilha: 

Figura 2. Desenho dos deslocamentos entre os serviços utilizados por Mulher Maravilha

[...] a gente ia de madrugada, aí fazia exame e depois tinha que ficar esperando [...]. A primeira 
vez que eu fui, foi em dezembro e a outra foi esse ano em fevereiro [...]. (MULHER MARAVILHA) 

A quantidade de serviços acessados torna o cotidiano dessas crianças e adolescentes mais exaustivo 
e complicado. Nesse contexto, torna-se imprescindível que o sistema de saúde funcione em rede, 
proporcionando a circulação de informações para um cuidado mais efetivo.

Acessibilidade aos serviços de saúde

A burocracia enfrentada para a realização de procedimentos como a transfusão sanguínea, que para os 
participantes é rotineira, também foi abordada. Este procedimento era realizado no hemocentro da cidade 
de forma ambulatorial, mas devido à falta de médico responsável neste serviço, os usuários passaram a 
realizá-lo por meio de internação hospitalar. Isso tornou a rotina mais desconfortável, como é exposto por 
Mulher Maravilha: 

[...] eu gostava do hemocentro, porque aí eu não precisava ficar, eu ficava lá um tempo, fazia 
a transfusão, esperava um pouco e vinha embora [...]. Do hospital eu só não gosto de ter que 
ficar [...]. (MULHER MARAVILHA)

Fuente: Pelotas, RS, Brasil, 2017
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Outro fator apontado é o desconhecimento que os profissionais de saúde possuem sobre a patologia. Por isso, os 
profissionais algumas vezes minimizam os sintomas e complicações não oferecendo os cuidados necessários de 
forma adequada:

[...] achavam que eu estava me fingindo, que estava com dor e tudo mais, muito difícil [...]. Às vezes, 
eu estava com dor e aí eu tinha que esperar [...]. (MULHER GATO)

[...] a enfermeira era bem chata, eu estava com dor e ela não me dava remédio, dizia para minha avó 
que tinha me dado e que ia passar, mas eu estava com muita dor [...]. (BELA) 

Destaca-se que nos serviços de urgência e emergência muitos pacientes e familiares passam por embates 
com profissionais que desrespeitam seu conhecimento sobre a doença. Isso decorre do desconhecimento dos 
profissionais de saúde acerca da patologia e dos cuidados com a mesma, não possuindo qualificação específica 
para esse cuidado. Em contrapartida, nos serviços em que os profissionais possuem maior conhecimento em 
relação à patologia, nota-se que os usuários são tratados de forma mais adequada: 

Era ótimo, o atendimento maravilhoso, os enfermeiros muito atenciosos, ali foi bom. (MULHER GATO)

Como há poucos anos a expectativa de vida para essa doença era baixa, a patologia ainda é mais estudada na 
área da pediatria. Nesse sentido, destaca-se a diferenciação que o paciente percebe quando ocorre a mudança 
do atendimento pediátrico para o atendimento adulto. Em muitos serviços de saúde essa mudança ocorre no início 
da adolescência, não havendo especificidade para essa fase, sendo os adolescentes atendidos junto aos adultos. 

[...] é que no começo, era bem melhor quando eu era menor o atendimento lá na parte das crianças, 
[...] era difícil um pouco a entrada [...] mas quando eu entrava já era mais fácil. O atendimento era 
bom assim, eu não tenho do que me queixar, mas aí depois quando eu fui ali para parte dos adultos, 
[...] o atendimento ficou mais difícil, bem mais. Eu passei no PS um perrengue, porque tipo eles se 
sentiam muito, então os médicos não davam bola [...]. (MULHER GATO) 

Por vivenciar uma doença crônica essa população precisa acessar constantemente os serviços de saúde, sendo que 
a diferenciação no cuidado é mais perceptível aos adolescentes. Com base nos relatos, ressalta-se a necessidade 
de facilitar o acesso aos serviços de saúde para a melhora na qualidade do cuidado prestado, sendo necessários 
locais mais adequados, menos burocracia, profissionais mais capacitados e sensibilizados.

Assistência durante a hospitalização

Durante a hospitalização ocorre uma ruptura da pessoa com seu meio social, suas atividades, seus hábitos e seus 
costumes, tornando esta uma experiência estressante e traumatizante, pela imersão em um novo ambiente com 
pessoas desconhecidas, novas rotinas e procedimentos dolorosos.  Assim, a adaptação durante a hospitalização é 
uma das principais dificuldades enfrentadas, de acordo com Rapunzel:

[...] e aí toda hora quando eu ia me deitar as gurias iam me picar, [...] e eu não conseguia dormir. Tinha 
uma guria do [...] lado da minha cama e ela respirava por aparelho [...] e toda noite aquele respirador 
ficava apitando bibibibi. E eu ficava acordada olhando para as paredes, porque elas desligavam a TV 
[...]. Tinha muito barulho [...]. (RAPUNZEL)

Além disso, principalmente para as crianças, o fato de terem que ficar sozinhas dentro do hospital, quando 
seus familiares precisavam ausentar-se, traz medo:
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[...] eu não gostava quando a mãe ia lá na frente [...]. (ARIEL)

Outro ponto relatado, pelos participantes, foi o descontentamento e o desconforto em relação a alguns 
procedimentos realizados.

[...] eu não gostava da medicação [...]. (AURORA) 
[...] da cirurgia e de tomar vacina, de tomar injeção [...]. (CAPITÃO AMÉRICA) 
[...] botar sangue que doía [...]. (ARIEL) 
[...] é que o acesso na perna, elas botaram por causa que não tinha veia, a única veia que sobrou 
foi essa daqui oh [...] porque elas me picaram toda, não acharam. Me picaram até no pé, [...] 
picaram no pescoço, picaram nos braços, me picaram em tudo que era canto [...]. (RAPUNZEL)

Da mesma forma, as limitações impostas pela hospitalização, como a restrição de espaço, também foram 
apontadas:

[...] eu não podia ir para rua [...]. (AURORA)
[...] eu não gostava de ficar na cama [...]. (ARIEL) 

Além da restrição causada pelo espaço físico, agregam-se ainda outras restrições relacionadas à necessidade 
de procedimentos específicos, como a demora na soroterapia: 

[...] do soro que demorava e eu não gostava [...]. (CAPITÃO AMÉRICA) 

Aliado a isso, no período da hospitalização há também o distanciamento das pessoas que são próximas às 
crianças e que se preocupam com elas: 

[...] os meus colegas não param de perguntar por mim quando eu vou para o hospital [...]. (RAPUNZEL)

Ficar aos cuidados de um só acompanhante, afastar-se das atividades escolares e sociais afeta emocionalmente 
a criança, que sente saudade dos familiares e de casa: 

[...] tanto com saudade deles [familiares e amigos], como com saudade de casa [...]. (RAPUNZEL) 

Capitão América representou com seu desenho o afastamento das atividades cotidianas durante a hospitalização:

Figura 3. Desenho sobre afastamento das atividades cotidianas de Capitão América 

Fuente: Pelotas, RS, Brasil, 2017
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Ao mesmo tempo em que o ambiente hospitalar e a doença, causam um contexto restritivo, a inserção do 
brincar favorece uma melhor percepção do período de internação:

 [...] eu gostava de quando eu mexia no celular, da salinha de brinquedos, da sala que tinha 
TV eu gostava [...]. (CAPITÃO AMÉRICA) 
[...] gostava dos brinquedos. Gostava de ir para salinha e ficar no computador [...]. (ARIEL) 

Observa-se que a sala de recreação da unidade de internação é um espaço imprescindível para que a 
criança possa exercitar sua autonomia, distraindo-se e desfocando da patologia e dos procedimentos. 
Assim, a brincadeira e o acesso ao brinquedo, durante a hospitalização, são estratégias importantes para 
minimizar as angústias e sofrimentos causados pelo ambiente e suas rotinas.

DISCUSSÃO 

A AF costuma ser diagnosticada ainda no primeiro ano de vida da criança, por meio de sinais e sintomas 
de dor e infecção. A presença da enfermidade acompanha o crescimento e o desenvolvimento da criança, 
fazendo com que tenha que aprender a conviver e a lidar com as intercorrências, incertezas, limites e 
superações que a AF acarreta (Figueiredo et al., 2014). A criança com AF tem sua vida guiada pela 
enfermidade, com hospitalizações, exames e deslocamentos frequentes, impondo a necessidade de adaptar-
se aos procedimentos realizados, às medicações utilizadas e a um vocabulário técnico (Moura et al., 2014).

Nessa conjuntura, o portador de doença crônica assume um papel ativo no seu processo de saúde doença, 
que contribui na melhora da qualidade de vida e na adaptação à doença, visto que seu empoderamento 
poderá diminuir o número de internações hospitalares e o sofrimento causado pelas mesmas. Portanto, o 
conhecimento acerca de sua patologia e os requisitos básicos para o seu autocuidado dão embasamentos 
para a continuação terapêutica de forma mais adequada (Salvador, 2015).

Percebe-se que as vivências das crianças e dos adolescentes com a AF acarretam em diversas hospitalizações, 
sendo que a convivência com a doença proporciona variados saberes e práticas. Por conseguinte, a doença 
faz com que esses adquiram habilidades para cuidarem de si próprios. Não obstante, o conhecimento da 
patologia e de suas intercorrências traz-lhes maior segurança, no que concerne a sua qualidade de vida.

Diante disso, os serviços e os profissionais de saúde necessitam acompanhar essas crianças/adolescentes 
de forma que suas necessidades sejam sanadas. Entretanto, não é o que ocorre na maioria das vezes, 
pois existe fragmentação entre os serviços de saúde oferecidos a essa população. Então, para que o 
cuidado oferecido seja integral, é necessário que ele seja organizado em rede, com comunicação e troca de 
informação entre seus componentes (Barsaglini, Paz y Lemos, 2015).

Os diversos locais que as crianças e adolescentes com AF necessitam frequentar tornam o cotidiano delas 
complicado e exaustivo. Diante disso, é essencial que o sistema em rede funcione e propicie a circulação de 
informações, favorecendo um cuidado mais ágil e qualificado. A satisfação dos usuários aumenta quando o 
tempo de espera para realização de exames e consultas é mais curto, propiciando maior conforto para eles 
(Alston et al., 2015).
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A organização da atenção à saúde da criança/adolescente com doença crônica deve favorecer o cuidado integral, 
de maneira que haja garantia de acesso à rede de serviços para acompanhá-los em suas necessidades singulares 
(Nobrega et al., 2017). Em muitos municípios no Brasil, não há serviços capacitados para dar assistência de 
saúde às pessoas com doença falciforme. Assim, muitos profissionais de saúde não possuem a competência 
necessária para realizar o cuidado integral e adequado (Gomes et al., 2014).

Ademais, a falta de competência técnica de alguns profissionais no atendimento da criança/adolescente 
com AF, a falta de habilidade em valorizar sua dor e seu sofrimento podem potencializá-los, visto que o 
tratamento inadequado compromete a qualidade de vida. Aliado a isso, a dificuldade do profissional em 
ver a criança como um ser humano integral e de direcionar sua prática à parte técnica do cuidado, estando 
inserido no modelo biomédico, atrapalha no atendimento adequado das necessidades individuais (Azevedo 
et al., 2014).

Para o paciente, é importante que sua dor seja o foco da atenção com avaliação adequada e adoção de 
medidas que busquem o alívio. Essa forma de cuidado possibilita que o paciente tenha suas necessidades 
assistidas, tendo sua dor considerada e atendida nos aspectos físicos, psicológicos e sociais, com um 
cuidado eficaz e humanizado (Soares et al., 2014).

Dessa forma, capacitar profissionais de saúde e mobilizar estratégias que estabeleçam articulação e 
comunicação entre os diversos níveis da rede, qualificaria fundamentalmente o cuidado prestado às crianças 
e aos adolescentes com doenças crônicas (Nobrega et al., 2017).

Assim, para que haja melhora na qualidade de vida dessa população é necessário que vê-la de forma integral 
e com suas especificidades, visando oferecer-lhe um cuidado adequado conforme suas necessidades 
físicas, psicológicas e sociais. Destaca-se a saúde do adolescente, tema pouco explorado na literatura, 
repercutindo em lacunas na assistência de saúde oferecida, visto que as especificidades do atendimento 
desta faixa etária não são levadas em consideração. 

Nesse contexto, inserem-se ainda as potencialidades de oferecer um cuidado multidisciplinar. Os enfermeiros 
possuem um importante papel na equipe multidisciplinar, sendo que em um ambiente de cuidados de saúde 
complexos e, muitas vezes, fragmentados, maximizar o trabalho em equipe pode ser um desafio. Contudo, 
o trabalho em equipe é essencial para a segurança do paciente e a melhoria contínua da qualidade, sendo 
os enfermeiros, frequentemente, líderes na construção e manutenção de equipes multidisciplinares (Phillips 
y Boyd, 2017). 

Observa-se que o ambiente hospitalar é percebido como sendo um local de difícil adequação, por ser 
desconhecido com inúmeras normas e rotinas, podendo tornar-se desconfortável. A angústia, por momentos 
em que o familiar não está por perto, também faz com que as crianças e os adolescentes tenham medo 
do que possa acontecer, tornando a situação assustadora. Junto a isso ocorre a exposição a inúmeros 
procedimentos dolorosos, que provocam descontentamento e sofrimento, além das restrições ambientais 
e sociais que são impostas a essas crianças e adolescentes, representando um ambiente de perda da 
autonomia e da liberdade, além do afastamento do contexto familiar e social. 

Em contrapartida, o brincar e o lúdico minimizam as situações conturbadoras causadas pela internação. 
É brincando que as crianças e os adolescentes conseguem expressar suas emoções e transformar o 
ambiente ao seu redor para algo que lhes seja mais acolhedor. Portanto, a brincadeira é muito importante no 
contexto da hospitalização infantil, pois permite amenizar as angústias e os sofrimentos das crianças e dos 
adolescentes, sendo imprescindível disponibilizar espaços lúdicos para abrandar seu sofrimento. 
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O brincar permite a organização “das coisas do mundo por meio de uma série de significantes do sujeito e 
do outro” (Maranhão y Vieira, 2017: 280), propiciando a reprodução de situações aflitivas e o domínio sobre 
as experiências, dando-lhes sentido.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Atingiu-se o objetivo proposto sendo possível identificar que os participantes conhecem sua patologia e os 
cuidados com ela, além da necessidade de frequentarem vários serviços, destacando a forma como ocorre 
o acesso e a qualidade da assistência prestada. Assim, as crianças e os adolescentes com AF conseguem 
identificar as práticas mais adequadas para seu tratamento, de forma a contribuir para a sua autonomia no 
cuidado e minimizar as situações que a sua condição crônica pode acarretar. 

A dificuldade de acesso aos serviços de saúde, diante da burocracia empregada para realização de condutas 
que, para essa população, são consideradas básicas, bem como a necessidade de deslocamentos entre vários 
serviços, causam diversos obstáculos para a efetividade do cuidado. Aliado a isso, há o desconhecimento 
dos profissionais de saúde acerca da AF, culminando em uma assistência subqualificada e ineficaz para as 
reais necessidades de saúde enfrentadas. 

Explorar esta temática favorece conhecer as especificidades de como a assistência à saúde de crianças 
e adolescentes, com uma patologia crônica e estigmatizada, é realizada, podendo-se planejar estratégias 
para contribuir com a melhoria do cuidado e para que as lacunas da rede de assistência sejam minimizadas. 
Nesse contexto, o enfermeiro tem um papel primordial, pois acompanha essa população em todos os 
serviços utilizados por ela, podendo elaborar estratégias mais efetivas para qualificar o cuidado prestado.

As limitações desta pesquisa relacionam-se a realidade específica abordada, contudo acredita-se que os 
resultados possam ser aplicados para outros contextos, mostrando a necessidade de ampliarem-se estudos 
acerca da temática na perspectiva das crianças e dos adolescentes envolvidos e de suas famílias.
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ABSTRACT

Objective. Understand the experiences of young mothers and fathers from their trajectories, 
transitions and inflection points occurred between the news of pregnancy and the birth of the child.
Methodology. study with comprehensive phenomenological approach, making use of analytical tools of the 
life course approach; addressing five families of young fathers and mothers who were asked about their 
experiences around the news of pregnancy and the birth of their child. In-depth interviews, genograms, 
cartographies and timelines were used to analyze their life trajectories and transitions around this process.
Results. in the stories of these young people reveal three main dimensions that we 
have named: trajectories and motivational contexts, the existence of the child: the place 
of experience and the transitions in the lived body of the father and young mother.
Conclusion. The subjects are spinning trajectories in their life course, in which the motives and 
intentions of their acts are interwoven, but also relevant events emerge as the arrival of a child in 
youth, against an established social order and with diminished social, cultural and economic capital, 
being able to enhance achievements or cause ruptures in their way of being and being with the Other.
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RESUMEN

Objetivo. Comprender las experiencias de madres y padres jóvenes a partir de sus trayectorias, transiciones 
y puntos de inflexión ocurridos entre la noticia de la gestación y el nacimiento del hijo.  Metodología. estudio 
con aproximación fenomenológica comprensiva, haciendo uso de herramientas analíticas del enfoque curso de 
vida; abordando cinco familias de padres y madres jóvenes a los cuales se les indagó sobre sus experiencias 
alrededor de la noticia de la gestación y el nacimiento de su hijo. Se utilizó entrevistas a profundidad, genogramas, 
cartografías y líneas de tiempo para analizar sus trayectorias vitales y transiciones alrededor de este proceso. 
Resultados. en los relatos de estos jóvenes se develan tres dimensiones principales que hemos denominado: 
trayectorias y contextos motivacionales; la existencia del hijo: el lugar de la experiencia y las transiciones en el cuerpo 
vivido del padre y madre joven. Conclusión. Los sujetos van hilando trayectorias en su curso de vida, en las cuales 
se entretejen los motivos y las intenciones de sus actos, pero asi mismo emergen acontecimientos relevantes como 
la llegada de un hijo en la juventud, en contra de un orden social establecido y con capitales sociales, culturales 
y económicos disminuidos, pudiendo potenciar logros o causar rupturas en su forma de ser y estar con el Otro. 
 

PALABRAS CLAVE: Acontecimientos que cambian la vida; crianza de los hijos; responsabilidad parental; relaciones 
familiares

RESUMO

Objetivo. Compreender as experiências de jovens mães e pais a partir de suas trajetórias, transições e pontos 
de inflexão ocorridos entre as notícias da gravidez e o nascimento da criança. Metodologia. estudo com 
abordagem fenomenológica abrangente, fazendo uso de ferramentas analíticas da abordagem do curso de vida; 
abordando cinco famílias de jovens pais e mães que foram questionadas sobre suas experiências em torno da 
notícia da gravidez e do nascimento de seus filhos. Entrevistas em profundidade, genogramas, cartografias e 
cronogramas foram utilizados para analisar suas trajetórias de vida e transições em torno deste processo. 
Resultados. nas histórias desses jovens revelam três dimensões principais que denominamos: trajetórias e 
contextos motivacionais, a existência da criança: o lugar da experiência e as transições no corpo vivido do pai 
e da jovem mãe. Conclusão. Assuntos estão girando caminhos em sua vida, em que os motivos e intenções 
de suas ações estão entrelaçados, mas mesmo assim surgem eventos relevantes, tais como a chegada de 
uma criança na juventude, contra uma ordem social e com a diminuição do capital social, cultural e econômico, 
sendo capazes de melhorar realizações ou causar rupturas em seu modo de ser e estar com o Outro.

PALAVRAS-CHAVE: Eventos que mudam a vida; parentalidade; responsabilidade parental; relações familiares
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INTRODUCCIÓN

Desde algunas perspectivas, se estima a los padres y madres en condición juvenil como personas no aptas 
para llevar a cabo la crianza de niños y niñas, y como una época, refiriéndose a la edad, en la que estos 
jóvenes deberían realizar proyectos de otro ámbito (Bermudez, 2016; Rengifo & Palacio, 2016). No obstante, 
a pesar del estigma que se cierne sobre este grupo de sujetos en este aspecto, estos se unen, tienen hijos 
y construyen, en términos de Goffman (2001) una carrera práctica en la crianza de acuerdo con su contexto 
y ámbito cultural (Aguirre, 2015); en ese sentido afrontan de manera diversa maternidades y paternidades 
(Lugo, 2016; Hasicic, 2018; Henao & Villa, 2018; Huerta, 2018; De Arújo, Da Silva, Da Silva, Camurça, & 
Reis, 2016). 

En consecuencia, entendiendo la crianza como un proceso sociocultural dado en interacción de padres, 
madres, hijos y otros actores, en medio de una múltiple red de contextos donde se comunican y construyen 
intersubjetivamente modos de ser y estar (Colangelo, 2014; Santillán, 2016; Otálvaro, Peñaranda, Bastidas, 
Torres & Trujillo, 2016; Contreras & Ramírez, 2014), se hace necesario repensar en las experiencias 
particulares de padres y madres jóvenes, quienes inician trayectos en este campo con vivencias reflexivas y 
transformadoras, las cuales de acuerdo a la intensidad con la que se viven, en palabras de Larrosa (2003), 
dejan marcas en los sujetos, y devienen cambios o ajustes tanto en la propia subjetividad como en el 
contexto en el que se transita.

Teniendo en cuenta lo anterior y desde el lugar de enunciación del reconocimiento de la diversidad, se 
pretende por lo tanto, comprender las experiencias de padres y madres en condición juvenil en torno al inicio 
de la crianza, las cuales se imbrican en un entramado relacional entre el estigma (considerados “inmaduros” 
para esta labor), la victimización (como disruptores de proyectos de vida y propiciadores de cordones de 
pobreza), la invisibilización (especialmente del hombre en la crianza) y la regulación, siendo esta última 
estimada en dos sentidos, uno que normatiza y delinea estrategias a priori para controlar la fecundidad 
en condición juvenil, y otro, que demarca pautas de crianza a seguir sin el análisis situado del contexto, y 
en ambos casos sin la participación de sus actores (Flores, Nava & Arenas, 2017; Hernández, Cáceres & 
Linares, 2019; Silva & Méndez, 2015; García, 2014).

En ese orden de ideas, y fundamentados en Schutz (1932), se abordan las experiencias de crianza de 
madres y padres en condición juvenil, situándolos en un entramado social, temporo espacial en el cual 
interactúan y transitan acorde a su subjetividad y a los acontecimientos significativos vividos. De esta forma, 
padres y madres pueden configurar nuevos trayectos vitales, permitir rupturas y pausas en ellos (Urbina, 
2016; Aguayo, Barker & Kimelman, 2016; De Martino, 2018), y así mismo concebir nuevas subjetividades, 
resignificar la crianza recibida, y transformar prácticas que históricamente han sido pautadas de manera 
homogénea (Hasicic, 2018; Garrido, Álvaro & Rosas, 2018). 

Así las cosas, en este análisis se visibiliza la construcción de trayectorias vitales de padres y madres desde 
en el momento en que se conoce la noticia de la gestación hasta la llegada del hijo, en medio de las 
cuales emergen sentimientos y acciones que no son iguales en todos los sujetos, puesto que en algunos 
casos, se convierte en algo propio, es decir en un capital simbólico único (Reguillo, 2010) que le posibilita 
el reconocimiento y la entrada al mundo “adulto”, y en otros es el potenciador de proyectos y el motivo de 
rupturas en las formas relacionales con su familia extensa y amigos anteriores.
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METODOLOGÍA

El presente artículo hace parte del estudio realizado por la autora en el marco del doctorado en Ciencias 
Sociales, Niñez y Juventud. Tiene un abordaje cualitativo con enfoque fenomenológico comprensivo, el cual 
permite la aproximación a la experiencia y tiene como fin último la comprensión de sentidos a través de la 
indagación del fenómeno (Van Manen, 2003). 

Teniendo en cuenta que a veces no puede “capturarse” la experiencia mediante una única técnica investigativa 
(Van-Manen, 2003), nos asimos de algunas herramientas como líneas de tiempo, genogramas, entrevistas 
a profundidad y cartografías, que nos han permitido conocer y analizar los acontecimientos que acaecen 
en la vida de padres y madres, así como sus transiciones y decisiones en la crianza. Así mismo se tomó 
elementos del enfoque teórico y metodológico curso de vida para organizar la información según las tres 
categorías principales del mismo: trayectorias, transiciones y turning point, traducido este último, también 
con el término “punto de inflexión” (Elder, 1974). 

Los participantes fueron cinco familias de jóvenes entre los 22 y 34 años con hijos e hijas entre los 3 y 6 años 
del municipio de Cúcuta, ciudad colombiana fronteriza con Venezuela. Su selección se realizó teniendo en 
cuenta la diversidad de contextos sociales, culturales, económicos, y de configuración familiar, dentro de las 
cuales según la tipología familiar, se halla tres de tipo nuclear y dos monoparentales: madre e hijo y padre 
e hija. Fueron ubicados en lugares como el barrio, la institución de salud en la que se hacían controles a los 
niños y la universidad. 

Con la información obtenida, se realizó análisis temático aplicando la propuesta de la fenomenología 
interpretativa. Los hallazgos fueron vaciados en una matriz en Excel en la que se ubicaron según objetivos 
planteados y categorías de curso de vida, que en este caso son: trayectorias previas y de constitución 
familiar, transiciones y puntos de inflexión. La obtención de la información se llevó a cabo en tres encuentros 
con cada familia, los cuales tuvieron una duración aproximada de tres horas en cada sesión. Se realizaron 
grabaciones de entrevistas, transcribiéndolas y devolviéndolas para verificación de la fidelidad de las mismas; 
se grabaron videos de las cartografías y se indagó en sus formas relacionales a través de genogramas.

Consideraciones éticas 

A los padres y madres participantes, se les ha cambiado el nombre en la investigación para mantener la 
confidencialidad que hemos declarado en ella, se les presentó el objetivo principal de la investigación los 
procesos y técnicas a utilizar durante el estudio, así como se les indagó acerca de su aceptación para 
participar, grabar las conversaciones, obtener fotografías y finalmente firmar el consentimiento informado. 
Se aplicó los estándares establecidos en la Resolución N.º 8430 de 1993 colombiana y la Ley 911 de 
2004, así como los principios éticos estipulados en la declaración de CIOMS de 2016 en su cuarta versión. 
Aprobado por el comité de ética de la Universidad Francisco de Paula Santander.

RESULTADOS

En un primer aparte, se presenta de manera general a las familias participantes, y posteriormente se analiza 
“aquello que les pasa” como lo refiere Larrosa (2003), refiriéndose a la experiencia, que en el caso que nos 
ocupa acaece desde el momento en que se conoce la noticia de la gestación hasta la llegada del hijo(a). En 
la siguiente tabla podemos apreciar las características de las familias: 
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Tabla 1. Caracterización de los participantes

PADRE MADRE CONTEXTO HIJOS AS)

Eduardo de 32 años
Contratista 
constructor
Bachiller (Educación 
media)

Nohora de 22 años
Manualidades, 
peinados y postres- 
labores de la casa 
Estudios técnicos en 
admón.

Viven en alquiler en un 
apartamento en casa de 
la madre de ella
Son casados 
Estrato socioeconómico 
bajo 

José de 4 años

Jaime de 28 años
Administrador 
hotelero  
Estudios 
universitarios 
(comercio 
internacional) 
pendiente grado

Diana de 28 años 
Empresaria - labores 
de la casa
Estudios 
universitarios en 
curso (Trabajo social)

Viven en alquiler 
en apartamento 
independiente 
Son casados 
Estrato socioeconómico 
alto

Hija de 6 años

Edinson de 23 años
Empleado de 
servicios generales – 
labores de la casa
Estudios 
universitarios en 
curso (administración 
de empresas)

Angélica de 22 años 
Trabajadora 
independiente– 
labores de la casa
Estudios 
universitarios en 
curso (ing. Industrial)

Viven en alquiler 
en apartamento 
independiente 
Unión libre 
Estrato socioeconómico 
medio

Hijo de 3 años 
y medio

Anita de 24 años 
Comunicadora social 
- labores de la casa

Vive junto a su madre, 
hermano(as) con sus 
familias
Soltera 
Estrato socioeconómico 
bajo

Hijo de 4 años

Ricardo de 27 años 
Auxiliar de 
enfermería 
Estudios técnicos

Vive con sus padres 
Soltero 
Estrato socioeconómico 
medio

Hija de 3 años
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Nohora y Eduardo se conocieron cuando ella tenía 15 y él 26 años; ella estudiaba en el colegio de 
bachillerato y él trabajaba como ayudante de construcción, lo que hacía desde su niñez. Sostuvieron una 
relación decidiendo “escaparse” para convivir permanentemente y dos años mas tarde tienen a su hijo 
José. Luisa y Jaime a los 20 y 21 años respectivamente, sin que lo hubiesen planeado, cuando ella tenía 
una carrera muy prestigiosa como modelo de ropa exterior, estudiaba en la universidad, y Jaime debía 
viajar a Inglaterra a realizar un curso de inmersión en inglés costeado por su padre, conocen que van a 
tener una hija. Angélica y Edinson quienes siendo novios planearon tener un hijo a los 17 años de ambos, 
logran su meta, pero el niño nace en paro respiratorio. Ricardo a sus 25 años se convierte en padre, por 
lo cual según él “la vida se parte en dos”, es soltero y convive actualmente en una casa alquilada junto a 
sus padres, abuelo e hija de tres años. Anita a los 19 años queda embarazada, situación que la motivó 
a desear abortar, por lo que su familia se vuelca hacia su pareja culpándolo de haberla embarazado, 
aduciendo que él tenía 10 años mas que ella. 

Estas familias de padres y madres, aprobaron contarnos su vida, de la cual en sus relatos emergen tres 
dimensiones principales centradas en el espacio gestación y nacimiento del hijo, que hemos denominado: 
trayectorias y contextos motivacionales, la existencia del hijo: el lugar de la experiencia y las transiciones 
en el cuerpo vivido del padre y madre joven. Veamos los hallazgos en los siguientes párrafos:

1. Trayectorias y contextos motivacionales

Los acontecimientos familiares surgidos en la niñez y juventud de estos jóvenes, originan concepciones 
que a su vez influencian las formas relacionales que aspiran tener con sus hijos. Aquí subyacen dos 
subdimensiones que llamamos “experiencias con los predecesores: paternidades y maternidades 
idealizadas” y “entretejidos y potenciación de trayectorias, haciendo lugar al que llega”.

a. Experiencias con los predecesores: paternidades y maternidades idealizadas

Vemos una suerte de regularidades como una constante en las narrativas de estos jóvenes relacionadas 
con sus trayectorias pasadas, en las que se develan “marcas” traídas desde su niñez o juventud, tornando 
una subjetividad que les hace repensar y resignificar las relaciones entre padres e hijos en la crianza y 
así mismo un tipo de idealización de la figura del padre o madre en ella. lo cual puede valorarse en los 
relatos como: 

“siempre sufrí mucho por eso, porque él quiso vivir su vida también (su padre desapareció cuando tenía 
dos años) … pasamos un largo proceso sin mamá, y entonces todo eso me lleva a de que ahorita mi hijo 
no me gustaría que lo pasara” (Eduardo); “yo fui criado por mi mamá, porque mi papá se separó en ese 
momento de mi madre… yo decidí pues siempre estar al lado de mi hija, …” (Jaime); “dedicarme, pues 
nunca alejarme de él, siempre estar pendiente … hay una canción que dice “que un hijo es para toda 
la vida” (Edinson). “una maestra mía dijo: su mamá viene y la deja aquí como un bultico de papas. … 
entonces yo siempre quería tener mi hijo joven, … no me he perdido nada de él” (Angélica); “y eso me 
gusta con David, de que él llegue en el transporte y el me vea” (Anita).

En ese sentido se hallan eventos en el pasado que cimentan en lenguaje de Schutz (1973), unos motivos 
“porque” de su actuar y proyectarse como padres y madres hacia un ejercicio simbólico de permanencia 
casi tiempo completo junto a estos, especialmente para “disfrutar” a sus hijos en la juventud.
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b. Entretejidos y potenciación de trayectorias, haciendo lugar al que llega

Principalmente cuando se conoce la noticia de una gestación en curso, trae consigo nuevas formas de 
situarse como padre o madre en condición juvenil, pensando en hacer lugar al que llega. Así las cosas 
se divisan entretejidos de trayectorias con esfuerzo por mantener algunas cárreras prácticas en su curso de 
vida mientras se da inicio a nuevos roles y situaciones, teniendo como punto de inflexión que potencia la 
continuidad de las mismas, al hijo(a) que está por llegar o que llega, como un motivo “para” esforzarse, 
“independizarse”, aún más cuando en algunos de los casos, el apoyo económico que recibían por parte 
de sus familias para realizar sus estudios o pagar su residencia, fue suspendido a partir de su maternar o 
parternar, imponiéndoles buscar ingresos por su cuenta.  

Para Luisa por ejemplo, quien interrumpió su carrera de modelo, la llegada de su hija la llevó a crear una 
empresa propia de trajes de baño, la cual funciona legalmente en internet permitiéndole además tener 
tiempo para permanecer con ella y continuar estudios. Jaime, su pareja, quien provenía de una familia muy 
prestante económicamente, inició trabajo en la informalidad, se cambió de universidad a una que disponía 
de horarios nocturnos para laborar y estudiar alternamente. En el caso de Edinson y Angélica, ellos han 
continuado estudios y labores ajustando horarios alternos en la universidad y en el trabajo para pasar y 
dedicarle tiempo a su hijo, además de que comparten las labores de la casa. Ricardo quien es el padre que 
vive con su hija, nunca había terminado una carrera educativa, pero al enterarse de que iba a ser padre, inició 
una carrera técnica como auxiliar de enfermería, en la cual se desempeña hasta la fecha. Anita continuó 
sus estudios como comunicadora social, la que inició prácticamente desde su gestación, alternándola con 
trabajos ocasionales fines de semana o en vacaciones. 

Cabe resaltar que es visible la relación entre la trayectoria laboral y el capital social, puesto que al conocer la 
noticia de la gestación, la mayoría de estos recurrió a familiares o conocidos para obtener un espacio laboral 
tanto formal como informal y ninguno de los participantes accedió a programas del Estado para obtener su 
primer empleo.  

2. La existencia del hijo: el lugar de la experiencia

En este aparte, se da cuenta de “aquello que les pasa”, precisamente a partir de conocer la noticia de la 
gestación y/o de ver a su hijo cara a cara, de reconocer su existencia, es decir nos ubicamos en aquel 
tiempo humano en el que reconocen a un recién llegado en su vida, lo cual puede ocurrir en un momento 
determinado o formarse en el transcurso del tiempo. Aquí emergen dos subdimensiones: “la noticia de un 
hijo en la juventud: un acontecimiento irruptor que propicia miedos, resistencias y agenciamientos” y “ver el 
rostro del hijo, reconocer su existencia”: punto de inflexión como padres y madres”.

a. La noticia de un hijo en la juventud: un acontecimiento irruptor que propicia miedos, resistencias y 
agenciamientos

Para algunos de los participantes del estudio, el conocer esta enunciación fue el detonante de temores, 
angustias y replanteamientos de su vida; para otros fue lo que ya habían planeado, pero no dimensionado 
como lo vivenciaron. Se develan ciertos miedos y resistencias, así como estrategias para esconder la noticia 
y el cuerpo, motivados por el estigma percibido, la pérdida de apoyo económico familiar o los sentimientos 
de incapacidad para afrontar la maternidad hasta que finalmente toman la decisión de aceptar este nuevo 
evento en su curso de vida adoptando ajustes en sus diversas trayectorias y contextos.
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“yo no lo creía, yo no quería quedar embarazada, … incluso me hice tres veces la prueba de embarazo, ehh, 
de sangre” …y cuando ya todo el mundo supo … me creció esa barriga, y ehh, entonces yo me resigné que 
estaba embarazada” (Nohora);  “lo primero que uno siente es miedo… mi primera reacción fue eliminar a 
todos mis amigos …de las redes sociales … y dentro del miedo de uno, de que de pronto lo juzguen, pero yo 
cuando quedé embarazada, fue como un antes y un después… miedo de que mi papá dejará de apoyarme 
económicamente… incluso yo me tomé unas pastillas de postday” (Luisa).

En los hombres emerge en los relatos sobre todo un énfasis de preocupación por los capitales económicos 
y culturales escasos que poseen para atender la nueva “responsabilidad”. 

 “primero le pregunte que si era verdad, porque pues obviamente uno lo… del mismo choque uno pregunta 
muchas veces” (Ricardo) “pues difícil, yo solamente pensaba ¿en qué iba a trabajar cuando llegue?, ¿qué 
iba a hacer?, ¿dónde iba a vivir?, o sea todo ese tipo de cosas, los hombres somos más pensando en la 
parte económica” (Jaime).

Posterior a estos miedos, resistencias para aceptar su situación, conciliaron sus trayectorias de vida con 
la situación emergente y el contexto sociohistórico, y de esta manera revelaron a sus familias el secreto, 
usaron ropas maternas e iniciaron un proceso de adopción del rol materno o paterno, el cual apreciaron de 
manera más relevante al nacimiento de su hijo. 

b.“ver el rostro del hijo, reconocer su existencia”: punto de inflexión como padres y madres
 
Puede verse en estas historias que ver el rostro del hijo, no es sólo ver el cuerpo físico o sentirlo, sino 
aprehender al otro y “darse cuenta de” la presencia, de la corporeidad del otro, lo cual ha sido vivido de 
manera tan profunda por estos padres en su ser, que su subjetividad y formas de estar han sido transformadas 
a partir del evento reflexionado. De esta forma, las preocupaciones o el rechazo sentido en la gestación, al 
parecer desaparece, emergiendo sentimientos de quiebre que lleva a repensar y proyectarse con el hijo que 
es acogido.

…en el momento creí que estaba como en un cuento, o sea, como en un cuento donde el final es feliz… y dije 
¡no¡, eso hay que despertar de este sueño y lo agarré (Eduardo). “cuando yo oí el llorido (voz temblorosa), 
… reaccioné ahí  yo me di cuenta de lo que estaba pasando a mi alrededor” (Nohora).  … uno se derrumba, 
uno en ese momento, y ya uno no se pone a pensar de que va a comer, si no que piensa solamente en lo 
hermoso, en la bendición y la alegría que uno va a tener adelante (Jaime). “y yo feliz y entré (a la UCIN), 
y me lavé las manos, y … lo primero que él hizo fue agarrarme y me agarró el dedo… pues sentí que todo 
iba a estar bien, que siguiera tranquilo (Edinson). “mucha alegría y pues algo muy bonito y de qué de que 
quizás, sí, sí yo hubiese decidido no tenerlo, pues, pues no hubiese experimentado pues algo tan bonito… 
(lagrimas)” (Anita).

De esta forma a partir de la reflexión emergen giros en las formas de ser, el olvido de sí y el reconocimiento 
del Otro como aquel que existe y hace parte de la existencia de mí mismo. 

3. Las transiciones en el cuerpo vivido del padre y madre joven.

Al hacer referencia a las transiciones del cuerpo vivido, se entiende a este como un producto social, 
atravesado por la cultura y por relaciones de poder, de dominación, de clase, que se manifiestan en las 
distintas formas de modulación de la apariencia física (Bourdieu, 1986). 
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Así las cosas, los padres y madres del estudio, sufren cambios no sólo biológicamente, sino en la trama 
de formas relacionales y contextos que se imbrican en este proceso, puesto que no sólo el cuerpo físico 
se transforma, sino que se trastocan subjetividades, relaciones con amigos, con familia extensa y capitales 
propios.  En relación al cuerpo físico, algunas mujeres participantes del estudio al inicio de la gestación 
escondieron el crecimiento de su vientre, puesto que en condición juvenil no se plantea como un proyecto 
esta situación. En ese sentido motivadas por el temor al estigma o el qué dirán en su familia o amigos, 
además por las altas expectativas que percibían de otros en cuanto a su rendimiento académico, formas de 
ser “responsable”, o por sentimientos de incapacidad o frustración, decidieron no descubrirse frente a los 
otros. Emerge la sensación de pérdida de la belleza corporal y las marcas en el cuerpo que tratan de borrarse, 
proceso dentro del cual aparecen las abuelas como personaje que posee un acervo de conocimiento en el 
tema. 

 “yo estaba embarazada pero nadie sabía… pues que me iba a cambiar por completo, empezando pues 
por el cuerpo, yo subí 15 kilos … me quedaron estrías, pero blancas ya, pero fue duro…mi mamá me cuidó 
muy bien a mí el embarazo; comí lo que debía comer, y ella apenas me quitaron los puntos de la cesárea, 
me fajó”.

Referente a los cambios relacionales, se visibilizan ajustes en la relación con los amigos, puesto que ya 
no hay situaciones en común, más que ser jóvenes, por lo cual su red se ajusta, involucrando a nuevos 
personajes que como ellos son padres y madres jóvenes. Igualmente, la familia extensa, especialmente 
la abuela, quien participa activamente en los cuidados de la gestación y el postparto, se hace “poco útil” 
en tiempos posteriores, pues se convierte en ocasiones en obstáculo para la crianza del hijo(a), como se 
disertará en un nuevo espacio.

En los hombres se visibiliza un tipo de marca, y es aquella que les deja un hijo frente a la sociedad, el 
“reconocimiento”, de tener algo propio y ser llamado ya no por su nombre, sino como “don”, lo que en 
Colombia es símbolo de prestigio. “es tu hijo y ehh lo de tu familia, ya no es el señorito Eduardo sino Don 
Eduardo”.

DISCUSIÓN

Ser padre o madre joven es una experiencia que se significa de manera particular situada socio históricamente 
en interacción subjetiva con otros (Molina, 2011), en la cual reconocer al recién llegado (hijo o hija) y acogerlo, 
produce transformaciones en el sujeto y en su vida cotidiana en un número amplio de dimensiones, como 
refiere De Grande (2015), entre ellas adaptaciones en el uso del espacio doméstico, modificaciones en los 
horarios de rutina, reorganizaciones en las distribuciones de tareas con su pareja, ajustes en los grupos de 
origen que incluso terminan en el distanciamiento de sus amigos y de las actividades sociales realizadas 
anteriormente a la gestación, como también lo identifican entre otros autores, García (2014) y Hernández, 
Cáceres & Linares (2019). 

Existe una marcada diferencia de motivos por los cuales emergen unas prácticas y entrecruces de trayectos 
vitales, algunos con especificidad según género. Para los hombres, a pesar de estar más inscritos en la 
crianza de sus hijos y en las labores del hogar que sus predecesores, principalmente el tener un hijo(a) 
propicia el deseo de vincularse al mercado laboral, si ya no lo ha realizado anteriormente, lo cual tiene 
además una razón de índole cultural y es, convertirse en el proveedor económico de la nueva familia como 
lo refieren Hasicic (2018) y De Martino (2018). 
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Para la mujer en cambio, es el momento de intersecar trayectos asumiendo dobles o triples jornadas, ajustar 
contextos anteriores a la crianza acorde a las demandas del hijo(a), siendo ella, quien como algo “natural” 
se ocupa mayor tiempo de este, tal como lo registra Urbina (2016). 

En los padres y madres en condición juvenil del estudio, al igual que en los hallazgos de García y Serrano 
(2004), “la maternidad y paternidad se viven como fuertes experiencias de cambio en las biografías vitales” 
(p.41), y es a partir de esta trayectoria reproductiva que se potencian otras como la laboral y educativa.  Se 
valora además, tal como lo hallado por De Martino (2018), que en la maternidad y paternidad en condición 
juvenil no existe la unicausalidad o el devenir único como la emergencia de rupturas de los trayectos vitales 
de estos jóvenes para perpetuar cordones de pobreza (Flores, Nava & Arenas, 2015), sino que es orientado 
y va siendo transitado de acuerdo al significado que tiene para estos convertirse en padre o madre y según 
las múltiples experiencias que en torno a este evento acaecen.

Así mismo, la situación varía de acuerdo con el contexto en forma particular, puesto que no es la edad, la 
característica que los hace vulnerables, sino las condiciones sociales adversas y escasas oportunidades que 
se encuentran a su alrededor (Celedon & Garri, 2014). Los padres y madres en condición juvenil sostienen 
dificultades para acceder a empleos formales y por ende a licencias de maternidad o paternidad, así como 
para continuar sus trayectorias preliminares; no obstante, en América Latina, son quienes tienen mayor 
cantidad de hijos(as) por primera vez. (UNICEF, 2014). Por tal razón deben enfrentar de una parte el estigma 
sobre su condición juvenil siendo padre o madre en esta época, y de otra adelantar estrategias que permitan 
continuar sus proyectos y dar respuesta a las nuevas necesidades y roles a desempeñar en la tarea de 
convertirse en padre o madre (Corrêa, 2016). 

CONCLUSIÓN

Son visibles de una parte las transiciones en la subjetividad, la economía, las formas y redes con quienes 
interáctuan los padres y madres jóvenes, quienes de una parte toman del acervo de conocimiento de sus 
predecesores para realizar algunas accciones, pero asi mismo resignifican la crianza recibida, proponiendo 
nuevos modelos de maternidades y paternidades en las cuales se proyecta una relación bidireccional con el 
hijo y relaciones de permanencia en las que se “disfrute” de la compañía de este.

Se evidencian entrecruces de trayectorias y así mismo transiciones en las que asumen roles, de una parte los 
hombres designándose como proveedores económicos asumiendo la “responsabilidad” para cubrir gastos 
y buscar el lugar de residencia; y las mujeres como cuidadoras principales que a su vez inician trayectorias 
laborales para aportar en los gastos de su nueva familia; sin dejar los estudios en ambos casos. Por lo 
anterior el desafío es el fomento de las redes de apoyo social y la creación de políticas públicas, estrategias 
o programas que realmente tengan en cuenta el lugar protagónico de las madres y padres, y reconozca 
“aquello que les pasa” entre la gestación y el postparto, lo cual implica apoyarlos en el cuidado de sus hijos/
as y en la continuidad de sus propias trayectorias.
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ABSTRACT

Introduction. For terminally ill cancer patients, it is essential to feel welcome, comfortable, and receive spiritual 
support during hospitalization. Objective. Describe the kindness, comfort measures and support provided 
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RESUMEN

Introducción. Para los pacientes oncológicos en fase terminal, es fundamental sentirse acogidos, cómodos, y 
recibir apoyo espiritual durante su hospitalización. Objetivo: Describir la amabilidad, las medidas de confort y 
el apoyo espiritual que se brinda en el cuidado al paciente oncológico en fase terminal según la percepción de 
enfermeras y familiares cuidadores en un hospital de Chiclayo-Perú. Método. Investigación cualitativa descriptiva, 
el muestreo fue por conveniencia y la muestra lo conformó 06 enfermeras y 06 familiares cuidadores de pacientes 
oncológicos en fase terminal, obtenidos por la técnica de saturación y redundancia. Para recolectar los datos se 
usó guía de entrevista semiestructurada validado por juicio de expertos y prueba piloto, la cual fue grabada previo 
consentimiento informado. Los datos fueron procesados de manera manual mediante el análisis de contenido 
temático. Resultados. a) La amabilidad en la relación enfermera-paciente, b) Medidas de confort para satisfacción 
de necesidades básicas, c) Apoyo espiritual para el alivio del sufrimiento.  Conclusiones. Existe humanización 
en el cuidado a pacientes oncológicos, se inicia con la amabilidad que se refiere al saludo, el respeto y el toque 
terapéutico, aun en momentos en que las enfermeras realizan las medidas de confort para aliviar el dolor y la 
satisfacción de las necesidades básicas con la colaboración del familiar acompañante; sin duda se rescata el 
apoyo espiritual, que se expresa en el fomento de la fe, la esperanza, la oración, respetando las creencias y 
prácticas religiosas. Es probable que el cáncer genere mayor sensibilidad y compasión en el personal de salud.

PALABRAS CLAVE: Enfermería; cuidados paliativos; cáncer; confort; espiritualidad; investigación cualitativa

RESUMO

Introdução. Para pacientes com câncer em estado terminal, é essencial para se sentir bem-vindo, confortável, 
e receber apoio espiritual durante a hospitalização. Objetivo. Descreva a bondade, medidas de conforto e 
apoio prestado assistência espiritual aos pacientes com câncer em estado terminal, como percebido pelos 
enfermeiros e cuidadores familiares em um hospital em Chiclayo, Peru. Método. Pesquisa qualitativa 
descritiva, a amostra de conveniência e a amostra assim formado 06 enfermeiras e 06 cuidadores familiares 
de doentes com cancro na fase terminal, obtidos pela técnica de saturação e redundância. Para coleta 
de dados foi usado para guiar entrevista semi-estruturada validada pelo julgamento e perito piloto, que foi 
gravado consentimento prévio. Os dados foram processados manualmente por meio de análise de conteúdo 
temática. Resultados. a) A simpatia das Medidas de enfermeiro-paciente, b) de conforto para satisfazer 
as necessidades básicas, c) apoio espiritual para o alívio do sofrimento. Conclusões. Humanização no 
atendimento de pacientes com câncer começa com a bondade que se refere ao cumprimento, respeito e 
toque terapêutico, mesmo num momento em que os enfermeiros executar medidas de conforto para aliviar 
a dor e satisfação das necessidades básicas a colaboração da família de acompanhamento; certamente o 
apoio espiritual, expressa na promoção resgata esperança fé, oração, respeitando as crenças e práticas 
religiosas. O câncer é susceptível de gerar maior sensibilidade e compaixão em pessoal de saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem; cuidados paliativos; câncer; conforto; espiritualidade; pesquisa qualitativa
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INTRODUCIÓN

El cáncer es la segunda causa de muerte en el mundo; en el 2015, ocasionó 8,8 millones de defunciones; 
cerca del 70% de las muertes por cáncer se registran en países de ingresos medios y bajos (WHO, 2018). 
En el Perú, durante el período comprendido entre enero y diciembre del año 2016, se registró 9805 casos 
de cáncer; de los cuales, 5474 correspondieron a casos nuevos (55,8%) (MINSA, 2017). A pesar de las 
medidas preventivas, el cáncer sigue invadiendo a los más pobres, con carencias evidentes de unidades 
especializadas para el tratamiento, o para brindar cuidados paliativos a los enfermos con cáncer avanzado, 
que logren aliviar y/o atenuar los problemas físicos, psicosociales, espirituales, como también su calidad de 
vida (WHO, 2018). 

En este contexto, las necesidades de la fragilidad humana, representa un gran desafío para los profesionales 
de enfermería que tratan directamente con pacientes oncológicos sin posibilidad terapéutica de curación; 
y necesitan estar entrenados para brindar una asistencia humanizada (Santos, 2015), con expresiones de 
amabilidad, detalles en las medidas de confort y especialmente, la trascendencia del apoyo espiritual. 
La experiencia del sufrimiento en pacientes oncológicos en fase terminal tiene mucho de misterio, pues 
emergen preguntas de carácter espiritual, existe una sensación de profunda soledad ante la falta de alteridad 
con el otro, la escasa interrelación con sus familiares y con el personal de salud (ACCP, 2012). 

Con lo cual, dichas necesidades tienen relación principalmente con las necesidades de sentido y propósito 
en la vida tales como: amor, compañía, apoyo, deseo de comunicarse, tacto, ser respetado y comprendido, 
encontrarse en un ambiente confortable, practicar la religión, las creencias y la fe y la necesidad de mantener 
la paz interior y la esperanza, entre otros (López, 2018). Nadie mejor que el profesional de enfermería para 
conocer a los pacientes que sufren de enfermedades graves, con sufrimiento y dolor por la inevitable finitud 
de la vida, son seres de extrema vulnerabilidad y necesitan de cuidado especial (Waldow, 2014). Cuando una 
persona tiene cáncer, se suscitan acontecimientos más negativos que positivos, no acepta la enfermedad 
al asociarla con sufrimiento, dolor y muerte. Por ello, cuidar a un paciente oncológico en fase terminal, es 
cuidar a una persona única, llena de particularidades, y comprende la capacidad de ser receptores de los 
sentimientos de paciente y su familia con entrenamiento comunicacional antropológico y ético, para saber 
identificar situaciones de quienes necesitan de una ayuda más allá de solo administrar medicamentos y 
tratamientos.

Conviene reflexionar, que, aun contando con toda la tecnología y técnicas de última generación, estas jamás 
emitirán afectividad, empatía y compasión; siendo importante el contacto físico como abrazar, apretar la 
mano y acoger al otro amorosamente y sobre todo considerar la dimensión espiritual (Díaz & Bustamante, 
2011), porque provee apoyo anímico, fundamental para los pacientes que se acercan al final de la vida 
(Broadhurst & Harringto, 2015); estos aspectos pueden contribuir a humanizar la atención en salud.

El presente estudio se desarrolló en un hospital de la ciudad de Chiclayo, Perú, en el servicio de oncología 
donde se atiende a niños y adultos; sin contar con una unidad específica de cuidados paliativos. En su 
mayoría los pacientes se encuentran en fase terminal y permanecen acompañados de un familiar. 

Objetivo: Describir la amabilidad, las medidas de confort y el apoyo espiritual que se brinda en el cuidado 
al paciente oncológico en fase terminal según la percepción de enfermeras y familiares cuidadores en un 
hospital de Chiclayo - Perú. 
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METODOLOGÍA

Participantes: Estudio cualitativo descriptivo. Los datos se recolectaron a través de la entrevista 
semiestructurada. El muestreo fue por conveniencia, y en la muestra hubo doce participantes determinada 
por la técnica de saturación y redundancia; es decir cuando las consecutivas entrevistas no proporcionaron 
información o datos nuevos; conformada por seis enfermeras que laboran en el servicio de Oncología del 
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo – EsSalud, Chiclayo, Perú, único hospital que tiene este servicio 
y brinda cuidados paliativos; con  promedio de  40 años de edad y un mínimo de 5 años de experiencia laboral 
en este servicio, aquí solo trabaja personal de enfermería de sexo femenino. Para triangular y contrastar la 
información, se entrevistó a seis familiares acompañantes de los pacientes oncológicos en fase terminal, de 
sexo femeninos y 30 años de edad en promedio, que permanecían todo el día en el hospital. 

Instrumentos: Para la recolección de datos se utilizó la entrevista semiestructurada (Grove, Gray & Burns, 
2016), la cual fue elaborada por las investigadoras, validada por 03 juicios de expertos y, se aplicaron entrevistas 
previas con el fin de que las preguntas de la guía de entrevista sean comprensibles para las informantes del 
estudio. Todas las entrevistas se grabaron previo consentimiento de las enfermeras y los familiares, las cuales 
fueron inmediatamente transcritas.

Las entrevistas rescataron la reflexión de enfermeras y familiares en relación a tres ejes temáticos: la amabilidad, 
las medidas de confort, y el apoyo espiritual, aspectos necesarios para brindar y percibir un cuidado humanizado. 

Procedimiento: Obtenida la aprobación del protocolo de estudio por el comité de Ética de la institución 
de salud, se procedió a ubicar a los participantes y según su disponibilidad se realizó las entrevistas previa 
firma del consentimiento informado. Cabe aclarar que las investigadoras no trabajan en este servicio, y como 
estrategia para entrevistar a las enfermeras, la primera autora, realizó algunos turnos de apoyo junto a las 
enfermeras, para que al finalizar el turno laboral se consiguiera efectivizar la entrevista; con los familiares 
acompañantes no hubo mayor dificultad, ellos participaron voluntariamente; en ambos casos las entrevistas se 
recolectaron en el horario de la tarde. Nadie se negó a participar. 

Cada entrevista duró aproximadamente 25 minutos. Se garantizó la confidencialidad de la información a través 
del uso de códigos (E1...E6, y F1...F6) que permita después identificar a enfermeras y familiares acompañantes 
dentro del estudio.

La investigación asumió los principios de la ética personalista (Agracia, 2015); los participantes del estudio 
no fueron sometidos a situaciones que les haya ocasionado ningún tipo de sufrimiento emocional, social o 
físico. Su identidad fue protegida y decidieron participar voluntariamente en este estudio. Los criterios de rigor 
científico considerados fueron: La credibilidad, auditabilidad y transferibilidad (Do Prado, De Souza, Monticelli, 
Cometto & Gómez, 2013). La investigación estuvo validada mediante datos reales y verdaderos, teniendo 
en cuenta una revisión minuciosa de las transcripciones de las entrevistas de los participantes, para ello la 
investigadora principal retorno al escenario del estudio para confirmar los hallazgos y revisar algunos datos 
específicos.

Análisis de datos cualitativos: Los datos se procesaron por análisis de contenido temático, en tres etapas 
(Do Prado, De Souza, Monticelli, Cometto & Gomez, 2013): a) Pre análisis: Se revisó los temas centrales 
de la investigación que fueron amabilidad, medidas de confort en la satisfacción de necesidades básicas, y 
el apoyo espiritual; en base a ello cada investigadora de manera individual hizo una lectura y relectura de 
cada entrevista tratando de identificar las ideas centrales relacionadas  con dichos temas, basados en las  
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respuestas a cada pregunta de las entrevistas, la bibliografía previamente consultada, y la experiencia de 
las investigadoras. b) Codificación: Para codificar se reunieron las investigadoras y trabajaron una base de 
datos en Excel, identificando palabras, frases o párrafos con significación destacable con relación a cada 
tema de interés, cada entrevista y cada participante, valorando las similitudes y divergencias. Una vez 
codificadas las entrevistas, las unidades de análisis o citas laterales de las entrevistas, fueron agrupadas 
por similitud en cuanto a su significado sea convergente o divergente, estableciendo conexiones y relaciones 
entre las mismas. 

c) La categorización: Se organizó en tablas, las categorías centrales, los códigos, y las citas literales de las 
entrevistas, en esta fase del proceso también participaron los investigadores. Finalmente, en el trabajo se 
eligieron los discursos más significativos expresados en las entrevistas de las enfermeras y de los familiares, 
pero que representan la comprensión de las categorías, posteriormente fueron analizados y discutidos con 
artículos científicos.

RESULTADOS

A. La amabilidad en la relación enfermera-paciente oncológico 

La amabilidad en el cuidado de enfermería al paciente oncológico en fase terminal es fundamental para que 
en la hospitalización se mantenga un clima armónico y trato humanizado, como se confirma con algunos 
discursos significativos extraídos de las entrevistas de las enfermeras y familiares:

“Brindamos cuidados con mucha amabilidad, amor y cariño, hay que saber comprender su 
ansiedad, sus temores y preguntas, tanto del paciente y de sus familiares” E2

“Desde el momento en que entramos a la habitación de paciente lo saludamos, le preguntamos: 
¿cómo está, ¿cómo se siente, que necesitan?” E4

“Todo lo hacemos con el corazón, les aclaramos las dudas, les damos una palmadita, aunque 
a veces no hay tiempo para conversar, pero comprendemos su sufrimiento, y conversamos 
en los momentos que interactuamos como en la administración de medicamentos o control de 
signos vitales” E6 

Las enfermeras manifiestan que cuidan con “amabilidad, amor y cariño”, comprenden como se sienten los 
pacientes y familiares, por ello tratan en lo posible de ser cariñosas y respetuosas, lo declaran con un saludo 
atento, una palmadita, y además aclaran las dudas de pacientes y familiares. 

“Las enfermeras tratan con cariño a los pacientes, son amables y respetuosas, saludan, 
preguntan: ¿cómo han amanecido?, ¿Qué molestias ha tenido? F4

“También nos aclaran las dudas que tenemos, eso nos hace sentir bien, claro algunas están 
apuradas y ni saludan” F6

Es gratificante que los familiares perciban que las enfermeras “tratan con amabilidad y respeto” a los 
pacientes y a los familiares; manifiestan que se sienten bien cuando los saludan, preguntan cómo están 
e incluso aclaran dudas; sin embargo, tanto las enfermeras y los familiares reconocen que existe poco 
personal en el servicio y varios pacientes que cuidar, por ello no disponen de mucho tiempo para conversar, 
pero en los momentos de interacción la mayoría de enfermeras lo hacen. 
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B. Medidas de confort para satisfacción de necesidades básicas 

En la hospitalización del paciente oncológico en fase terminal es necesario brindar medidas de confort que 
conlleven a satisfacer las necesidades básicas, administrar tratamiento farmacológico para alivio del dolor, 
cambio de posición, entre otros aspectos, como lo refieren a continuación: 

“brindamos confort administrándole sus medicamentos para evitar que tengan dolor, estamos 
pendientes de la higiene, alimentación, cambios de posición” E2

“controlamos sus funciones vitales, evitamos los ruidos que pueden incomodarlo…el familiar es 
quien apoya y nos avisa” E4

“valoramos escalas del dolor, posiciones antálgicas, administramos los tratamientos, pero es 
necesario conocer sobre terapia del dolor y cuidado paliativos” E5

Las enfermeras manifiestan que es necesario que las enfermeras tengan conocimientos sobre cuidados 
paliativos y terapia de dolor. Al respecto los familiares manifiestan:

“las enfermeras están pendientes que no tengan dolor, le toman la presión, lo nebulizan, ven que 
medicina les falta y le ponen sus medicamentos” F4 

“sí se terminó el suero yo le aviso a la enfermera o cierro la llave, yo le doy de comer a mi 
paciente, lo llevo al abaño, porque ellas están ocupadas” F6

“Si tiene dolor o fiebre, llamamos a la enfermera y le pone sus medicamentos” F1

Las enfermeras y familiares reconocen que el dolor es el síntoma que más incómoda al paciente en fase 
terminal, por ello la enfermera valora constantemente el dolor, controla signos vitales y trata de evitar los 
ruidos externos a la habitación; mientras el familiar apoya observando, alertando a la enfermera y satisfaciendo 
básicamente las necesidades de higiene y alimentación.

C. Apoyo espiritual para el alivio del sufrimiento

El paciente oncológico en fase terminal, es un ser vulnerable que sufre un dilema existencial la “inminente 
muerte”, y necesita fortalecer su fe y creencias religiosas, como lo manifiestan: 

“Brindamos apoyo espiritual, le preguntamos qué religión profesan, todos se aferran a Dios en el 
momento final de la enfermedad… le pedimos que ofrezcan su dolor a Dios” E1

“su fe les da fuerza… llamamos al sacerdote o al pastor cuando lo necesitan, a veces hasta 
rezamos con ellos…en su velador tienen biblias, rosarios, santos” E6

“Ellos se aferran a Dios y tenemos muchos pacientes que ya han estado a punto de morir y que 
de un momento a otro por su fe se han sanado” E2

Enfermeras y familiares reconocen que el apoyo espiritual al paciente oncológico en fase terminal ayuda aliviar el 
sufrimiento, puesto que se aferran a Dios por su fe, y se promueve la oración, el respeto por las creencias religiosas, 
y según ello la enfermera actúa haciendo que participe un sacerdote o un pastor para los rituales al final de la vida.
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“Hay enfermeras que hacen oración y me gusta, porque oran con tanta fe y amor, que me 
siento reconfortada... Los médicos podrán decir muchas cosas por ejemplo a mi mamá le 
habían diagnosticado que en tres meses iba a fallecer, pero vive ya casi un año” F1

“Yo traigo mi biblia, mi virgencita de Guadalupe para que cuide a mi madre, tengo mucha fe y 
dejo todo en las manos de Dios, que se cumpla su santa voluntad” F4

“Las enfermeras nos dicen que tengamos fe y esperanza de que se mejore mi mamá, la fe 
mueve montañas. Pero es difícil, a veces le reclamo a Dios ¿por qué? Y después me arrepiento 
y le digo Señor quién soy yo para reclamarte, tú sufriste tanto por nosotros” F5

Los familiares reconocen la importancia de la fe y la esperanza, la oración y la práctica de sus creencias 
religiosas como cuidados reconfortantes en esos momentos tan difíciles que significa a veces aceptar la 
muerte de un familiar.

DISCUSIÓN

Los hallazgos de esta investigación reflejan que el personal de enfermería cuida con amabilidad a la persona 
que se muestra vulnerable ante la enfermedad de cáncer en fase terminal ya que fundamentalmente es 
sagrada y cuya dignidad humana implica preservarla. No cabe duda  que el cáncer se ha vuelto tan común 
que de una u otra manera todos tenemos la experiencia de tener o haber tenido un familiar con cáncer, 
donde  el misterio, la finitud y la eternidad se entrelazan y se presentan intempestivamente, por ello las 
enfermeras sienten la obligación humana y profesional de cuidar con empatía, amor y compasión, integrando 
el aspecto biológico, emocional, social y espiritual (Eriksson, 2018; Escobar y Cid, 2018), así como mantener 
la comunicación, la actitud amistosa y acogedora hacia estas personas, lo cual personalizará aún más la 
atención a los pacientes y cuidadores en este entorno, y se asocia con una mayor satisfacción de la atención 
del paciente y los cuidadores (Ortega, Ojeda & Ortiz, 2016; Delgado, 2014).

En este estudio, la actitud espontánea y generosa de la enfermera al brindar cuidado está insertada de 
amabilidad, incluida dentro de las virtudes morales de la enfermera, y que para los pacientes y familiares la 
distinguen como buena (Aristóteles, 2014), con evidencia de humanidad, articulada con el amor y la bondad, 
de quién se interesa y escucha, se acerca y toca, dejando huella o un vacío si se hace lo contrario (CIE, 
2012). Un profesional tiene que ser amable para ser buen cuidador, pero la amabilidad no supone perder la 
propia autonomía, tampoco en concederlo todo, sino en saber decir y estar con elegancia en cada entorno 
(Torralba, 2011). 

En la persona enferma la necesidad de ser amado es patente, pues requiere de los cuidados, la atención y 
el respeto de sus semejantes para poder desarrollarse humanamente (Gil, Díaz & Cervera, 2015). En esta 
relación, la persona percibe las posibilidades de la otra como si fueran propias. La comunión del cuidado es 
lo que une, ata y da significado al cuidar (Eriksson, 2007). Además, en los pequeños detalles como el saludo, 
el carisma, el conversar, se encuentra la riqueza invalorablemente del buen trato a través de la relación 
interpersonal (Díaz, 2018). 

Es así que las enfermeras y familiares del estudio perciben que cuidan con amabilidad, pues son atentas, 
practican normas de cortesía, y aunque existen limitantes como la falta de tiempo por inadecuada dotación 
de personal, sea en la ronda de enfermería al inicio del turno, o en el contacto directo cuando se realizan 
procedimientos.
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 Esto genera confianza, aunque los familiares reconocen que hay muy pocas enfermeras que son desatentas, 
no saludan, y esto les genera desconfianza. Estas apreciaciones encuentran coincidencias con estudios 
cualitativos, en uno de ellos los autores explican cómo los familiares perciben que las enfermeras son 
amables, los tratan bien, los llaman por su nombre, los saludan, les explican o aclaran dudas; sin embargo, 
reclaman más cariño, que no griten, y que comprendan que los pacientes oncológicos necesitan mucho 
afecto (Díaz & Bustamante, 2011). 

 En otra investigación encontraron que los familiares y los pacientes mayores reconocen que la mayoría de 
las enfermeras tienen sensibilidad, amor y buen trato; pero señalan que existe falta de cariño, relacionándolo 
con las expresiones de apatía en los rostros y reclaman más humanidad y sensibilidad (Baca & Ipanaque, 
2017).  Asimismo, algunos investigadores revelan que es innegable que en los servicios de hospitalización 
haya pacientes que perciben maltrato, malestar, incomprensión y reclaman ser atendidos con ternura, cariño, 
paciencia y amor (Arica, Díaz & Cervera, 2018).

Las tasaciones de los diferentes autores son muy parecidos a los hallazgos de esta investigación, donde se 
infiere que por la fragilidad que vive el paciente oncológico y su familia, están ávidos de amor, de afecto de 
compresión, y que el personal de salud procura en la mayoría de veces satisfacer.  

Otro aporte de este estudio radica en que la amabilidad se expresa cuando la enfermera asume el cuidado 
de la persona desde el inicio de la interacción mediante el saludo y el interrogatorio con la finalidad de saber 
su estado de salud y algunas inquietudes. Así, la enfermedad terminal siempre se considera un misterio 
en cada persona puesto que incrementa su vulnerabilidad. No obstante, algunas enfermeras reducen el 
cuidado a solo administrar tratamientos, minimizando el tiempo para el toque terapéutico, la aclaración de 
dudas, la escucha activa, y la cordialidad (Díaz & Bustamante, 2011). 

Al respecto un estudio establece que uno de los desafíos que debe enfrentar la enfermera actualmente es 
saber direccionar su trato hacia una correcta comunicación e interrelación, retándose a sí misma el deber 
imperativo de saber proporcionar amor de donación hacia el enfermo y su familiar acompañante, pues el 
amor traspasa barreras y obstáculos al momento de realizar una correcta relación interpersonal (Gil, Díaz, 
Cervera, 2015). Eriksson (2018), sustenta que la esencia del cuidado se compendia como un espíritu de 
amor y compasión, un mensaje de atreverse a creer en las posibilidades del amor porque las personas que 
padecen cáncer son seres humanos cuya realidad encierra cuerpo, alma y espíritu; salud y sufrimiento.

Para ayudar a vivir más confortablemente y mejorar la calidad de vida de los pacientes terminales y de 
sus familias, es necesario que el personal de salud perciba la salud como un hacer, ser y relacionarse con 
el sufrimiento (Díaz, 2018), también con inclusión de los cuidados paliativos los cuales permiten transitar 
el camino ante la presencia del dolor moderado a intenso que aqueja a más del 80% de los enfermos 
oncológicos en fase terminal (WHO, 2018). La enfermera y el familiar cuidador procuran brindar comodidad 
al paciente oncológico, aliviando el dolor a través de la administración de medicamentos y posiciones 
antálgicas, que ayudan a disminuir o liberar las zonas de presión; favoreciendo el descanso y sueño, velan 
por la alimentación, aunque esta necesidad es la que está más insatisfecha, pues las dietas a veces no son 
del gusto del paciente oncológico (Díaz, 2018).  

Por su parte, el familiar cuidador colabora con el cuidado que brinda la enfermera en situaciones como la 
alimentación, higiene, cambios de posición, incluso vigilando la seguridad y el confort del paciente (Gil, Díaz 
& Cervera, 2015; Díaz, 2018; Arica, Díaz & Cervera, 2018). Estos aspectos son muy similares a los datos 
encontrados en el presente estudio.
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El sufrimiento como parte de la experiencia humana universal, en cada persona es único, en profundidad es 
una forma de morir pues está íntimamente relacionada con la salud y la calidad de vida. Todas las personas 
no tienen la capacidad de sufrir, para que las personas reconozcan el porqué de su sufrimiento se les debe 
ayudar a recuperar la capacidad de sufrir con la finalidad de reconciliarse con éste, a través de otorgarle un 
sentido y un significado. La incapacidad de sufrir es quizás uno de los sufrimientos más grandes y crueles 
de todos; es decir la persona aun enferma puede ocultar su sufrimiento a los demás, o incluso así mismo 
(Broadhurst & Harringto, 2015; Eriksson, 2007). 

Por ello, el sufrimiento del paciente oncológico encuentra sentido cuando sufre por algo o por alguien y 
cuando eleva ese sufrimiento al Absoluto. Y este sentido se fortalece mucho más cuando la enfermera se 
compadece que consiste precisamente en la capacidad de situarse en el padecimiento del otro (Eriksson, 
2007; Torralba, 2011) lo ve y asume la responsabilidad de comprometerse con su sufrimiento convirtiendo 
su cuidado en una visión esperanzadora y llena de fe (Delgado, 2014). En este estudio la enfermera es 
motivadora de la fe, la esperanza, la oración, y favorece el respeto por los rituales o materiales con que los 
pacientes expresan sus creencias religiosas. 

Así mismo, dentro del cuidado del paciente oncológico la dimensión espiritual representa la más noble, 
trascendente e importante de la persona, muchas veces convirtiéndose en el único alivio que necesita frente 
a una enfermedad o el abandono de sus familiares (Guerrero, Meneses & Rival, 2016). Por ello, la enfermera 
se preocupa por cuál es su religión y según ello actúa, favorece y respeta sus prácticas religiosas, reza con 
ellos a los santos de su devoción por el mismo y por sus familiares (Díaz, 2018).

En este sentido la persona en fase terminal, tiende a refugiarse en Dios, lo representa como el ser supremo 
creador del universo y que decide lo que sucederá con su vida/muerte, cree en la trascendencia, mientras 
otros se muestran temerosos y se arrepienten buscando la ayuda espiritual de un sacerdote o un pastor 
(Díaz & Bustamante, 2011). Al respecto, la enfermera podría trascender en su cuidado, haciendo que las 
personas mueran en paz con Dios porque conduce a enfermos y familia hacia Él (Gil, Díaz & Cervera, 
2015) o no trascender en el mismo porque omiten el cuidado de la dimensión espiritual por falta de tiempo o 
recurso humano (Baca & Ipanaque, 2017). 

El personal de enfermería tiene que tener competencias para brindar cuidado integral biopsicosocial y 
precisamente espiritual; que se tiene que construir desde el proceso formativo e ir fortaleciendo durante 
la transitoriedad de la vida ya que la espiritualidad es una fuente de vigor natural, una virtud que alienta, 
da fortaleza, paz al ser humano, y cuyos efectos alcanzan a otras personas. Asimismo, brinda esperanza, 
significado de vida y trascendencia (Arica, Díaz & Cervera, 2018). 

Para lograr lo antes mencionado, cabe incorporar la tanatología y los cuidados paliativos en los planes 
curriculares y en procesos de formación continua (Pérez & Cibanal, 2019); siendo necesario que la amabilidad, 
las medidas de confort y la espiritualidad en la etapa final de la vida sean profundizados y valorados desde 
la formación de enfermería.
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CONCLUSIÓN

Los participantes del estudio perciben que existe humanización en el cuidado a los pacientes oncológicos, 
este se inicia con la amabilidad que se manifiesta con el saludo, el respeto, la empatía, aclaración de dudas 
y el toque terapéutico, aunque este sea en los momentos en que las enfermeras realizan las medidas 
de confort para aliviar el dolor de la persona con cáncer en fase terminal mediante la administración de 
medicamentos, o medidas no farmacológicas tales como posiciones antálgicas, distracciones, evitación de 
ruidos, así como satisfacer las necesidades de alimentación, higiene, descanso y sobre todo favorecer 
el acompañamiento del familiar cuidador, quien colabora en el cuidado hospitalario. Se rescata el apoyo 
espiritual, que se expresa en el fomento de la fe, la esperanza, la oración, respetando las creencias y 
prácticas religiosas. 

El apoyo espiritual debe ser revalorado, ya que este alivia el sufrimiento del paciente y familia, pues ante 
enfermedades incurables les ayuda a encontrar sentido a la vida y afrontar con dignidad el final de la vida; 
por ello, se recomienda la creación de una unidad de cuidados paliativos tanto para niños y adultos. 
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ABSTRACT

Objective. To analyze the meaning of well-being from the perspective of an Andean indigenous people: 
lickan-antay. Method. Qualitative study, descriptive design for comprehensive purposes, with intentional 
snowball sampling. Semi-structured interviews were applied, analyzing the speeches of 16 lickan-
antay from different communities in northern Chile, using tools of grounded theory. Results. The 
meaning of well-being for the lickan-antay is related to the integration of different harmonies: internal 
harmony, community harmony, harmony with nature and harmony in the ethnic-cultural development 
of lickan-antay. Conclusions. The meaning of well-being for the Lickan-antay is guided by a conception 
of the eco-cosmocentric world, shared with other indigenous Andean peoples, which differs from 
Western approaches to well-being. It is necessary to develop a line of local research, which allows 
establishing a body of cross-cultural knowledge, around the care and attention of the Lickan-Antay.
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RESUMEN

Objetivo. Analizar el significado del bienestar desde la perspectiva de un pueblo indígena andino: 
lickan-antay. Método. Estudio cualitativo, diseño descriptivo con fines comprensivos, con muestreo 
intencionado por bola de nieve.  Se aplicaron entrevistas semiestructuradas, analizando los discursos 
de 16 lickan-antay de diferentes comunidades del norte de Chile, utilizando para esto, herramientas de 
la teoría fundamentada. Resultados. El significado del bienestar para los/las lickan-antay, se relaciona 
con la integración de diferentes armonías: armonía interna, armonía comunitaria, armonía con la 
naturaleza y la armonía en el desarrollo étnico-cultural lickan-antay. Conclusiones. El significado del 
bienestar para los/las lickan-antay está orientado por una concepción del mundo eco-cosmocéntrica, 
compartida con otros pueblos indígenas andinos, que difiere de los enfoques occidentales del 
bienestar. Se hace necesario desarrollar una línea de investigación local, que permita establecer un 
cuerpo de conocimientos transculturales, en torno cuidado y la atención de las/los lickan-antay.

PALABRAS CLAVE: Bienestar; buen vivir; lickan-antay; pueblos originarios; enfermería transcultural

RESUMO

Objetivo. Analisar o significado do bem-estar na perspectiva de um povo indígena andino: lickan-antay. 
Método. Estudo qualitativo, descritivo, para fins abrangentes, com amostragem intencional de bolas de 
neve. Entrevistas semi-estruturadas foram aplicadas, analisando os discursos de 16 lickan-antay de 
diferentes comunidades do norte do Chile, utilizando ferramentas da teoria fundamentada. Resultados. 
O significado do bem-estar para o lickan-antay está relacionado à integração de diferentes harmonias: 
harmonia interna, harmonia comunitária, harmonia com a natureza e harmonia no desenvolvimento étnico-
cultural de lickan-antay. Conclusões. O significado de bem-estar para o Lickan-antay é guiado por uma 
concepção do mundo eco-cosmocêntrico, compartilhado com outros povos indígenas andinos, que difere 
das abordagens ocidentais ao bem-estar. É necessário desenvolver uma linha de pesquisa local, que permita 
estabelecer um corpo de conhecimento intercultural, em torno do cuidado e atenção do Lickan-Antay.

PALAVRAS-CHAVE: Bem-estar; bom viver; lickan-antay; povos nativos; enfermagem intercultural
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INTRODUCCIÓN

La atención y los cuidados culturalmente competentes y congruentes, en contextos cada vez más interculturales, 
instalan el desafío de desarrollar la competencia cultural en los profesionales sanitarios (Carrasquilla & Pérez, 
2018).  El desarrollo de esta competencia implica abrirse a nuevas racionalidades y el ser capaz de reconocer y 
respetar al otro, más allá de las estructuras epistémicas imperantes y del modelo médico hegemónico (Carrasquilla 
& Pérez, 2018; Leininger, 1999).

En este sentido, Leininger (1999) establece la importancia de desarrollar un cuerpo de conocimientos transculturales 
que permitan acceder a los significados de la salud y el bienestar desde el punto de vista de las otras culturas.

En el caso del bienestar, su abordaje ha sido conducido sobre todo desde dos enfoques occidentales: el enfoque 
hedónico, centrado en la felicidad y en la evitación del dolor y el enfoque eudaimónico, centrado en el desarrollo 
personal y en la plenitud del ser humano (Ryan & Deci, 2001). Sin embargo, la utilización de estos enfoques, 
en investigaciones e intervenciones sociosanitarias dirigidas a pueblos originarios, constituirían una forma de 
colonización del conocimiento, la cual limita la compresión de estos pueblos (Hall 2014, Leininger, 1999), restando 
validez y confiabilidad a los resultados de estas investigaciones e intervenciones (McLennan & Woods 2017).

No obstante, en América del Sur, en los últimos años, producto de la creciente demanda indígena, se han registrado 
dos grandes hitos en el abordaje transcultural del bienestar: la incorporación sumak kawsay (quechua) y el suma 
qamaña (aymara) como eje transversal de las constituciones ecuatorianas y bolivianas respectivamente (Walsh, 
2008). 

El sumak kawsay o suma qamaña o buen vivir, releva la lógica ecocéntrica de los pueblos originarios andinos, por 
sobre la lógica cartesiana imperante en el mundo occidental, estableciendo una forma de convivencia armónica del 
ser humano como parte del todo, interpelando a los modelos de “bienestar neoliberal” enfocados en el individualismo 
y el hedonismo (Walsh, 2008). Así, diversos estudios en torno al buen vivir o bienestar de los pueblos originarios 
andinos, ha concordado en que la armonía individual, la armonía comunitaria y la armonía con la naturaleza son 
dimensiones básicas inherentes a este constructo (Albó, 2010; Coraggio, 2011; Correa & Falconí, 2012; León, 
2015; Unceta, 2014). 

Sin embargo y a pesar de que el Estado de Chile reconoce al pueblo lickan-antay como un pueblo originario 
andino, que ha habitado ancestralmente dentro de sus actuales fronteras (ley Indígena 19.253), no se 
han encontrado experiencias de abordaje decolonialista del bienestar, así como tampoco, un cuerpo de 
conocimientos transculturales, en torno cuidado y la atención de las personas de esta etnia.

Este pueblo se ubica en el extremo norte de Chile, en el desierto de Atacama -el más árido del mundo- y ha 
visto afectado su modo de vida producto de políticas homogeneizadoras del Estado de Chile (Bustos, 1999), 
a lo cual, en los últimos años se suma la explotación minera poco sustentable, el desarrollo de un turismo a 
gran escala y la alarmante disminución del recurso hídrico en sus tierras ancestrales (Bolados, 2014).

En base a lo antes expuesto, se estableció el objetivo de analizar el significado del bienestar desde la 
perspectiva de personas lickan-antay. La relevancia de este estudio radica en que: a) permitirá conocer una 
realidad no estudiada; b) será un aporte a la teoría de la diversidad y de la universalidad de los cuidados 
culturales, así como también, a las teorías del bienestar y su aplicación a poblaciones específicas; c) permitirá 
comenzar un cuerpo de conocimientos transculturales, en torno cuidado y la atención de las/los lickan-antay; 
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d)  servirá de referencia en el desarrollo de programas de formación en enfermería con pertinencia cultural y 
local en el norte de Chile; e) sus resultados podrán servir de insumo para el desarrollo de instrumentos que 
midan el bienestar específicamente en esta población; e)  permitirá contribuir al desarrollo de políticas públicas y 
programas de intervención específicos, dirigidos a la comunidad lickan-antay. 

METODOLOGÍA

Diseño y tipo de estudio

Estudio cualitativo, diseño descriptivo con fines comprensivos, comparativos

Participantes

Fueron entrevistados 16 lickan-antay, 11 mujeres y 5 hombres, de entre 20 a 68 años. Del total, 8 viven en el área 
de desarrollo indígena (ADI) de Atacama la Grande, 6 en la ADI Alto el Loa, 1 en una comunidad no ADI y 1 en la 
ciudad de Calama. De acuerdo con lo decretado en la Ley Indígena 19.253 del Estado de Chile, se considerarán 
indígenas atacameños – lickan-antay- a las personas de nacionalidad chilena que sean hijos/as de madre/padre 
indígena originarios de tierras lickan-antay, y a los descendientes de esta etnia, siempre que posean al menos un 
apellido lickan-antay.

Tabla 1. Participantes del estudio según lugar de procedencia, sexo, edad y profesión u oficio

Ayllu/Ciudad Sexo Edad Profesión u Oficio
Solor Mujer 67 años Labores de hogar- Tejedora
Solor Mujer 58 años Comerciante – Dirigente
Laranche Mujer 57 años Administradora de empresas
Laranche Hombre 43 años Chofer
Toconao Mujer 20 años Estudiante Universitaria
San Pedro de Atacama Mujer 62 años Profesora-Escritora
Catarpe Mujer 60 años Administrativa
Talabre Hombre 44 años Agricultura y Ganadería
Ayquina Hombre 62 años Agricultura y Ganadería
Paniri Mujer 58 años Agricultura y Ganadería
Taira Mujer 58 años Agricultura y Ganadería
Toconce Mujer 40 años Labores de hogar
Toconce Hombre 45 años Gastronomía
Chiu-Chiu Mujer 68 años Comerciante – Dirigente
Chunchuri Alto Hombre 58 años Agricultura y ganadería
Calama Mujer 42 años Técnico Operación Mina

Técnicas de recolección de información y participantes

Las entrevistas individuales fueron organizadas por un guión elaborado en base a las dimensiones de análisis 
y las preguntas de investigación. Se utilizó un muestreo intencional por bola de nieve, buscando seleccionar 
contextos e individuos que aseguraran una representación heterogénea de la población lickan-antay, y examinar 
deliberadamente los casos críticos de esta población.
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Procedimiento

Se realizó una transcripción textual de las entrevistas y se utilizó el análisis del discurso con herramientas de la 
teoría fundamentada (Glasser y Strauss, 1967). Como criterios de validación del estudio se utilizaron: a) Criterio 
ético: este proyecto de investigación fue revisado y aprobado por el Comité Ético Científico de la Universidad 
Católica del Norte. Se solicitó la firma de un consentimiento informado, dejando claro el carácter voluntario de la 
participación. En todo momento se garantizó la confidencialidad, privacidad y el anonimato de los participantes; b) 
Credibilidad: se logró mediante una triangulación teórica, utilizando diferentes perspectivas teóricas al momento de 
interpretar y analizar los hallazgos, buscando entender el cómo diferentes premisas pueden afectar la interpretación 
de un mismo grupo de datos. 

En este caso, se contrapusieron la perspectiva occidental del bienestar, analizando los enfoques hedónicos y 
eudaimónico del bienestar (Ryan & Deci, 2001), y el enfoque del buen vivir (Walsh, 2008); c) Saturación: se 
recolectó información hasta el punto en que las nuevas entrevistas no aportaron con nueva información, por lo cual 
no tuvo sentido seguir seleccionando nuevos informantes (Vieytes, 2004).

RESULTADOS

De acuerdo con el objetivo general y en base al análisis de las entrevistas realizadas, los resultados se agruparon 
en una categoría central -Significado del Bienestar- la cual a su vez, está constituida por cuatro categorías y 14 
subcategorías (Tabla 2).

Significado del Bienestar

Los discursos de los lickan-antay coinciden al proyectar el bienestar desde lo individual, lo comunitario, lo sociocultural 
y lo trascendental, dando cuenta de las diferentes dimensiones que forman parte del constructo bienestar para los 
lickan-antay (Tabla 2). La construcción de este significado concuerda con las dimensiones básicas del constructo 
buen vivir: armonía individual, la armonía comunitaria y la armonía con la naturaleza, (Coraggio, 2011; Correa & 
Falconí, 2012; León, 2014; Unceta, 2014), a lo cual se suma la armonía en el desarrollo étnico-cultural lickan-antay.

Tabla 2. Significado del bienestar: categorías y subcategorías 

Categorías Subcategorías

Armonía interna

Satisfacción de las necesidades básicas
Fortaleza interior relacionada con la salud
Desarrollo personal
Sensación de tranquilidad 

Armonía en la vida 
comunitaria

Reciprocidad 
Relacionalidad

Armonía en el 
desarrollo étnico-
cultural lickan-antay

Tutela lickan-antay de las tierras ancestrales
Respeto de las aguas lickan-antay
Coalición de las comunidades lickan-antay
Reivindicación de la cultura lickan-antay

Armonía con la 
naturaleza

Integración con la naturaleza
Sistema de vida en coherencia con los ciclos de la naturaleza
Reciprocidad con la madre tierra (dar y entregar)
Respeto a la madre tierra (no dañar - cuidar)
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Armonía interna

Se ha observado que en comunidades andinas, el tener un trabajo asalariado, una vivienda, educación, 
salud, alimentación y formación profesional, constituyen representaciones cognitivas de estados de bienestar 
que los andinos desean alcanzar (Pérez-Salinas, Espinosa & Beramendi, 2014), siendo estos los aspectos 
materiales y objetivos, presentes en los discursos indigenistas del buen vivir, precursores  de la armonía 
interna de las personas, necesaria para el logro del sumak kawsay  o el buen vivir (Hidalgo, Arias, & Ávila, 
2014), lo que coincide con los discursos de las/los lickan-antay entrevistados.

“bueno para mi bienestar es primero, tener cubierta las necesidades básicas, eso para mí 
es bienestar si uno tiene las necesidades básicas…tener un lugar donde vivir, donde tener 
acceso a mi alimentación y poder desarrollarme como persona, un lugar donde pueda hacer 
todas estas cosas, donde poder trabajar” (Mujer, 57 años, Laranche).

Otro aspecto importante en el desarrollo y en el mantenimiento de la armonía interna es la fortaleza interior 
relacionada con la salud.  La corriente indigenista del buen vivir sostiene que, para poder obtener del territorio 
los recursos básicos, sustrato del buen vivir, el indígena necesita tener salud física (Hidalgo et al.,2014). 
Desde la perspectiva eudaimónica, se ha observado una relación bidireccional entre la salud física y el 
bienestar (Vázquez, Hervás, Rohana, & Gómez, 2009), tal como se aprecia en el siguiente discurso:

“tener salud es lo primordial, para estar bien… teniendo salud puedes hacer algo y con trabajo 
salir y con trabajo estar bien, es como un ciclo…” (Hombre, 45 años, Toconce)

En culturas comunitarias como la andina, se ha observado que el desarrollo personal está orientado por 
valores colectivistas, los cuales relaciones positivamente con el bienestar eudaimónico (Pérez-Salinas et al, 
2014), tal como se aprecia en el siguiente discurso: 

(Tener bienestar es) “poder desarrollarme como persona…en el caso mío con actividades que 
realizo, está, bueno aparte de trabajar, que pertenezco a varias juntas de vecinos, comunidades 
de pueblo y a la parroquia…” (Mujer, 57 años, Laranche).

Al entrevistar a las personas lickan-antay, gran parte de ellas dieron a conocer lo importante que es “sentirse 
tranquilas” como base para el bienestar:

“Estar acá, hacer vida acá… porque me gusta mi tierra esta vida tranquila donde no hay bulla 
y la bulla que hay la hago yo, y es algo que me gusta estar acá cuidar mis animales de tener 
mis animales me gusta la vida tranquila…” (Mujer, 58 años Taira)

Armonía comunitaria

Uno de los principios básicos de la visión indigenistas del buen vivir es el de reciprocidad (Hidalgo, et 
al., 2014). La reciprocidad se entiende como que todo esfuerzo depositado en una acción, el cual será 
recompensado en la misma magnitud por el receptor, generado armonía y justicia en el intercambio de 
bienes y sentimientos (Estermann, 2006). 

“Un atacameño cuando está bien…conversa con todos, consigo mismo, con el resto, comparte, 
es buena persona, te abre las puertas, te invita a servir lo que sea una taza de té con pan solo, 
una tortilla. un atacameño que está bien se nota que vibra contigo, es una relación reciproca, se 
hace amigo, te recibe con lo poco y nada que tiene…” (Mujer, 62 años, San Pedro de Atacama)
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En culturas con un fuerte enfoque comunitario, como las andinas, los valores colectivistas promueven 
relaciones interdependientes que buscan la estabilidad y la armonía del grupo por sobre la individual (Gissi, 
Zubieta, & Páez, 2002). En este sentido el principio relacionalidad establece que el “ser” andino es un “ser 
relacionado”, y que esta interrelación es el ente sustancial de la vida (Eastermann, 2006).

“Para mí el bienestar es estar bien…es estar bien con la gente, con los vecinos…acá todos somos amigos 
de todos, todos somos vecinos, compartimos, tenemos reciprocidad con este pueblo, con el otro” (Mujer, 40 
años, Toconce)

Armonía en el desarrollo étnico-cultural lickan-antay

Durante miles de años los lickan-antay, bajo uno lógica eco-cosmocéntrica, desarrollaron un sistema de vida el 
cual les permitió vivir en armonía en/con el desierto más árido del mundo -de Atacama-. Sin embargo, la tutela 
lickan-antay de sus desde tierras ancestrales, está en serio peligro, producto de la expansión en sus territorios 
de una minería invasiva, destructiva y a gran escala, amparada por políticas extractivistas que buscan por 
sobre todo, consolidar el desarrollo económico chileno. Por lo anterior, no es de extrañar que el significado del 
bienestar se relacione con la tutela de sus tierras ancestrales. 

(bienestar es) “…que no nos saquen de nuestro territorio, de que nosotros sigamos en nuestra 
tierra” (Mujer, Chiu-Chiu, 68 años)

“Nosotros como comunidad necesitamos seguridad de nuestras tierras, porque no estamos 
seguros de ellas” (Mujer, Taira, 58 años)

El agua ha sido ancestralmente un elemento sagrado relacionado con el bienestar de los/las lickan-antay. Sin 
embargo, las políticas chilenas han permitido a las empresas mineras satisfacer sus altas demandas de agua 
(Barros 2009; Bolados, 2014 ), poniendo en riesgo la continua disponibilidad de este vital elemento, sobre todo 
para actividades tradicionales como la agricultura y el pastoreo (Bolados & Babidge, 2017). 

“Un pueblo con bienestar sería, por ejemplo, tener agua, agua de calidad, que acá es poca…
San Pedro crece, da terreno, pero sin sentarse y decir: bueno, pero que va a pasar en el futuro, 
¿alcanzará el agua?... hoy el agua es potable subterránea, es un agua ancestral que se está 
sacando de un foso de casi de 150 metros de profundidad…hay dos pozos que no dan abasto 
a San Pedro, en las noches se corta el agua… entonces también yo creo que la política podría 
preocuparse más de hacer otros pozos” (Mujer, 62 años, San Pedro de Atacama)

La reivindicación de los principios y valores de los pueblos originarios se ha visto amenazada por la hegemonía 
neoliberal y capitalista que irrumpe en el contexto cultural-tradicional lickan-antay, afectando su sistema de vida 
y debilitando su estructura social, ancestralmente comunitaria. Siendo conscientes de lo anterior, algunas/os 
de las/os participantes, manifiestan la necesidad de unirse como una gran coalición multicomunitaria, que les 
permita hacer frente a las intervenciones del Estado y de las grandes trasnacionales de explotación minera.

“En estos momentos no estamos unidos como debe ser, pero si llega el momento de estar 
unidos compartir y tirar para un solo lado yo creo que sería un buen desarrollo para la comunidad 
y unirnos con los pueblos vecinos y también para el desarrollo y crear la comuna de Alto el Loa, 
la cual no tenemos y eso es lo importante...” (Hombre, 62 años, Ayquina)
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materna -el cunsa-, el sistema educativo etnocéntrico chileno, la escases hídrica y la instalación se servicios 
orientados a una economía neoliberal y globalizadora en sus tierras ancestrales, entre otros factores, han 
enfrentado a los/las lickan-antay a una continua amenaza de aculturación (Bustos, 1999), frente a los cual 
surgen voces que buscan reivindicar su cultura como forma de mantener su bienestar.

 “creo yo que el que nos hace sentir bien como atacameño es el respeto por nuestros antepasados, 
por nuestros dioses, la Pachamama, el sol, los volcanes yo creo que es lo principal que falta 
como atacameño para tener el bienestar…” (Mujer, 20 años, Toconao)

Armonía con la naturaleza

Los pueblos andinos inscribieron en la naturaleza profundos significados que constituyen los cimientos de su 
cosmovisión. Esta integración con el espacio de hábitat constituye un rasgo importante para tener en cuenta 
al tratar de comprender a las personas y a las comunidades de los Andes. Lo anterior da cuenta de la visión 
biocéntrica de estos pueblos y de lo importante que es para su bienestar, el vivir en integración con la naturaleza 
(Beling, Gomez, & Vanhulst, 2014)

“Para mí el bienestar es estar bien primero con uno mismo, después con tu entorno, con tus 
alrededores también estar bien, tener esa paz conseguir la armonía con el todo, con el medio 
ambiente, con los animales, con la gente, con los vecinos…” (Mujer, 40 años, Toconce)

A diferencia de los discursos sociales occidentales antropocéntricos, los discursos indígenas del buen vivir, 
promueven el habitar en coherencia con los ciclos de la naturaleza, bajo una visión cosmocéntrica, que invita 
a hacer conscientes estos ciclos, para así poder adaptarse en de manera efectiva a ellos, en la búsqueda 
permanente de la armonía con toda forma de existencia (Beling et al., 2014). Lo anterior se relaciona también 
con los discursos de los/las lickan-antay a la hora de definir bienestar.

 “estar en armonía con la naturaleza respetar los ciclos por ejemplo que existen de la vida de 
uno y de la vida de la naturaleza, por ejemplo, nosotros, o sea para mi algo así como muy fuerte 
de repente que se corte un árbol en la época que no corresponde, porque para mí es como un 
asesinato” (Mujer, 67 años, Solor)

El principio de reciprocidad orienta la relación de las personas con la Pachamama (Madre tierra). Dependiendo 
de la relación que establezcan con ella, la Pachamama puede ser fecunda y generosa, o infértil y castigadora, 
repercutiendo directamente en el bienestar de las comunidades (Salvucci, 2016).

“…la conexión que uno tiene por ejemplo con la tierra, con el cerro, el agua tiene que ver con el 
agradecimiento o con la reciprocidad…” (Mujer, Solor)

“…trato de respetar a la Pachamama…trato de creer…cuando me tomo un trago, tiro un poco 
a la tierra, siempre trato de ahondar en ese tema, hay cosas que creo mucho y respeto…” 
(Hombre, 45 años, Toconce)

Las/os andinas/os se consideran emparentados con todos los habitantes del cosmos (Montes, 1984). Alejadas 
así de la visión antropocéntrica occidental, de dominación del hombre sobre la tierra y sus recursos, las personas 
andinas cultivaron una visión integrativa, de armonía con la “Madre Tierra” o Pachamama, pues consideraban 
que esta última, entregaba solo a modo de préstamo sus recursos, los cuales deben ser bien administrados 
para asegurar su supervivencia (Montes, 1984). 
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“El Buen vivir en la armonía, que esto no es mío es de todos, que tenemos que cuidarlo es un 
tema armónico de los animales que tenemos que cuidar todo… porque el agua no me sirve 
solamente a mí, sino también a los animales, también a la vegetación, es como el equilibrio que 
tendríamos que manejar todos para que todos estuviéramos bien” (Mujer, 40 años, Toconce)

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

El objetivo de este estudio fue analizar el significado del bienestar desde la perspectiva de personas lickan-
antay. Los discursos lickan-antay revelen una lógica eco-cosmocéntrica al construir el significado del 
bienestar, lo que concuerda con la lógica de vida presente en otros pueblos andinos (Walsh, 2008).

Asimismo, el significado del bienestar para los lickan-antay concuerda ampliamente con el sumak kawsay 
(quechua), suma qamaña (aymara) o buen vivir. Los resultados evidenciaron que el constructo bienestar para 
los lickan-antay, está compuesto por cuatro dimensiones: armonía interna, armonía comunitaria, armonía 
en el desarrollo étnico-cultural lickan-antay y armonía con la naturaleza, lo que concuerda con una serie de 
investigaciones y de desarrollos teóricos, relacionados con el significado del buen vivir en América del Sur 
(Coraggio, 2011; Correa & Falconí, 2012; León, 2014; Unceta, 2014).

Al analizar el significado del bienestar desde diferentes enfoques, se pudo dar cuenta de que tanto el enfoque 
hedónico como eudaimónico, e incluso en su conjunto, no dan abasto teórico para interpretar en profundidad 
y amplitud el significado del bienestar para este pueblo andino. En cambio, los discursos del buen vivir 
permitieron una mayor aproximación hacia la comprensión del bienestar desde la perspectiva lickan-antay.

Los resultados del estudio dan cuenta de la particular forma de concebir el bienestar por parte de las/los 
lickan-antay. Frente a esto, se hace necesario generar, actualizar y/o reflotar políticas públicas que sustenten 
estrategias apropiadas y específicas para del desarrollo, mantenimiento y fortaleciendo del bienestar de esta 
etnia del norte andino chileno.

Coincidiendo con otros estudios (Durán & Ruiz de Cárdenas, 2019; Harder, Johnson, MacDonald, Ingstrup, 
Piche, 2018) se observa la necesidad de desarrollar programas de formación en enfermería con pertinencia 
cultural y local, capaces de reconocer y respetar las diferentes cosmovisiones (Badillo-Zúñiga & Bermúdez-
González, 2017), con el fin de brindar cuidados culturalmente competentes y coherentes, en este caso, a 
los lickan-antay.
Se espera que este estudio abra una línea de investigación, en las escuelas de enfermería locales, que 
permita desarrollar un marco de conocimientos transculturales en torno al cuidado y atención de las/los 
lickan-antay.

Por último, con el fin de generar información estadística generalizable, que pueda servir de insumo para la 
evaluación de políticas públicas en torno al bienestar, se considera necesario elaborar un instrumento que 
permita evaluar cuantitativamente el bienestar desde la perspectiva lickan-antay.
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RESUMEN

Introducción. La legislación chilena atribuye a enfermería la Gestión de Cuidados,  implica autonomía, 
requiriendo  enfermeras/os capaces de practicar  “liderazgo efectivo” contribuyendo a la óptima 
salud de la población. Sin embargo, se ha instalado la percepción de que enfermería a nivel nacional 
ha perdido espacios de opinión y toma de decisiones,  lo que  hace relevante indagar  apreciaciones 
desde las/os protagonistas respecto al ejercicio de liderazgo en sus prácticas. Material y método. 
Investigación cualitativa, descriptiva, tipo estudio de caso, utiliza análisis de contenido. Resultados 
y discusión. En la percepción del liderazgo de enfermería  predominan características del liderazgo 
transformacional. Reconocen una directa relación entre ejercicio de liderazgo y la calidad del cuidado 
brindado a las personas. Se identificó como facilitadores del liderazgo habilidades personales, la 
formación profesional y trayectoria del ejercicio laboral. Emergen obstaculizadores como dificultades 
comunicativas, relaciones de subordinación asociada al género femenino y profesión no médica, 
déficit estructural de centros de salud y diferencias generacionales. Conclusión. Develan brechas que 
viven enfermeras/os en ejercicio de liderazgo, junto a  favorecedores. Esto permitirá nutrir planes de 
estudios de pre y post-grado de enfermería, para propiciar el desarrollo de competencias atingentes 
a los desafíos actuales, contribuyendo al fortalecimiento del rol sociopolítico de  enfermería.

PALABRAS CLAVE: Liderazgo; enfermería; equipo de enfermería; supervisión de enfermería; 
enfermería de atención primaria

RESUMO

Introdução. A legislação chilena atribui à gerência do cuidado de enfermagem, implica autonomia, 
exigindo enfermeiros capazes de praticar “liderança efetiva”, contribuindo para a saúde ideal da 
população. No entanto, instalou-se a percepção de que a enfermagem em nível nacional perdeu 
espaços de opinião e tomada de decisão, o que torna relevante a indagação dos protagonistas sobre 
o exercício da liderança em suas práticas. Material e método. Pesquisa qualitativa, descritiva, tipo 
estudo de caso, utiliza análise de conteúdo Resultados e discussão. Na percepção da liderança de 
enfermagem, predominam as características da liderança transformacional. Eles reconhecem uma 
relação direta entre o exercício da liderança e a qualidade do atendimento prestado às pessoas. 
Habilidades pessoais, treinamento profissional e plano de carreira foram identificados como 
facilitadores da liderança. Os obstáculos emergem como dificuldades comunicativas, relações 
de subordinação associadas ao gênero feminino e à profissão não médica, déficit estrutural dos 
centros de saúde e diferenças geracionais. Conclusão. Revelam lacunas que os enfermeiros 
vivem no exercício de liderança, junto com os apoiadores. Isso permitirá nutrir currículos de 
enfermagem pré e pós-graduação, a fim de promover o desenvolvimento de competências para 
os desafios atuais, contribuindo para o fortalecimento do papel sociopolítico da enfermagem.

PALAVRAS-CHAVE: Liderança; enfermagem; equipe de enfermagem; supervisão de enfermagem; 
enfermagem em cuidados primários



Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

      69             http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.07 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                                                                   

INTRODUCCIÓN

En el marco jurídico del Código Sanitario Chileno de 1997, en el artículo 113 se estableció que el problema social 
que resuelven enfermeras/os es la satisfacción de las necesidades de cuidados de la población. Posteriormente, 
a través de la Ley Nº 19.536 se introdujo un nuevo inciso al Código Sanitario, mediante el cual se definió el rol 
social de la enfermería asignando tres grandes funciones: “la gestión del cuidado”, “ejecutar acciones derivadas del 
diagnóstico y tratamiento médico” y el “deber de velar por la mejor administración de recursos de asistencia para el 
paciente” (Milos, Bórquez, & Larrain, 2010).  Es importante considerar que la legislación chilena en la Norma General 
Administrativa Nº 19, entiende la “Gestión del Cuidado” como el ejercicio profesional sustentado en su disciplina y 
la estructura en los establecimientos públicos de salud, con el objeto de favorecer el cambio organizacional, mejorar 
la gestión hospitalaria y optimizar el uso de los recursos asignados (Milos et al., 2010; Organización Panamericana 
de la Salud OPS, 2011).

En tal sentido, la Gestión de los Cuidados implica autonomía en el quehacer profesional (Ferreira, 2013), requiriendo 
de enfermeras/os capaces de practicar un “liderazgo efectivo”, lo que considera el desarrollo de habilidades para la 
toma de decisiones, distribución de recursos, resolución de conflictos, comunicación, gestión de emociones, entre 
otras, a fin de motivar a las personas que conforman el equipo de trabajo (Ferreira Umpiérrez, 2013; González 
Alvarez, Guevara Sotomayor, Segura Hernández, & Carolina Luengo, 2013). Asimismo, se requiere de líderes 
que se constituyan en generadores de cambio y transformación social positiva, a través de la materialización del 
bienestar laboral y la consecuente potenciación del capital social que sustenta a las organizaciones (Contreras, 
Barbosa, Juárez, Uribe, & Mejía, 2009). 

Ahora, al situarse desde un enfoque disciplinar, los “cuidados” son considerados el eje de los servicios de enfermería 
(Estefo & Paravic, 2010; Ferreira Umpiérrez, 2013; Juárez-Rodríguez & García-Campos, 2009) y cuyo sujeto de 
atención es la persona, incluyendo a la familia y comunidad dentro del cuidado integral (Juárez-Rodríguez & García-
Campos, 2009). Desde esta perspectiva, la gestión del cuidado requiere del ejercicio del liderazgo, como una 
habilidad esencial para garantizar un cuidado de calidad. Estudios señalan que el liderazgo es una destreza esencial 
para las/os enfermeras/os, donde la comunicación con el equipo toma relevancia, así como también la capacidad 
de intervenir en situaciones de  conflictos y tener iniciativa en la toma de decisiones, atributos que promueven un 
desempeño satisfactorio en el trabajo, lo que demuestra la estrecha relación entre liderazgo y enfermería (Souza e 
Souza et al., 2013). 

Al respecto, el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) espera que las enfermeras/os contribuyan a la política 
de salud en el plano local, nacional e internacional, mediante el desempeño de funciones de gestión y liderazgo 
en los distintos ámbitos, promoviendo la excelencia en la gestión de enfermería y de los sistemas de salud (Soto-
Fuentes, Reynaldos-Grandón, Martínez-Santana y Jerez-Yáñez, 2014). Es así como “El liderazgo para el cambio”, 
“Liderazgo en la negociación” y el “Instituto de Liderazgo Global de Enfermería del CIE”, son proyectos prioritarios 
de esta organización, con la visión de potenciar la formación de líderes enfermeras y enfermeros en el mundo (Shin, 
Han y Cha, 2016).  

Para Guerrero-Núñez y Cid-Henríquez (2015) el liderazgo en enfermería requiere de la aplicación del pensamiento 
crítico en la toma de decisiones, resolución de conflictos y también en la gestión del cuidado con estándares de 
calidad. Los mismos autores señalan que el liderazgo debe ser una característica necesaria en quien dirige, habilidad 
que se construye a lo largo de la formación profesional y del desarrollo personal, por lo que la CIE reconoce como 
primordial que las/os enfermeras/os reciban una formación inicial y continua, capaz de desarrollar las herramientas 
necesarias para entregar cuidados de calidad en el actual entorno nacional (CIE, 2013). Por lo anterior, es necesario 
considerar desde los estudios de pregrado la formación de líderes en la gestión del cuidado. 
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Siguiendo con esta idea, en la investigación realizada por Yáñez-Gallardo y Valenzuela-Suazo (2013) 
se demuestra que las actitudes de conciliación y de mediación son fundamentales para un ambiente 
organizacional saludable y productivo. Además, se afirma que cuando las enfermeras/os jefes ejercen un 
liderazgo basado en la creación de un vínculo emocional positivo, la preocupación y el apoyo emocional/
profesional hacia el personal de salud, colabora en la  generación de mayor confianza.

Estos planteamientos están directamente relacionados a teorías de liderazgo transformacional, donde se 
enfatizan las emociones y los valores, considerando que líderes y miembros del equipo se motivan en 
forma bidireccional, apuntando a niveles más altos de moralidad y motivación. En concordancia, los líderes 
transformacionales inspiran al compromiso a través de una comunicación eficiente y el fomento de procesos 
de cambios, invitándolos a actuar más allá de sus expectativas, y por lo tanto, mejorando la efectividad 
organizacional (Hermosilla, Amutio, Costa, y Páez, 2016).  También Bass describe que los líderes con 
características transformacionales provocan cambios en sus seguidores a partir de la concientización acerca 
de la importancia y el valor que revisten los resultados obtenidos tras realizar las tareas asignadas (Bass y 
Riggio, 2006; Nader y Castro, 2007).

Considerando estos elementos, el fundamento de esta investigación surge desde la experiencia, observación 
y diálogos del equipo investigador con enfermeras y enfermeros de distintas áreas, donde la percepción de 
que la enfermería a nivel nacional ha perdido espacios de opinión y toma de decisiones, se evidencian a 
través de la falta de empoderamiento, pérdida de espacios de trabajo propios del rol, falta de desarrollo 
de habilidades de liderazgo, sobrecarga de trabajo, entre otros. Asimismo, en instancias de reflexión con 
estudiantes, estos exponen interrogantes sobre el encuentro de la teoría y la práctica, en relación al ejercicio 
del liderazgo de enfermeras y enfermeros en los diferentes niveles de atención en salud.

Por lo anterior, en esta investigación se indagó en la percepción del liderazgo en profesionales de enfermería, 
desde la opinión de profesionales de enfermería que trabajan en Hospitales y Centros de Atención Primaria 
de Salud, pertenecientes al Servicio de Salud Metropolitano Occidente de la Región Metropolitana de Chile. 
En el marco de lo expuesto y alineado al sustento teórico previo, esta investigación se presenta como una 
propuesta relevante y necesaria para el desarrollo de la Enfermería, proporcionando posibles aproximaciones 
a las interrogantes previamente expuestas, otorgando información contextualizada a la realidad nacional, 
desde las distintas opiniones de profesionales de enfermería de atención primaria y terciaria de salud, que 
diariamente vivencian en su quehacer fenómenos vinculados al desarrollo del liderazgo.

METODOLOGÍA

La investigación es de carácter cualitativo, descriptivo, tipo estudio de caso, desarrollada durante 2018 
e inicios del 2019. La información se obtuvo a través de  entrevistas semi-estructuradas. Se indagó en 
la percepción del liderazgo de enfermería que ejercen las/os enfermeras/os que trabajan en hospitales y 
centros de atención primaria de salud, pertenecientes al Servicio de Salud Metropolitano Occidente de la 
Región Metropolitana de Chile. 

Las personas que conformaron la muestra, fueron seleccionadas por medio de un muestreo no probabilístico, 
opinático por conveniencia. Los contactos se realizaron a través de “bola de nieve” (Hernández R., Fernández 
C., & Baptista, P. 2014). La población seleccionada fue de once profesionales de enfermería, diez fueron 
mujeres y un varón. Seis trabajan en centros hospitalarios y cinco en centros de atención primaria de salud. 
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Los criterios de inclusión consideraron enfermeras/os con al menos cinco años de experiencia laboral, 
incluyendo profesionales con y sin cargo directivo. El criterio de exclusión fue enfermeras/os con licencia 
médica en el momento de la recogida de datos.

Los datos fueron analizados mediante la técnica de análisis de contenido, que corresponde a un conjunto de 
procedimientos interpretativos, cuyo procedimiento se inició con el establecimiento y definición de categorías 
previas, además de la incorporación de categorías emergentes de acuerdo a la información recolectada, con 
el propósito de procesar datos relevantes (Piñuel, J. 2002). 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética para la Investigación en Seres Humanos de la Facultad 
de Medicina Universidad de Chile (Protocolo nº 351) y por el Comité de Ética de Investigación del Servicio 
Metropolitano Occidente. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Percepción del liderazgo de enfermería

Desde la perspectiva de los y las profesionales de enfermería se puede observar diversas percepciones 
sobre el significado del liderazgo, algunas de ellas relacionadas con el reconocimiento de un proceso de 
influencia capaz de estimular, inspirar y motivar a una persona o un grupo de personas en el logro de 
objetivos y metas, lo que tendría directa relación con componentes del Liderazgo Transformacional (Bass 
BM, Riggio RE. 2006,  Giddens J. 2018), como se observa en las siguientes frases:

 “…Tú no puedes ir en contra de la gente, tú tienes que buscar que la gente vaya contigo,  ir 
con ellos” (Enfermera/o APS.4)

“…A mí me gusta más el tema que la gente me siga porque lo que yo estoy diciendo es 
motivante y les gusta, y se enganchan con mi idea…” (EA.5)

Es interesante observar que tanto en atención primaria como hospitalaria se refieren a percepciones de 
liderazgo relacionadas con la capacidad de consensuar ideas y decisiones en conjunto con el equipo de 
trabajo con el fin de alcanzar el cumplimiento de metas: 

“La capacidad de conducir a un equipo usando herramientas que permitan resultados eficientes 
y eficaces sin necesidad de imponerse…”. (Enfermera/o Hospital 4) 

 “Este liderazgo se va acentuando y se va a perpetuar si es que uno tiene algunas característica... 
ser capaz de reunir a la gente, de aunar criterios, de llegar a consenso, de tener una mirada 
mucho más integral de nuestros usuarios, de tener esta capacidad de organización, de cumplir, 
de validar lo que uno dice con hechos concretos” (EA.3)

De este modo, uno de los fines que se le atribuye al ejercicio de liderazgo es su relación directa con la 
calidad del cuidado que se le brinda a las personas “Yo creo que van de la mano… lo primero para ejercer 
un liderazgo tiene que ser consecuente con el trabajo que está haciendo y obviamente en la calidad de 
las atenciones y de los cuidados que nosotros damos como enfermeros... yo no podría ejercer un rol de 
liderazgo si es que está falente esa parte… nadie podría en algún minuto determinado destacarse como un 
líder si en el fondo no está haciendo el trabajo como corresponde, entonces en ese sentido yo creo que son 
dos cosas que van absolutamente ligadas” (EH.3). 
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Reconociendo que el liderazgo se relaciona con la forma de integrar los distintos elementos de la práctica 
profesional, garantizando la calidad de la atención (Valderrama M. 2014). Con lo anterior, un hallazgo 
importante desde la atención primaria y terciaria es el significado que se le atribuye al liderazgo y a las 
características personales del profesional que lo ejerce. Ambos grupos destacan la importancia de mantener 
una relación de cercanía con miembros de su equipo acogiéndolos frente a sus problemas, ya sea que estas 
dificultades estén presentes en el mismo centro de salud o sean parte de problemas personales. 

En este sentido, se devela en las entrevistas y corrobora desde la teoría, que las/os enfermeras/os deben 
ser capaces de practicar un “liderazgo efectivo”, lo que considera el desarrollo de habilidades para la toma 
de decisiones, distribución de recursos, resolución de conflictos, comunicación, gestión de emociones, entre 
otras, a fin de motivar a las personas que conforman el equipo de trabajo (Ferreira, A. 2014, González L. 
2013).

“Yo creo que ahora también hay que tener competencias blandas; competencias que tienen 
que ver……, que somos individuos, que tenemos emociones… tenemos que tener también 
cierta cercanía con nuestro grupo….” (E.A3)

A pesar de que se manifiesta esta visión de un liderazgo basado en el trabajo en equipo, identificando el 
ejercicio del liderazgo de forma colectiva, también existe conciencia de un ejercicio individual. Es así como 
las/os entrevistadas/os manifiestan, que en este ejercicio de liderazgo individual, es muy delgada la línea 
entre liderazgo y supervisión. Incluso, se menciona que más que ejercer liderazgo, algunas enfermeras/
os ejercen supervisión, como lo describen estas citas: “…Creo que algunas veces lo que queremos es 
uniformar todo, que todas sean iguales…” (EH.3) 

Es relevante considerar que autores como Lanzoni (2011) señalan que enfermería ejerce liderazgo motivado 
por su personalidad, estímulo de la formación académica, características de la profesión e influencias del 
ambiente, lo que incide directamente en la forma de liderar el equipo de trabajo. 

A la vez, en las entrevistas surge como hallazgo una crítica a la manera en que algunas enfermeras/os 
ejercen el liderazgo, haciendo referencia a un estilo de toma de decisión poco participativa: “Trabajo con 
equipos de salud, con mucha gente y me definen a veces la “anti-enfermera”, por lo mismo, porque yo 
evito tener conflictos, llego al dialogo, participo mucho en cosas, entonces como “ay, tu eres como la anti-
enfermera” (EA.5). En las entrevistas una enfermera se autodefinió como “un poco autoritaria” a la hora 
de tomar decisiones, plantear objetivos o desarrollar acciones para cumplirlos: “Vamos a tener que hacer 
reuniones y consensuar cosas, …; porque yo soy... un poco autoritaria, de repente trato de… (EA.1).

Facilitadores del ejercicio del liderazgo de enfermería

Las/os entrevistadas/os destacan las características personales, los contextos en que se desarrolla el 
trabajo y como se ejerce el liderazgo, como facilitadores del ejercicio de liderazgo. En este punto se valora 
el conocimiento teórico y por sobretodo la experiencia laboral. Pardo citado por Quezada, Illesca y Cabezas 
(2014) concuerdan en su investigación sobre la percepción del liderazgo en enfermería, sobre la importancia 
del conocimiento para ejercer liderazgo. Con lo anterior, se refuerza la idea que el conocimiento obtenido a 
través de la formación profesional le otorga la facilidad de ejercer un liderazgo más eficiente, resaltando la 
formación en competencias genéricas y disciplinares. 

“Yo creo que la enfermera entra por el conocimiento, o sea no saca nada con decir “yo soy 
enfermera” y nada más, creo que uno aporta mucho desde la experiencia...” (EH.1).  
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Otro elemento que destacan las/os entrevistadas/os es la importancia que tiene la tolerancia a la frustración 
en el ejercicio del liderazgo, sobre todo para quienes lo ejercen en el sistema público de salud. La burocracia 
del sistema es reconocido como un obstáculo y por lo mismo se valora esta capacidad: “La tolerancia a 
la frustración para el liderazgo, en sistemas públicos de salud es necesario tener una alta tolerancia a la 
frustración, porque de otra forma, te estresas a los dos meses,…… es burocrático,… no es fácil.” (EH.6)

Relacionado con esto, emerge desde las/os entrevistadas/os del hospital, la importancia de la trayectoria del 
ejercicio laboral, proponiendo que para llegar a ser “líder” hay una evolución desde el momento que egresas 
de la universidad hasta el bagaje profesional que se adquiere con los años de ejercicio profesional. Buchan 
y Calman citado por Quezada et al. (2014) llegan a la misma conclusión destacando como un elemento muy 
relevante la experiencia profesional, donde los años de ejercicio profesional son fundamentales para el ejercicio 
del liderazgo: “Es necesario para ser líder ser franco tener la capacidad de decir lo que uno cree… lo teórico, 
la experiencia…” (EH.6)

Las enfermeras de atención primaria también destacan la influencia de la experiencia en el ejercicio del 
liderazgo. Emerge la idea de que la toma de decisiones va de la mano con la experiencia y la validez de ejercer 
liderazgo, evidenciándose esta capacidad como un elemento o habilidad a desarrollar a través de los años 
y ligado a la experiencia clínica-asistencial. Sin embargo, se recalca la necesidad de un liderazgo positivo y 
eficaz que influencie y sirva de ejemplo a las/os nuevos profesionales de enfermería, visualizando la idea de 
un liderazgo que entregue apoyo y confianza en la misma formación de habilidades de las/os miembros de su 
equipo y que a la vez sirve como una forma de validarse frente a otros profesionales. 

A su vez, manifiestan como facilitadores el realizar un trabajo metódico y ordenado, el desarrollar la autocrítica 
(con el fin de mejorar permanentemente los procesos) considerando en su propia formación la experiencia de 
otras enfermeras/os líderes para poder desarrollar sus propias habilidades, y finalmente,  poder replicar esto 
en su equipo de trabajo. 

En este contexto se releva lo planteado por Quezada et al. (2014), donde en su investigación se reconoce la 
importancia de la experiencia como una cualidad del liderazgo. También Patricia Benner establece que en su 
proceso de aprendizaje, los profesionales de enfermería deben analizar sus fortalezas y aspectos por mejorar, 
poniendo énfasis en su proceso de madurez profesional que está relacionado con la experiencia en la práctica 
clínica. Es así como, a medida  que el profesional de enfermería gana experiencia, la experiencia en el ámbito 
clínico aúna los conocimientos prácticos y teóricos y maneja mejor sus expectativas (González C. 2017); 
optimizándose el ejercicio del liderazgo, el que a la vez sirve de modelaje a enfermeras/os novatas/os.

En otra línea de análisis, surge la importancia de conocer lo relacionado con el ambiente físico y el contexto 
donde se encuentra inserto el equipo de trabajo, como a la vez, conocer el trabajo que realiza cada equipo, 
involucrándose en el trabajo con ellos para reconocer su realidad tanto laboral como personal.

Según las/os entrevistadas/os, esto permitiría ver a los integrantes del equipo como personas y tener la 
capacidad de empatizar con ellos/as, resaltando la importancia de desarrollar habilidades de escucha, 
comprensión y acompañamiento. Esta idea se aprecia también cuando se señala la importancia de generar 
espacios de confianza a través de un liderazgo participativo donde se trabaje y potencie la colaboración, el 
buen clima organizacional, la comunicación y el cumplimiento de metas (Danet A, García R, March J. 2016). 
Conceptos y destrezas que pueden ser instaladas y desarrolladas desde la docencia de pre y post grado, 
evidenciando la necesidad de estimular estas competencias para el ejercicio de un liderazgo efectivo (Colegio 
Internacional de Enfermeras. 2013) y emplazando a las universidad a seguir optimizando su rol formador en el 
fortalecimiento del liderazgo futuro de la enfermería (Valderrama M. 2014). 
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Además, como elemento emergente aparece la importancia de contar con el reconocimiento del equipo donde 
trabajas. Es en este contexto de reconocimiento donde surge la motivación como un elemento facilitador 
del liderazgo. Las/os informantes plantean que una forma de evidenciar las capacidades de liderazgo es 
cómo se logra motivar o entusiasmar a los miembros del equipo en nuevos proyectos o desafíos, para 
que finalmente, se genere un empoderamiento de todos en el ejercicio profesional. En esta misma línea, 
consideran relevante disponer de la motivación para emprender, innovar y buscar las mejores alternativas 
para solucionar problemas, con una mirada transversal y a la vez, ser consecuente y cumplir los compromisos 
adquiridos. 

Obstaculizadores del liderazgo de enfermería

Dentro de los obstáculos para ejercer liderazgo, destaca la falta de sentido de pertenencia al equipo de 
trabajo y el predominio del individualismo, especialmente  en generaciones jóvenes: “…En esta sensación 
que todos tenemos tanta libertad, tanto derecho y pocos deberes, que cuesta mucho ejercer un liderazgo…” 
(EH.5)

Se reitera que generaciones más jóvenes enfrentarían los desafíos de la vida laboral de distinta forma a las/
os entrevistadas/os, percibiendo que presentan dificultades con la asertividad, la resolución de conflictos y 
permanente cuestionamiento a las decisiones de la jefatura.

“Porque las generaciones son distintas…su posición frente a una autoridad, una jefatura, es: 
pero ¿Por qué me lo dice? ¿Por qué me están buscando? ¿Por qué? y ¿por qué la de al frente 
no está haciendo nada y yo tengo que hacer las cosas?, ¿por qué no trae a una persona de 
otro lado? (EA.4).

Sin embargo, estas dificultades en la comunicación no son exclusivas de las nuevas generaciones de 
enfermeras/os. Emerge en las entrevistas de atención primaria, la falta de asertividad de las/os enfermeras/
os integrantes del equipo al momento de conocer las decisiones tomadas por las enfermeras/os jefes. 
Manifiestan sentir que existe un cuestionamiento constante sin necesariamente existir la voluntad de 
transparentar o comunicar de manera constructiva esta disidencia. Esto es sumamente relevante ya que 
concuerda con estudios de otros países, donde se observa una correlación directa entre liderazgo, trabajo 
en equipo y la percepción de procesos de comunicación, y cuando estos son deficientes, traen como 
consecuencia un clima emocional medio-bajo en el equipo de salud. Es más, el estudio confirma que el 
tipo de liderazgo ejercido (y los respectivos estilos de comunicación) es uno de los principales factores 
condicionantes del clima emocional (Danet A, García R, March J. 2014).

“Siempre hay gente que, probablemente, no está de acuerdo contigo, ahora el tema es que no 
es que no esté de acuerdo con la forma en que quieres llevar las cosas, sino que, de repente 
hay gente que tampoco es tan... tan transparente como para venir y decir sabes que no estoy 
de acuerdo contigo; démosle una mirada; veámoslo de este punto de vista”. (EA.3)

Siguiendo con la temática de comunicación, un hallazgo relevante es la dificultad que manifiestan sentir 
las enfermeras “mujeres” en la toma de decisiones, relacionado a la falta de asertividad y cuestionamiento 
constante desde sus pares femeninas “…los mismos pares, de repente las enfermeras somos un poquito 
cuestionadoras de nuestras mismas colegas;  también siento ... el hecho de ser mujer nos cuesta un poco 
más”. (EA.4)



Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

      75             http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.07 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                                                                   

Es importante destacar que otro obstáculo es la percepción de desigualdad en las relaciones de género, ya 
que describen diferencias en el ejercicio del liderazgo entre hombres y mujeres. Ven al enfermero como un 
elemento que mejora las relaciones interpersonales y facilita la resolución de conflictos en equipos formados 
mayoritariamente por mujeres: “Yo creo que de repente la mezcla con varones permite un poco nivelar… de 
repente como que el hombre, como que las neutraliza (a las mujeres).” (EA.4)

A su vez, las enfermeras manifiestan que al interior de los equipos de salud se perciben en un rango inferior 
a la figura del médico, develando relaciones de poder, en cuanto son las enfermeras quienes “cuidan”, 
las “dueñas de casa” y se visualizan en un rol de subordinación ante el médico “varón”. De este modo, se 
deduce que los estereotipos socialmente instalados y propagados sobre el rol de las mujeres, inciden a la 
hora de ejercer liderazgo. 

“La mayoría de nosotros somos enfermeras, y la mayoría de los jefes son médicos, hombres… 
todavía se cuestiona... Tú eres chica, flaca, gorda, alta, linda, fea... Entonces yo creo que 
todo lo que socialmente ve reflejada a la mujer, la mujer líder cuesta mucho… puedo ser muy 
inteligente.”(EH.3). 

Sumado a lo anterior, se enlaza con la percepción de dificultad para el liderazgo y la falta de reconocimiento 
profesional, el ser mujer y de una profesión no médica. 

“…Este centro donde estamos fue uno de los piloto país para hacer un Centro de Salud 
Familiar, antes Consultorio, y la directora era ella (enfermera), para liderar todo este cambio, 
que era un cambio muy grande, pero trajeron un médico como director, … entonces es como 
injusto, “pero si ella lo hizo, reconócela a ella”. (E.H.5)

Lo anterior, refleja una condición histórica que se sigue reproduciendo en la actualidad, incidiendo 
considerablemente en el liderazgo de las enfermeras. Esta idea también la plantea Sanhueza (2018) donde 
relata que una de las dificultades actuales de la praxis de enfermería es que una gran parte de sus tareas se 
centran en el cumplimiento de tareas delegadas por el profesional médico, lo que conlleva a la invisibilización 
de su rol y se contrapone con la autonomía (Ferreira, A. 2013), que conlleva la Gestión del Cuidado declarada 
en el Código Sanitario Chileno (Milos P, Bórquez B, Larraín A. 2010).

Otros elementos que dificultan el ejercer liderazgo son el estrés laboral y los estados emocionales asociados 
a este. Se manifiesta la existencia de presiones por cumplir metas, potenciando estados de estrés, 
ocasionando dificultades en el tomar decisiones acertadas. 

Sumado a lo anterior se reconoce al déficit estructural de los Centros de Salud, manifestando que deben 
exigir resultados a los miembros del equipo, aun teniendo claro estas deficiencias en materia de salud y 
seguridad laboral: “De repente, que sea un poquito más agradable el lugar pa’ que tú trabajes… por ejemplo, 
mi oficina en estos momentos es un horno, entonces no es agradable poner a alguien ahí a trabajar”. (EA.4). 
Las/os entrevistadas/os reconocen la brecha existente y la perpetuidad de la precarización de las condiciones 
de trabajo por parte de las instituciones de la salud, muy a contraparte de lo manifestado por la CIE, quienes 
reconocen que todas/os las/os enfermeras/os tienen derecho a trabajar en entornos saludables y seguros, 
lo que es fundamental para otorgar cuidados de calidad y fortalecer la fuerza laboral (Consejo Internacional 
de Enfermeras. 2017).
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CONCLUSIONES

La percepción que tienen los/as enfermeros/as de atención primaria y hospitalaria sobre el liderazgo incluye 
diversas perspectivas, predominando el reconocimiento de un proceso de influencia para perseguir objetivos 
de orden superior, a través de la inspiración y motivación (Bass BM, Riggio RE. 2006, Giddens J. 2018) lo 
que tendría directa relación con el liderazgo transformacional.

En este proceso de influencia, identifican la relevancia de aunar y consensuar con los integrantes del equipo, 
en pos de un cuidado integral de los usuarios. Reconociendo una directa relación entre el ejercicio del 
liderazgo y la calidad del cuidado brindado a las personas, avalando la relevancia que tiene el liderazgo para 
el desarrollo de la Enfermería.

Las distintas opiniones dan luces sobre cómo seguir aportando desde la docencia de pre y post grado 
al liderazgo de enfermería, ya que destacan la necesidad de desarrollar algunas habilidades facilitadoras 
para el ejercicio de un liderazgo efectivo, como a la vez, levantan una crítica a prácticas basadas en la 
supervisión, la toma de decisiones centralizadas o no participativas. Estas situaciones podrían profundizarse 
a través de una progresión en el desarrollo de dichas competencias a lo largo de la malla curricular, una 
permanente vinculación de los contenidos entre los distintos cursos del currículum y una implementación a 
través de metodologías como la simulación clínica.

Sumado a lo anterior, se destaca la importancia de la experiencia profesional, desde la perspectiva de la 
trayectoria desarrollada, como desde las influencias que han recibido de otros líderes. Existen relatos que 
revelan la necesidad de incorporar en los programas de post-grado, que se desarrollan en nuestra unidad 
académica, la temática de liderazgo con el fin de favorecer el desarrollo de habilidades para el liderazgo 
efectivo y mermar los obstaculizadores percibidos en relación a los aspectos comunicacionales, que se 
acentúan en momentos de toma de decisión y resolución de conflictos. 

Las condiciones estructurales en que se realiza el trabajo de salud es una fuente de conflicto y ansiedad, 
sumado a las presiones institucionales para el cumplimiento de metas. Estas dificultades que se gestan en la 
institucionalidad, generan preocupación al evidenciar la reducción en la autonomía del quehacer profesional, 
para quienes están llamadas/os a ser generadores de cambio para una transformación social positiva.

A la vez, son percibidas las diferencias de género como una barrera para el liderazgo entre el equipo de 
enfermería, como en los equipos multidisciplinares, evidenciando las aún existentes relaciones de poder 
entre el profesional médico y no médico y los estereotipos socialmente propagados sobre el rol de la 
enfermería. Esto abre la necesidad de seguir explorando la relación entre género y liderazgo, considerando 
que enfermería es una profesión altamente feminizada y el liderazgo se construye a lo largo de la formación 
profesional y desarrollo personal.

También, hacen referencia a las características de las/os profesionales más jóvenes abriendo paso a la 
discusión sobre temáticas generacionales, interesantes de profundizar en próximas investigaciones, para así 
contribuir en el desarrollo profesional del área de la gestión y administración, fortaleciendo el rol sociopolítico 
que ejerce la docencia universitaria.  

Sin duda que la investigación permite una aproximación a lo que diariamente enfrentan enfermeras/os que 
ejercen en la atención primaria y hospitalaria del área Occidente de la Región Metropolitana, propiciando 
elementos contextualizados que permiten dimensionar los facilitadores del ejercicio del liderazgo, como 
así, las brechas y barreras con las que conviven a diario, orientando la labor que deben desempeñar 
las instituciones formadoras para generar planes de estudios capaces de propiciar el desarrollo de las 
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competencias atingentes a los desafíos actuales que viven las/os enfermeras/os; para de esta forma 
contribuir al fortalecimiento del rol sociopolítico inherente de la Enfermería, fortalecimiento la disciplina y 
favoreciendo la generación de mejoras en las condiciones laborales de la profesión.

Esperamos esta investigación permita propiciar diálogos y nutrir discusiones sobre como las instituciones 
de educación superior contribuyen a formar profesionales capaces de dar respuesta a los actuales desafíos 
que presenta la Gestión del Cuidado, como a la vez, la contribución que debe desempeñar enfermería en 
las mejoras que el Sistema de Salud chileno requiere.   
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RESUMEN

En Chile las altas tasas de repitencia y deserción en estudiantes universitarios ha sido tema de 
preocupación de docentes y autoridades. Objetivo. Conocer las experiencias de estudiantes que han 
reprobado alguna actividad curricular en el año 2016 en los niveles del II, III y IV año de la carrera de 
enfermería. La ejecución de este proyecto se realizó en una universidad chilena, previa autorización 
del consentimiento informado y del comité de ética. Método. Cualitativo fenomenológico.  La muestra 
se obtuvo mediante criterios de saturación y determinada a lo largo del estudio durante el proceso 
recolección y el análisis de los datos, como base en los resultados obtenidos por el investigador. 
Para la recolección de datos se realizó una entrevista en profundidad semiestructurada, individual 
y focus group. El análisis de los datos se efectuó bajo la mirada del filósofo Martin Heidegger y la 
Doctora Patricia Benner. El rigor metodológico se cumple mediante la triangulación. Resultados: 
La reprobación es un proceso transversal en los diferentes niveles de formación de pregrado 
que conlleva a incrementos en los gastos económicos familiares y a nivel país. La brecha entre 
la educación media y universitaria es amplia en términos de las metodologías de enseñanza y 
de aprendizaje, además de la carga académica de los estudiantes. Conclusión. El fenómeno de 
la reprobación es reconocido como un proceso complejo, multivariado cuyos significados son 
distintos, con una carga emocional importante, tanto para el estudiante como para la familia. 

PALABRAS CLAVE: Experiencia; reprobación; estudiante; enfermería

RESUMO

No Chile, as altas taxas de repetição e evasão de estudantes universitários têm sido motivo de 
preocupação para professores e autoridades. O objetivo da pesquisa é conhecer as experiências 
de alunos que reprovaram alguma atividade curricular no ano de 2016 nos níveis do 2°, 3° e 4° ano 
do curso de enfermagem. A execução deste projeto foi realizada em uma universidade chilena, 
com autorização prévia do consentimento informado e do comitê de ética. Metodo. A abordagem 
utilizada foi fenomenológica qualitativa. A amostra foi obtida por meio de critérios de saturação e 
determinada ao longo do estudo durante o processo de coleta e análise dos dados, com base nos 
resultados obtidos pelo pesquisador. Para a coleta de dados, foi realizada uma entrevista profunda, 
semiestruturada, individual e em grupo focal. Os dados foram analisados sob o olhar do filósofo 
Martin Heidegger e da Dra. Patricia Benner. O rigor metodológico é atendido por triangulação. 
Os resultados indicaram que A reprovação é um processo transversal em diferentes níveis de 
formação na graduação que leva a aumentos nas despesas econômicas da família e do país. A 
diferença entre o ensino médio e o ensino superior é grande em termos de metodologias de ensino 
e aprendizagem, além da carga acadêmica dos alunos. Conclusão. O fenômeno da reprovação 
é reconhecido pelos entrevistados como um processo complexo, multivariado, cujos significados 
são diferentes e que também levam a uma carga emocional importante para o aluno e a família.

PALAVRAS-CHAVE: Experiência; reprovação; estudante; enfermagem
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INTRODUCCIÓN

Las políticas de educación de Chile en los últimos 30 años han sufrido cambios importantes debido al 
fortalecimiento económico y al aumento de la necesidad de educación superior, además ha permitido que 
universidades y centros de formación técnica hayan aumentado de forma exponencial debido a la demanda 
por parte de los estudiantes que egresan de la educación secundaria (Celis, Flores, Reyes y Venegas, 2013).
El Consejo Nacional de Educación (CNED) en el año 2015 señala que las carreras del área de salud 
representan un 19% del total de matrículas de ese año, siendo la carrera de Enfermería, la que registro 
un total de 40.964 inscritos, que representan el 3,6%, ocupando el tercer lugar de las carreras con mayor 
participación a nivel nacional. 

Desde el año 1902, con la creación del primer curso para enfermeras a cargo del Dr. Eduardo Moor, impartido 
en el Hospital San Francisco de Borja (Santiago de Chile), con una duración de 3 años y sin otro requisito 
que poseer un auténtico sentimiento de vocación (Muñoz, Isla y Alarcón, 1999), la carrera de enfermería 
ha tenido un aumento de instituciones que la imparten. Según Soto y García (2011) señala que: “la oferta 
académica para el año 2011 fue de 122 carreras de enfermería dictadas por 37 universidades, las que 
poseen entre 1 y 15 sedes a lo largo del país”, atrayendo a jóvenes interesados en estudiar esta disciplina 
que promete una alta tasa de empleabilidad:1° año de 98,8%; 2° año de 99% y sueldos altos: 1° año de 
1.100.670 pesos; y 2° año de 1.216.543 pesos (SIES, 2015). 

El incremento de las matrículas en Chile en el rango etario de 18 a 24 años ha aumentado en un 45%, junto 
a este incremento trae consigo problemáticas relacionadas con la reprobación, el rezago, y la deserción 
estudiantil, esto contrae importantes implicaciones sociales y económicas para el estudiante y el sistema 
educativo (Torres, Osuma y Sida, 2011). La reprobación es un problema cotidiano que afecta a las instituciones 
educacionales, considerado como un fenómeno multifactorial que tiene implicaciones en el desarrollo social, 
económico y productivo del país (Martínez, Hernández, Carrillo, Romualdo y Hernández, 2013). 

La carrera de enfermería no está ajena a esta realidad, según Sistema de Ingreso a la Educación Superior 
(SIES, 2015) revela que en 2014 hubo un total de 3.875 titulados (587 hombres y 3.288 mujeres), además 
explica que  la duración real (tiempo que transcurre en que un estudiante finaliza la carrera desde que 
ingresa al primer año hasta que se titula) es de 12,3 semestres, mientras que la duración formal, (número 
promedio de semestre en que está distribuido el plan de estudios de la carrera, más el proceso de titulación) 
son de 10 semestres, esto se contrasta con la información del Consejo Nacional de Educación (CNED, 
2016) que el año 2009 indica que se matricularon en 1° año de enfermería 9.363 estudiantes, quedando una 
diferencia entre matricula y titulados a los 5 años (duración del plan de estudio) de 5.488 estudiantes, más 
del 50% de los estudiantes reprobaron alguna actividad curricular.

En el ámbito de la enfermería y en el área de la educación, esta problemática ha sido abordada por varios 
autores, entre los que destaca la Doctora Patricia Benner, ella cuenta con numerosas investigaciones 
relacionada con el conocimiento y la preparación del enfermero/o. Benner aplicó los 5 niveles de adquisición 
y desarrollo de habilidades basados en el modelo de los hermanos Dreyfus para su filosofía, estos son: 1) 
principiante, 2) principiante avanzado, 3) competente, 4) eficiente y 5) experto. Con el trabajo de Patricia 
Benner (conceptos, definiciones y pensamientos) se podrá contrastar y contextualizar el significado que el 
estudiante de enfermería le otorga a la reprobación. (Ceballos, Cofre, Guerra, Macaya y Poblete, 2015).
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El conocer la realidad de los estudiantes que reprueban alguna actividad curricular durante su vida universitaria, 
permitirá valorar la percepción de los estudiantes en su entorno, el impacto académico, familiar, emocional y 
cuáles son los factores responsables de este fenómeno, con la finalidad de invitar a la reflexión y abordar de 
manera conjunta los problemas pesquisados, mejorando así el proceso enseñanza aprendizaje, ofrecer al 
docente una mirada más profunda de como los estudiantes perciben la entrega de la información  y brindar 
al estudiante las herramientas para enfrentar de mejor forma el plan de estudios (tanto en lo actitudinal y 
emocional).

MÉTODO

Para esta investigación el diseño metodológico fue bajo el paradigma cualitativo de tipo fenomenológico 
ya que buscó las percepciones o significados de los participantes, identificando las experiencias de los 
estudiantes que han reprobado alguna actividad curricular en el año académico 2016 en los niveles II, III y IV 
año de la carrera de enfermería de una Universidad de la región del Maule, Talca. El universo son todos los 
estudiantes que cursan alguna actividad curricular en la carrera de enfermería, siendo la unidad de análisis 
los estudiantes que han reprobado alguna actividad curricular disciplinar en la carrera de enfermería en los 
niveles II, III y IV del año académico 2016.

Para la selección de la muestra se solicitó los permisos a la directora de escuela, quien entregó información 
sobre los estudiantes que reprobaron alguna actividad curricular y los cursos donde se encuentran los 
estudiantes que cumplan con el criterio de inclusión para esta investigación, luego se identificó y se pidió 
consentimiento a ellos para la participación en este estudio, previa lectura del consentimiento informado 
y aclaración de dudas que se puedan generar en el momento. Una vez entendido dicho documento se 
firmó por el estudiante y el investigador, para luego entregar una copia para su resguardo, además, en el 
consentimiento aparecía fecha y hora que fue a conveniencia con el entrevistado más la dirección de la 
oficina donde se realizará la entrevista, este fue un lugar donde el estudiante se siente cómodo y no se 
transgreda su confidencialidad.

Para la selección de la muestra, se consideró que el número total de reprobados en el año académico 
2016 fueron 82 estudiantes, la muestra se seleccionó mediante criterios de saturación, considerándose 
mínimo 10 según Hernández, Fernández & Baptista (2014), ya que corresponderá al número de casos que 
permitirá responder a las preguntas de investigación, determinado a lo largo del estudio durante el proceso 
recolección y el análisis de los datos, como base en los resultados obtenidos por el investigador.

Para la recolección de datos en este estudio se realizó una entrevista en profundidad semi-estructurada, 
individual y grupal (focus group), ya que, según Mendieta et al. (2015) permite conocer la experiencia vivida 
en sentido fenomenológico, las dimensiones de la vida personal para detectar experiencias significativas, así 
como su relación con las experiencias en torno al tema de interés y de este modo poder buscar relaciones 
entre persona como globalidad y cada experiencia en su particularidad. Estas entrevistas se realizaron en 
un ambiente de confianza, el lugar, la fecha y la hora se informó en el consentimiento informado una vez que 
fueron convenidas con el participante, además el investigador accedió a los estudiantes que cumplían con el 
criterio de inclusión mediante la aprobación del comité de ética de la universidad y permisos correspondientes 
de la escuela de enfermería para la realización de la investigación. 

Estas preguntas fueron validadas por expertos en el área, y grabadas mediante dispositivo de audio, previa 
aceptación del consentimiento informado, luego serán transcritas y clasificadas en categorías para su 
análisis con el Focus Group y estudios referentes a este tema. La recogida de la información culminó con la 
saturación de los datos recolectados, según criterio del investigador.
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El método de análisis para este estudio fue mediante la triangulación de datos (análisis de entrevistas 
individuales, Focus Group y comparación con datos empíricos) desde la perspectiva hermenéutica de 
Heidegger, descritos por Mendieta et al. (2015), donde define que análisis de los datos implica la articulación 
de cuatro momentos: a) la epojé, b) intencionalidad, c) la reducción y d) la constitución. 

Para esta investigación los aspectos éticos fueron evaluados por el Comité de Ética Científico de la Universidad 
Católica del Maule, previa revisión por la comisión del programa Magister de la misma universidad y por un 
profesor guía. Se respetaron los siete requisitos éticos, considerados en la pauta CIOMS 2002, por Ezekiel 
Emanuel.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Respecto a los resultados, se analizaron los discursos de las entrevistas y grupos de discusión, identificando 
los campos semánticos que utilizaban los estudiantes al ir construyendo su propio significado acerca de la 
experiencia de haber reprobado alguna actividad curricular.

La situación de reprobación en el estudiante trae consigo una serie de repercusiones en el ámbito personal, 
familiar y social, experimentando una serie de emociones que lo conducen a retraerse o alejarse de su círculo 
más cercano, con intentos de vivir esta experiencia en soledad, para no ser expuesto al juicio de sus cercanos y 
pares. A continuación, se analiza con más detalle algunas de las categorías que emergieron durante el proceso 
de investigación y que reflejan los principales aspectos del significado que le otorga el estudiante al reprobar.

Tabla 1. Matriz Tipo: Categorías y subcategorías que emergieron de las entrevistas 
individuales y del focus group

Matriz Categoría Subcategoría
Significado de reprobar Académico Currículo

Auto-interpretación
Emocional Sentimientos negativos
Familiar Economía

Apoyo
Factores de reprobación Factores Internos

Externos
Implicancias Enfrentamiento Resiliencia/aceptación

Apoyo
Fortalezas Perseverancia

Proceso de aprendizaje
Debilidades Internas

Económicas 
Fuente: Elaboración propia

Significado de reprobar

Según lo encontrado en las entrevistas y el focus group, del significado de reprobar emergieron dos subcategorías: 
Currículo y Autointerpretación. En el currículo los entrevistados refieren frases como: “súper denso”; “cambio 
drástico”; “demasiadas clases”; “gran dificultad”; “adaptarse al ritmo de la universidad”; “profesores no explican bien”. 
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Según lo anterior los estudiantes subrayan, que la carga de materia de la carrera es mucha, además refieren 
que en algunas actividades curriculares los contenidos no están bien articulados y eso dificulta el proceso de 
aprendizaje, además para los estudiantes falta la retroalimentación en los certámenes (indicando la respuesta 
correcta y su porque) y la utilización de metodologías de enseñanza pertinentes manejadas por los docentes. 

En la subcategoría de Autointerpretación los estudiantes reflexionan ante este fenómeno otorgando los siguientes 
significados: “desmotivación”; “frustración”; “malas técnicas de estudio”; “no tiene hábitos de estudio”; esto indica 
que los estudiantes al poder analizar la experiencia de reprobar afloran sentimientos de desmotivación que surgen 
por el hecho de atrasarse y dejar atrás a los compañeros, por no lograr sus objetivos personales y no poder asistir 
a prácticas. 

En la categoría Emocional, la subcategoría que emergió fueron los sentimientos negativos, al reflexionar ante 
esta experiencia, destacan conceptos tales como: “gran culpa”; “derrota”; “bajonea”; “decepción a familiares”; 
entre otras. Lo anterior lo atribuían a no poder lograr sus objetivos y el atrasarse un año, lo que indicaba un 
gasto extra para la economía familiar, además afirmaban que el tener que contar a sus familiares su fracaso 
exacerbaban los sentimientos antes nombrados por no cumplir las expectativas que depositaron en ellos, 
perder todo el esfuerzo que sus padres hacen para que ellos puedan estudiar y que se sintieran decepcionados. 

Otro factor que distinguieron en el ámbito emocional era el tener que separarse de los amigos y tener que estar 
solo para el próximo semestre, esto conllevaba a que se alejaran del grupo para no tener que dar explicaciones 
y se aíslen para procesar sus emociones y aceptar su realidad, produciéndose cuestionamientos constantes 
de la elección de la carrera y de saber si tiene lo necesario para seguir avanzando. 

Y en lo familiar, se destaca la carga económica que impacta fuertemente en la familia, en el análisis de las 
entrevistas ellos referían las siguientes anécdotas: “sacar plata”; “¿de dónde voy a sacar plata?”; “esfuerzo que 
hacen ellos”, entre otras. Los estudiantes están conscientes del apoyo económico familiar, además le otorgan 
importancia al atrasarse y finalizar los estudios ya que esto indica un año más en donde los gastos, según los 
entrevistados, no solo abarcan el año de la universidad, sino que además todos los gastos que se generan al 
pertenecer al centro de educación (matricula, mantención).

En enfermería Patricia Benner nos dice que la” Situación” (Carrillo et al. 2013) en la que se encuentra inmerso 
el estudiante, transmite un entorno social y un significado, ella refiere que: “La interpretación personal de la 
situación depende del modo en que el individuo se encuentre en ella”. Esto significa que el pasado, presente 
y futuro de la persona, incluidos sus propios significados personales, sus emociones, entorno y familiares, 
influyen en la situación actual, además nos indica que el entorno en el que se encuentre inmerso el estudiante 
(en este caso la universidad, el estrés, la carga académica, el cumplir las metas propias y de la familia) más lo 
que haya experimentado (estrategias de aprendizajes y enseñanza, habilidades que haya adquirido, etc) y los 
significados que tenga (la carrera es difícil, mucha exigencia, poco tiempo) tendrán un efecto en su situación 
actual específicamente en los resultados académicos y motivación para crear aprendizajes significativos. 

Además, Martin Heidegger según Castellanos, (2009) nos señala que: ”El ser-ahí sería aquel que somos en 
cada caso nosotros, como aquel ente al que precisamente le es esencial una comprensión del ser” y llega a la 
conclusión de que ser y pensar se copertenecen y se identifican, esto concuerda con la definición de Benner, 
indicando según el filósofo que constantemente el ser humano se analiza e intenta obtener comprensión de 
sus experiencias, esto a su vez nos condiciona y nos otorga significados de nuestro actuar, entendiendo que 
toda consideración de lo existente exige una previa consideración de cuál es el sentido del ser mismo.
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Factores de reprobación

En el análisis de los factores que los entrevistados le otorgaban al proceso de la reprobación, surgieron dos 
subcategorías: internas y externas. En la primera los jóvenes nombraban factores propios, que ellos señalaban 
como los causantes de la reprobación, algunas anécdotas: “falta de estudio”; “motivación”; “método de estudio”; 
“poca preparación”; “déficit en conocimientos previos”; entre otras. 

Según lo anterior, los jóvenes indican varios factores que los llevo a la reprobación, como la metodología de 
aprendizaje inadecuada y la rigurosidad de estudio, ellos son muy autocríticos al decir que todos los factores 
antes mencionados más la mala organización de los tiempos afecta de manera importante en el buen o mal 
desempeño de su educación, añadiendo que la aclimatación a la vida universitaria, causa una inadecuada 
organización del tiempo para recrearse y estudiar para obtener un buen rendimiento en las actividades 
curriculares que requieren mayor profundización, destacando que el cambio entre la enseñanza media y 
universitaria afecta en el desempeño de los estudiantes que no están acostumbrados a este ritmo. 

En la subcategoría de Externas, los entrevistados destacan factores que ellos no pueden modificar y que son 
propios de la enseñanza universitaria, algunas anécdotas son: “aclimatación de la vida universitaria”; “carga 
de materia”; “bombardean con pruebas”; “mala preparación de la enseñanza media”; “mala articulación de los 
contenidos del ramo”; entre otras.  

Esto según las entrevistas individuales y el Focus Group indica que la preparación de la enseñanza media es 
deficiente para un buen desempeño en la universidad, a su vez refieren la sensación que en la enseñanza 
media solo los prepararan para la rendir una buena prueba de selección universitaria (PSU), y que carecen 
de herramientas actitudinales y de contenidos para enfrentarse al nuevo entorno, señalan que debería existir 
la instancia en donde se les pueda dar contexto sobre la universidad con la intención de no encontrarse con 
tantas adversidades al momento de ingresar la educación superior.

A su vez reconocen la dificultad que posee la carrera y señalan que existen actividades curriculares y procesos 
de prácticas a los cuales sienten temor y una gran carga de estrés por la dificultad que experimentan y por 
conocer la cantidad de reprobados en las generaciones.

La descripción de “Persona”, utilizada por Patricia Benner en sus metaparadigmas (Carrillo et al. 2013), 
proporciona un entendimiento de los significados que se pueden extraer de una experiencia, ella nos refiere 
que: “Una persona se auto interpreta y está interesado por sus preocupaciones, practicas, y experiencias 
vitales” además señala que “una persona es un ser autointerpretativo, es decir, la persona no viene al mundo 
predefinida, sino que va definiéndose con las experiencias vitales”. Esto quiere decir, que constantemente las 
personas analizan su actuar, pudiendo interpretarse, otorgar significados y generar cambios. 

En el caso de los estudiantes, estos reflexionan sobre su desempeño y ante la reprobación de una actividad 
curricular, pudiendo reconocer logros, fracasos, emociones y frustraciones de esa experiencia, permitiéndoles 
obtener nuevos conocimientos y herramientas con los cuales poder afrontar su nueva realidad y lo que vendrá 
en el mundo académico. 

Por otro lado el filósofo Martin Heidegger según Castellanos (2009), complementa este análisis al decir que 
el tiempo se invierte, esto quiere decir que el pasado y futuro están inmersos en el presente: “Del modo 
apremiante se nos muestra el vasto alcance del estar presente si reflexionamos que también, y precisamente, 
el estar ausente queda determinado por un estar presente a veces exasperado por la extrañeza”, además, 
nos indica que los procesos dolorosos o de nostalgia nos hacen consiente de este cambio temporal, con esto, 
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indica que el pasado es fundamental en el presente y no se pueden separar, afirmando que puede abarcar 
hasta el futuro: “Advenir como todavía no presente, extiende y aporta simultáneamente lo ya no presente, el 
pasado, y a la inversa éste, el pasado se extiende hasta alcanzar el futuro”. 

Con lo anterior, el filósofo aclara que las experiencias pasadas se conjugan en el presente y que a su vez estas 
afectan el futuro, esto se relaciona con los datos obtenidos por las entrevistas, en las cuales los estudiantes 
rescataban enseñanzas de este fenómeno para corregir debilidades que según ellos eran las responsables de 
la reprobación. Las miradas de Benner desde la Enfermería y Heidegger de la filosofía otorgan contexto para 
entender como los estudiantes pudieron identificar del análisis de este fenómeno, los factores que atribuyen a la 
reprobación de la actividad curricular, brindando ambos personajes un gran valor a las experiencias. 

Implicancias

Para la interpretación de implicancias, las categorías que emergieron fueron: Enfrentamiento, Fortalezas y 
Debilidades. Los estudiantes al analizar el fenómeno de la reprobación señalaban que fue un proceso estresante 
emocionalmente, pero luego que este evento se interiorizo, afloraron sensaciones de aceptación y de superación, 
con las cuales pudieron enfrentar esta situación y obtener enseñanzas que les permitía aceptar de mejor forma 
este fenómeno, algunas anécdotas son: “esto fue culpa mía”; “estrategias de abordaje”; “querer ser enfermero”; 
“relájate y tomate un tiempo”; “pasarlo con buenas notas”; “destacarse en otras cosas”; “seguir adelante”; entre 
otras. 

La segunda subcategoría es el apoyo, según los entrevistados señalan que el soporte de los familiares y 
amigos es fundamental para poder llevar de mejor forma este evento, valorando el apoyo de los compañeros 
de universidad ya que ellos entienden de mejor forma este proceso al estar inmerso en este entorno. Para 
la subcategoría de perseverancia ellos otorgan un significado de constancia ya que después de reprobar 
y aceptar este fenómeno, lo analizan y visualizan de forma positiva, utilizándolo como una ventaja para 
cuando vuelvan a rendir la actividad curricular.

En la subcategoría de proceso de aprendizaje de la matriz de implicancias, los entrevistados refieren que 
este evento les permitió interiorizar las materias y lo toman como una experiencia que les aporta enseñanza, 
rescatando que tendrán más tiempo para comprender y complementar las materias que ya tienen, 
permitiéndoles modificar las causas que los llevo a reprobar, valorando el conocimiento que obtendrán de 
este fenómeno. Además, aprecian la complejidad de la carrera señalando que enfermería es trabajar con 
personas y se debe saber mucho, a su vez destacan que con la complejidad de la disciplina le confiere al 
profesional de enfermería más preparación para desenvolverse en las áreas de salud, apreciando la presión 
como positiva y motivadora al momento de estudiar. 

Según Patricia Benner (Raile, 2014), señala que las respuestas emocionales a las experiencias: “Se 
producen en las fases de formación de la apreciación estética de las buenas prácticas. Tales sentimientos 
de satisfacción y desazón por el desempeño propio actúan como una brújula moral que guían el aprendizaje 
en la experiencia, la ética y la clínica”. Esto quiere decir que las emociones que vayan surgiendo, según las 
experiencias que los estudiantes vivan ya sean positivas o negativas, podrían orientar a lo correcto, es decir 
que los sentimientos buenos o malos son procesos de aprendizaje significativos, en los cuales la persona 
obtiene herramientas para futuros eventos. 

Heidegger aporta señalando que: “el tiempo mismo pasa, sin embargo, mientras pasa constantemente, 
permanece como tiempo. Permanecer quiere decir: no desaparecer y, por tanto, estar presente.
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De este modo resulta el tiempo determinado por un ser” (Castellanos, 2009), esto indica que el tiempo está 
permanentemente en la vida de los estudiantes, siendo considerado y cuantificado por ellos, pero el reprobar 
presenta la preocupación de un tiempo que se desaprovecho, otorgándole una importancia asociada por el 
atraso, destacando negativamente el tener que permanecer un año más, no poder recompensar el esfuerzo 
de sus familiares, solventar los gastos asociados que el crédito o beca no cubren, atrasarse en la finalización 
de sus metas profesionales y convivir con los constantes cuestionamientos de la elección correcta de 
disciplina. 

CONCLUSIÓN

Considerando que el objetivo general que se planteó en esta investigación estuvo centrado en conocer las 
experiencias de estudiantes que han reprobado alguna actividad curricular en el año académico 2016 en el 
II, III y IV año de la carrera de enfermería de una Universidad de la región del Maule, Talca, es posible en 
base al análisis de las categorías y subcategorías que se identificó, concluir lo siguiente:

En relación al objetivo que dice relación al significado que le otorgan los estudiantes, ellos reconocen 
que en lo académico la brecha entre la educación media y universitaria es amplia, que la preparación es 
distinta desde las metodologías de enseñanza que los docentes utilizan y la carga académica que conlleva 
los estudios universitarios, también son enfáticos en resaltar problemáticas en la articulación de algunas  
actividades curriculares de la malla, déficit y ausencia en los procesos de retroalimentación por los docentes.

Además ellos reconocen que dentro de lo académico existen factores propios de los entrevistados como la 
metodología de aprendizaje deficiente y una mala organización de los tiempos de estudios que los predispuso 
a la reprobación, enfatizando que las distracciones asociadas al cambio de entorno educacional proporciona 
mucha pérdida de tiempo, especialmente en el primer año, en donde tienen que procesar todos esos 
estímulos de la vida universitaria, pudiendo utilizar este proceso para extraer herramientas para identificar 
sus falencias y generar cambios que les permitan afrontar de mejor forma su proceso de enseñanza.

A su vez el significado de la reprobación en el ámbito familiar es reconocido por los entrevistados por el 
apoyo emocional y económico, otorgan gran importancia al apoyo emocional que recibieron al momento de 
reprobar y además reconocen el gasto económico que conlleva esta problemática. 

En relación al enfrentamiento por parte de los estudiantes al fenómeno de reprobar, estos refieren que es 
un proceso en el cual ellos deben aceptar en primera instancia su reprobación, para luego visualizar sus 
fortalezas y debilidades y generar cambios que les permitan poder adquirir herramientas que le ayuden al 
momento de rendir de nuevo la actividad curricular, reconociendo las distracciones y dificultades propias del 
entorno universitario. Además, valoran el apoyo de sus compañeros y familiares frente a este evento tanto 
en el ámbito emocional y económico durante todo su proceso de formación. 

Por otro lado, en lo referente a las fortalezas, ellos identifican que para procesar este fenómeno es importante 
la vocación, ya que las ansias de poder egresar son el catalizador para la perseverancia y la motivación, 
pudiendo rescatar significados positivos como autocritica y madurez que le permitan seguir avanzando y 
aprobando las actividades de la malla. 

Patricia Benner aporta a esta investigación por su amplio conocimiento en la educación y además con 
su modelo de principiante a experto, señalando la importancia de las experiencias en la adquisición de 
aprendizajes significativos y en la maduración de las enfermeras/os, queda demostrado que los entrevistados 
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identificaron que la experiencia de reprobar les otorgaba herramientas necesarias para poder enfrentar 
este proceso de reprobación.  Por otro lado, el filósofo Martin Heidegger aporta con su corriente filosófica 
conceptos claves sobre el tiempo y el cómo el ser se encuentra dentro de este mundo, en donde, se conjugan 
los tiempos en el presente, complementándose con los conceptos y definiciones de Patricia Benner, ambos 
representantes de fenomenología. 
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RESUMEN

Objetivo. Comprender el significado del compromiso de la enfermera con el cuidado 
de enfermería. Método. Estudio fenomenológico, desarrollado en siete Unidades de 
Salud Familiar en Salvador, Bahía, con veintiuna enfermeras, a través de la entrevista 
fenomenológica. Para la comprensión de los discursos se utilizó la Configuración de la 
Tríada Humanista-Existencial-Personalista. Resultados. El compromiso de las enfermeras 
tiene dimensiones, su significado representa la esencia misma de la profesión, se dirige 
a la atención de enfermería basada en la satisfacción, el reconocimiento, la motivación, 
la ética y la búsqueda de un cambio en los estándares de salud de la población. Se 
reveló en las limitaciones de recursos en los servicios de salud, en las limitaciones de las 
competencias profesionales, en las tareas diarias, en el proceso de humanización de la 
atención, en la resolución de problemas de los usuarios, en el monitoreo de las familias 
y en la vinculación con la comunidad. Conclusión. fue posible aprender una cara del 
fenómeno al revelar el sentido de compromiso como la esencia del cuidado de enfermería.

PALABRAS CLAVE: Enfermería; ética; virtudes; principios morales; salud familiar

RESUMO

Objetivo. Compreender o sentido do compromisso do enfermeiro com o cuidado de 
enfermagem. Método. Estudo fenomenológico, desenvolvido em sete Unidades de 
Saúde da Família em Salvador, Bahia, com vinte e um enfermeiros, através da entrevista 
fenomenológica. Para compreensão dos discursos utilizou-se a Configuração Tríadica 
Humanista-Existencial-Personalista. Resultados. O compromisso do enfermeiro tem 
dimensões, seu sentido representa a própria essência da profissão, é direcionado para o 
cuidado de enfermagem fundamentado na satisfação, no reconhecimento, na motivação, 
na ética e na busca pela mudança dos padrões de saúde da população. Revelou-se 
nas restrições de recursos nos serviços de saúde, nas limitações das competências 
profissionais, nas atribuições cotidianas, no processo de humanização do cuidado, 
na resolutividade de problemas dos usuários, no acompanhamento das famílias e no 
vínculo com a comunidade. Conclusões. Foi possível apreender uma face do fenômeno 
revelando o sentido do compromisso como essência do cuidado de enfermagem.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem; ética; virtudes; princípios morais; saúde da família
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INTRODUÇÃO

Durante a colação de grau, as enfermeiras proferem o juramento, assumindo um compromisso público 
diante do Sagrado e da sociedade. Por ser um momento festivo, o real sentido deste gesto não é percebido, 
representando uma parte do ritual de formatura. Neste instante, há preocupação com o recebimento do 
diploma, em detrimento da compreensão do significado do juramento na futura vida profissional, dificultando 
a percepção do formando de que as palavras proferidas e as promessas feitas o acompanharão durante a 
profissão.

Após esse momento, durante a prática profissional, a enfermeira deve repensar, cotidianamente, os valores 
que norteiam sua atitude diária, tanto a pessoal quanto a profissional, indo além do conhecimento técnico, 
mas em direção de um compromisso ético, em busca da efetivação dos compromissos, principalmente 
no contexto atual de mudanças técnico-científicas e sociais, exigindo a transformação de valores (Nunes, 
2004).

A palavra compromisso deriva do latim compromissum e significa acordo, ajuste, obrigação. Na língua 
portuguesa significa obrigação ou promessa mais ou menos solene, dívida que se deve pagar em determinado 
dia, pacto, promessa de trato a ser cumprido, obrigação de caráter social (Cunha, 2007; Ferreira, 2004). Na 
filosofia, significa um pensamento engajado que confere ao homem a obrigação de ser fiel a um projeto que 
foi voluntariamente por ele escolhido, adotando-o assim como princípio (Lalande, 1999).

De acordo com esses conceitos, começa-se a compreender que o compromisso só existe no ser enquanto 
este vivencia a existência, pois é necessário o outro para a construção de acordos, pactos e promessas, o 
que impede uma neutralidade.

O sentido do compromisso se fortalece na medida em que o homem evolui e aumenta a sua rede de 
relações, suas experiências e sua compreensão de mundo e de si mesmo. Esse fato o torna mais consciente 
do significado da relação com o outro e, consequentemente, mais comprometido (Freitas & Fernandes, 
2006). É nesse sentido que o compromisso pode ser considerado como uma característica humana, porque 
ao estar no mundo e com outros ninguém ser pode dele fugir, ou seja, desde que passa a existir, o ser 
humano é comprometido.

É um agente motivacional do ser, uma atitude, um sentimento, levando a pessoa a abraçar uma ideia, causa 
ou empreendimento até senti-lo como algo próprio (Gomez, 2005). Esse sentimento é responsável pela 
criação de um envolvimento que nos faz dar o melhor de nós na busca de um objetivo, impulsionando a 
pessoa em direção a uma meta, resistindo diante das dificuldades, construindo um vínculo com aquilo que 
escolheu para si mesmo. 

Como o compromisso se desenvolve numa relação do ser com o outro, ele se aproxima do cuidado que é, 
em essência, sempre relacional. O cuidado ocorre num encontro de dois seres, sendo necessária, neste 
momento, a expressão de valores, dentre eles o compromisso. O compromisso está implícito no cuidar, na 
intersubjetividade de um profissional com o outro ser que recebe e/ou participa do cuidado. Surge nesse 
contato do ser humano, no mundo e com o entorno, nas relações que estabelece, ficando mais evidente na 
profissão de enfermagem pelo vínculo estabelecido com o paciente (Lopes, 2003). 
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Conceber o cuidar como valor é atribuir-lhe importância, tornando-o desejável e digno, é utilizá-lo 
para influenciar a conduta dos profissionais, permitindo verdadeiros atos de cuidado, fortalecendo o 
comprometimento do cuidador. O compromisso passa a ser concebido como um caminho para o cuidado 
humano, que se renova diariamente (Duarte, 2001). 

Desse modo, o cuidado se efetiva no envolvimento e no compromisso com o ser cuidado (Waldow, 2008). 
A partir dessas considerações, foi elaborada a seguinte questão de pesquisa: Como o enfermeiro vivencia 
o sentido do compromisso com o cuidado de enfermagem? Almejou-se o seguinte objetivo: compreender o 
sentido do compromisso do enfermeiro com o cuidado de enfermagem.

MÉTODO

Seguiu-se a trajetória fenomenológica que se ocupa de atitudes e comportamentos humanos, possibilitando 
objetivar a compreensão do fenômeno e não sua explicação, além de considerar a experiência vivida 
compartilhada a melhor fonte de dados para o fenômeno em estudo, principalmente quando foi mal 
definido ou requer maior clareza (Polit, Beck & Hungler, 2004; Streubert & Carpenter, 2002). Esse método é 
especialmente útil para a enfermagem, pois permite compreender as experiências vividas pelos pacientes, 
durante o processo de adoecimento e até morte e, também, das enfermeiras que prestam o cuidado (Soto 
Núñez & Vargas Celis, 2017).

O estudo foi realizado em unidades de saúde da família de Salvador – Bahia, com 21 enfermeiros, selecionados 
intencionalmente a partir dos seguintes critérios: atuar na profissão há, no mínimo, um ano, tempo esse que 
possibilita algum grau de experiência e de oportunidade de apreensão das vivências do compromisso. 

A coleta das informações ocorreu por meio da entrevista fenomenológica, no primeiro semestre de 2011, 
tendo como questão de aproximação: Fale-me como você vivencia o compromisso com o cuidado de 
enfermagem na sua prática cotidiana no Programa de Saúde da Família (PSF). E como questão norteadora: 
O que significa para você o compromisso com o cuidado de enfermagem? As entrevistas foram gravadas 
após a aprovação via termo de consentimento livre e esclarecido e posteriormente transcritas. 

Foi utilizado como referencial de análise a Configuração Tríadica Humanista-Existencial-Personalista 
(Vietta, 1995), elaborada com base nos estudos de Giorgi e aplicada por Santa Rosa (Santa Rosa, 1999). 
Esse processo teve início com a leitura cuidadosa e repetida da entrevista transcrita na íntegra, permitindo 
conhecer o conteúdo total de cada discurso expresso pelos colaboradores e apreender os significados 
atribuídos por eles dentro da estrutura global.

No segundo momento, re-leituras buscavam identificar fragmentos de falas que revelassem sentido em 
seu conteúdo. Esses trechos foram denominados de unidades de significados que podem, também, ser 
entendidas como locuções de efeito desveladoras de significados para o fenômeno do compromisso. Essas 
unidades foram classificadas, utilizando palavras que representassem o que aquele trecho queria dizer, 
considerando-os como constituintes de sentido que passaram por um processo mental analítico-associativo, 
buscando apreender o que cada uma delas possuía de sentido.

Posteriormente, as unidades de significado foram agrupadas através da comparação, aproximando aquelas 
que possuíam elementos comuns e semelhança de sentido, construindo as subcategorias que, em seguida, 
foram reagrupadas por comparação entre os conteúdos dos seus discursos, construindo as categorias 
empíricas que compõem a estrutura do fenômeno. De posse dessa estrutura, foi realizada a análise 
compreensiva das categorias, buscando desvelar os sentidos nelas atribuídos.
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O estudo seguiu as normativas da ética da pesquisa com seres humanos e só teve início após aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (Parecer 
consubstanciado - 008).

RESULTADOS

Após sucessivas aproximações nos depoimentos, emergiram cinco categorias temáticas, a partir da 
intencionalidade da consciência dos enfermeiros, dispostas a seguir. 

Categoria 1 - O sentido do compromisso vivenciado como a essência do ser enfermeiro

Para os enfermeiros, o compromisso significa a própria essência e significado da profissão de enfermagem. É o 
alicerce e o fundamento das atividades do profissional, atribuindo qualidade a sua prática. 

Eu acho que o compromisso é a base da minha profissão, eu tenho que ter responsabilidades, 
atenção e, com isso, acredito que eu esteja exercendo uma enfermagem com qualidade, 
pelo menos esse é o meu objetivo. (Periquito)

A imagem do profissional é influenciada pelo comprometimento que ele expressa. O compromisso, quando 
assumido, permite que o enfermeiro tenha uma imagem positiva de si mesmo, pela qualidade da sua atuação 
profissional, permitindo que ele se destaque dos demais em sua área.  

Porque quando a gente leva qualquer coisa com compromisso, qualquer profissão, qualquer 
atividade que você desempenhe, eu acho que você se desempenha bem e com isso você 
acaba tendo certo destaque até dentro da sua própria área de atuação, não é? (Águia) 

Esses colaboradores declaram que o maior compromisso que o enfermeiro deve assumir é com o cuidado de 
enfermagem, sendo este compreendido como o significado, a essência e a característica da prática do enfermeiro. 

O maior compromisso na enfermagem é a gente cuidar. Nós, enfermeiros, é muito parecido 
com o cuidar, o significado de enfermagem. [...] Se você não cuida do paciente, só vai e 
olha, você não está como enfermeiro. Então, eu acho que está muito interligada uma coisa 
com a outra. [...] Vê-lo como um todo, é um compromisso. (Coruja)

Categoria 2 - O sentido do compromisso vivenciado com o cuidado tem como fundamentos a bioética e 
a mudança

O compromisso é vivenciado como valor ético de responsabilidade e dever para com a profissão e está na 
dimensão do ser cidadão e do ser profissional, seus fundamentos são os princípios do Sistema Único de Saúde, 
de igualdade e universalidade, e os princípios bioéticos, defendendo uma prática de enfermagem humanizada e 
livre de imperícia e negligência.

[...] é você se colocar na posição da outra pessoa para saber o que ela está passando. Eu 
acho que compromisso é isso. [...] Bom, eu me sinto compromissada com o que eu faço. 
(Tucano)

Deve prestar uma assistência livre de imperícia, negligência. [...] Uma assistência 
humanizada, uma postura bioética. (Falcão)
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Os enfermeiros reconhecem o seu compromisso como uma possibilidade de mudar a atenção básica e os 
modelos assistenciais vigentes, percebendo possibilidade de mudança com a educação e a conscientização da 
população, através da promoção da saúde e da prevenção de doenças. 

A gente trabalha com população carente. E, na realidade, não é mais um programa, é 
uma estratégia de mudança dos modelos assistenciais. Então, a gente trabalha tentando 
promover a saúde e, com isso, a gente tenta educar a população em que ela não venha ao 
serviço só quando está doente. (Papagaio)

Categoria 3 - Vivências do compromisso diante das restrições de recursos, da competência e da 
consciência

Há restrições na prática cotidiana dos enfermeiros, pela falta de recursos materiais e humanos, o que interfere na 
vivência do compromisso. Essas restrições vão desde a própria estrutura da unidade, falta de medicamentos, até 
a falta de agentes comunitários de saúde, acarretando dificuldades para o desenvolvimento do trabalho.

Às vezes, pela ausência de algumas coisas no serviço a gente termina que deixa de cumprir 
uma coisa que era necessária, que faz parte, realmente, que seria o compromisso que a 
gente tem. (Pardal)

Alguns informantes enfatizam a necessidade de obedecer às competências profissionais, considerando essa 
parte importante do compromisso do enfermeiro.

É fazer o que é atribuição da gente, o que é dado a gente autorização, a capacitação, 
tem várias capacitações. O que é preconizado, os protocolos para gente estar seguindo, é 
importante não ir além do que a gente pode, não é? Isso tudo faz parte do compromisso da 
enfermagem. (Cardeal)

As restrições sociais relacionadas ao contexto de vida do usuário são vivenciadas pelos enfermeiros, quando 
estas interferem no cuidado prestado, pois compreendem que tem o compromisso de estar com a comunidade 
mesmo diante dessas situações, como pobreza, falta de alimentos, recursos e renda, precariedade das moradias 
e do saneamento básico, além da violência existente na comunidade. 

E tem a influência das questões sociais, das questões do meio em que a pessoa vive e que 
vai influenciar na saúde também. (Beija-flor) 

A gente lida muito com a pobreza, falta de alimento, falta de recursos até para a pessoa se 
deslocar daqui para um local. (Papagaio)

Categoria 4 - Vivências do compromisso diante das atribuições e relações com a equipe

As atribuições dos enfermeiros com às atividades na unidade e extra-muro são vivenciadas como compromisso 
com o cuidado de enfermagem, através de visitas domiciliares, campanha de vacinação na área, curativo no 
domicílio, consultas e atividades educativas. 

O compromisso é o seguinte. A enfermeira aqui ela atende todas as faixas etárias, a gente 
atende pré-natal, puericultura, planejamento familiar, HIPERDIA e preventivo. [...] Mas nós 
participamos porque temos as atividades, nós fazemos extra-muro, fazemos visita domiciliar. 
(Sabiá)
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A orientação dada aos usuários expressa a assunção do compromisso com o cuidado de enfermagem. 
Para os profissionais, deve ser efetuada através de uma escuta ativa, sendo esta a expectativa frequente 
daqueles que procuram a unidade.

[...] ele vem muito mais para ser ouvido, não é? E, às vezes, a gente não percebe isso 
e isso a enfermagem tem que perceber, que a enfermagem acaba atuando, de uma 
certa forma, em todas as áreas e acaba interferindo muitas vezes nesse contexto. 
(Albatroz)

O compromisso é vivenciado não somente com o usuário, mas, também, com os outros profissionais da 
equipe, pois são líderes e devem buscar construir um bom relacionamento, estabelecendo parceria e 
trocando experiências entre si, no momento em que precisam tomar uma decisão acerca da situação do 
usuário.  

Eu tenho bom relacionamento com a médica da equipe, tanto ela me chama, como 
eu chamo, para tomar uma decisão quanto o paciente e vice-versa. Tudo a gente 
tenta resolver na equipe, procurar a gerente quando já discutiu na equipe e não teve 
solução. (Calopsita)

Categoria 5 - Vivências do compromisso com o processo de humanização do cuidado

A humanização do cuidado, proposta estabelecida pelo Ministério da Saúde, é expressa pelos enfermeiros 
através da resolutividade, do acompanhamento e do vínculo criado com o usuário. Para eles, o sentido do 
seu compromisso está em dar resolutividade aos problemas dos usuários e importância as suas queixas. 

Então, a gente tenta aqui, eu tento como enfermeiro resolver a situação dele aqui, 
sendo que a gente tem médico, a unidade tem quatro médicos, tem quatro enfermeiros, 
então tem como a gente estar dividindo as tarefas e estar acompanhando. [...] A gente, 
muitas vezes, resolve 80%, quase 90% das problemáticas aqui na unidade mesmo 
sem precisar o paciente ir para a emergência, porque a gente consegue controlar 
antes que ele agrave. (Papagaio)

Faz parte do sentido do compromisso do enfermeiro estabelecer um vínculo com o usuário e sua família, 
sabendo que um de seus papéis é vinculá-los à equipe de saúde, o que promove um sentimento de 
pertença e de proximidade, fazendo com que os enfermeiros fiquem satisfeitos e os usuários gostem do 
serviço.

Porque você tem essa ligação emocional com a comunidade, você tem um vínculo 
de muito tempo de trabalho, de identidade, com essa comunidade. [...] Eu acho que o 
programa saúde da família já te coloca um compromisso mais próximo, realmente, da 
comunidade. (Beija-flor)

Assim, o compromisso é fundamental para o estabelecimento do vínculo e este último é a base do cuidado 
em enfermagem, principalmente no PSF.
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DISCUSSÃO

O compromisso significa a própria essência da profissão de enfermagem, representa seu significado, alicerce 
e fundamento das ações, atribuindo qualidade a sua prática. Com essa perspectiva, é possível compreender 
que o compromisso é percebido pelos enfermeiros como um valor moral, pois estão relacionados a sua 
vivência moral e ações, atribuindo-lhe qualidade (Sgreccia, 2009). 

O compromisso é vivido fundamentado nos princípios do SUS e bioéticos, defendendo uma prática de 
enfermagem humanizada e livre de imperícia e negligência. A autonomia é um princípio bioético vivenciado 
pelos enfermeiros, fundamentando o agir com o usuário e a prática na área de saúde pública. Toda liberdade e 
autonomia profissional trazem como consequência uma obrigação, impondo aos enfermeiros a necessidade 
de assumir o seu compromisso (Oguisso & Schmidt, 2017). Diante desse pensamento, compreendo que 
apesar do enfermeiro ter mais autonomia em sua prática profissional, esta traz consigo o assumir de outros 
compromissos.

Os enfermeiros reconhecem o seu compromisso como uma possibilidade de mudar a atenção básica e os 
modelos assistenciais vigentes. Para eles, há possibilidade de mudança com a educação e a conscientização 
da população, da promoção da saúde e da prevenção de doenças, promovendo melhoria das condições de 
vida e saúde dos usuários.

O compromisso com a mudança e a melhoria da qualidade de vida da população é um dos princípios 
fundamentais da profissão de enfermagem, conforme destaca o Código de Ética dos Profissionais de 
Enfermagem, ao caracterizar a profissão como comprometida com a saúde e qualidade de vida da pessoa, 
família e coletividade (COREN, 2018). Os enfermeiros realizam a promessa de cuidar das pessoas de modo 
a promover-lhes a qualidade de vida, assumindo um compromisso com os usuários dos serviços de saúde 
(Nunes, 2004). 

Os enfermeiros vivenciam restrições na sua prática pela falta de recursos materiais e humanos, além de limites 
na sua competência e consciência. Os enfermeiros consideram que essas restrições limitam e interferem 
na sua prática de cuidado e na expressão do seu compromisso. As restrições causam dependência e ao 
mesmo tempo impõem limites a sua autonomia profissional. Esse comportamento tem como fundamento o 
compromisso profissional, pois ele é um sentimento que impulsiona a pessoa e a faz ir à busca dos objetivos, 
resistindo diante das dificuldades (Gomez, 2005). 

A humanização do cuidado é expressa pelos enfermeiros através da resolutividade, do acompanhamento 
e do vínculo criado com o usuário. Para eles, o sentido do compromisso está em dar resolutividade aos 
problemas dos usuários e importância as suas queixas. A necessidade de uma assistência resolutiva, 
destacada pelos enfermeiros, é enfatizada no próprio Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem 
como uma responsabilidade e um dever deste profissional (COREN, 2018). 
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CONCLUSÃO

Foi apreendido o valor do compromisso na existência das participantes do estudo como a representação 
da essência da própria profissão de enfermagem, fundamentado na ética, contribuindo para a construção 
da imagem profissional e a qualificação da prática. Nessas vivências e nas atribuições cotidianas, as 
participantes percebem as restrições de recursos nos serviços de saúde e as limitações das competências 
profissionais. 

Além do compromisso com a profissão, as enfermeiras revelam o mesmo valor nas relações com os 
usuários através da humanização do cuidado, busca pela mudança dos padrões de saúde da população, 
resolutividade de problemas, no acompanhamento das famílias e no vínculo com a comunidade.

Esse estudo pode contribuir para desperta a reflexão sobre a importância do compromisso profissional, 
balizador para a conduta ético-moral dos profissionais de enfermagem, esclarecendo o seu conceito e o 
seu processo de assunção através do ato do juramento, explicando o que representa esse gesto para a 
sociedade e para as profissões. Possibilita novos estudos, uma vez que não esgotou o conhecimento teórico 
e apresentou apenas uma face do fenômeno em um contexto específico de prática do enfermeiro. Desse 
modo, é possível buscar compreender como esse valor se expressa em outras realidades, fornecendo um 
panorama do compromisso profissional do enfermeiro e estabelecendo comparações entre elas.
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ABSTRACT

Objective. It has been tried to deepen the care that was recommended by the author during the first 
cholera pandemic. Method. This is a socio-historical study, using for its development as “ethnographic 
sources” three books by Mateo Seoane. Results. The author and his work are presented, his subjective 
feeling towards the new disease, the fear of contagion on the part of the caregivers, the patient’s bed 
and other care tools are described, explains the symptomatology to take care of in the cholera patient, 
the bleeding and other elements of the therapy, the use of the bathroom inside the cares, as well as 
what they consisted during the convalescence. Conclusions. The disease and mainly its care has 
been shown, through the eyes of a chronicler, a direct witness who lived and studied it. It presents 
a disease of easy transmission and dissemination, that is, conditions that will allow it to expand in 
an epidemic and pandemic manner. I can say that I have investigated health culture in a time of crisis.
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RESUMEN

Objetivo. Se ha pretendido profundizar en los cuidados que se recomendaron por parte del 
autor durante la primera pandemia de cólera. Método. Se trata de un estudio histórico-social 
utilizándose para el desarrollo del mismo como “fuentes etnográficas” tres libros de Mateo 
Seoane.  Resultados. Se presenta al autor y su obra, su sensación subjetiva hacia la nueva 
enfermedad, el miedo al contagio por parte de los cuidadores, se describe la cama del enfermo 
y otros utensilios del cuidado, explica la sintomatología a cuidar en el enfermo de cólera, la 
sangría y otros elementos de la terapéutica, la utilización del baño dentro de los cuidados, 
así en qué consistían éstos durante la convalecencia. Conclusiones. Se ha mostrado la 
enfermedad y principalmente sus cuidados, a través de los ojos de un cronista, testigo 
directo que la vivió y estudió. Presenta una enfermedad de fácil transmisión y diseminación, 
es decir, condiciones tales que le van a permitir expandirse de manera epidémica y 
pandémica. Puedo decir que he indagado en la cultura sanitaria en una época de crisis. 

PALABRAS CLAVE: Cólera; Pandemia; Cuidados

RESUMO

Objetivo. Foi tentado aprofundar o cuidado que foi recomendado pelo autor durante a 
primeira pandemia de cólera. Método. Trata-se de um estudo sócio-histórico, utilizando 
para seu desenvolvimento como “fontes etnográficas” três livros de Mateo Seoane. 
Resultados. O autor e seu trabalho são apresentados, seu sentimento subjetivo em relação 
à nova doença, o medo de contágio por parte dos cuidadores, o leito do paciente e outras 
ferramentas de cuidado são descritas, explica a sintomatologia para cuidar no paciente 
de cólera , o sangramento e outros elementos da terapia, o uso do banheiro dentro dos 
cuidados, bem como o que eles consistiram durante a convalescença.  Conclusões. A 
doença e principalmente o seu cuidado demonstraram, através dos olhos de um cronista, 
uma testemunha direta que a viveu e estudou. Apresenta uma doença de fácil transmissão 
e disseminação, ou seja, condições que permitirão sua expansão de maneira epidêmica 
e pandêmica. Posso dizer que investiguei a cultura da saúde em tempos de crise.

PALAVRAS-CHAVE: Cólera; Pandemia; Cuidados
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INTRODUCCIÓN 

Hoy sabemos que el cólera es una enfermedad infectocontagiosa cuyo organismo responsable es el Vibrio 
Cholerae, bacteria que descubriera en 1883 el médico y bacteriólogo alemán Robert Koch, y que la principal 
forma de contagio es a través del agua y alimentos contaminados por heces (en las que se encuentra 
la bacteria) de enfermos de cólera. El vibrión entra en el intestino y se adhiere a sus paredes, donde se 
multiplica, y libera una toxina que altera el funcionamiento intestinal normal. Esto genera la aparición de 
síntomas: fiebre, vómitos, diarreas profusas que llevan a la deshidratación y a la pérdida de electrolitos, lo 
que determina la aparición de calambres, oliguria o anuria y shock por disminución de la volemia hasta llegar 
a la muerte del paciente. 

En 1833 se produce la primera epidemia en la Península Ibérica; Portugal primero y España después sufrirán 
el primer contagio del siglo. Su expansión va precedida de una alarma general, el miedo que despertaba 
en todas partes se generaliza, y su desconocimiento como enfermedad nueva y terrible, de consecuencias 
nefastas, daba lugar a calificativos tales como: “enemigo de la humanidad o Hidra devoradora”, que iban 
unidos a ciertas manifestaciones que pretendían suavizar el miedo: ...”no os asustéis, desterrad vuestro 
pánico”, único remedio del que se disponía para enfrentarse psicológicamente a una realidad, de la que no 
podían evadirse.

El cólera está considerado clásicamente como la última de las grandes enfermedades epidémicas que 
asolaron occidente, pero independientemente de su importancia objetiva (o sea, medida en términos 
demográficos y económicos), lo que nadie pone en duda es la relevancia subjetiva que la presencia de la 
enfermedad epidémica alcanzó en las comunidades afectadas. 

El impacto editorial de dicha enfermedad, junto con la persistente presencia de la misma,  han contribuido 
a formar la memoria histórica, en nuestra cultura, del cólera como enfermedad terrorífica y de importancia 
trascendental en nuestro desarrollo cientifico-social. Sin embargo, dentro del panorama historiográfico 
español, la primera pandemia fue la menos atendida. Posiblemente por dificultades heurísticas (parquedad 
y escasa fiabilidad de los datos oficiales existentes; dispersión, pérdida o difícil acceso de fuentes 
documentales, etc.). En este sentido, hay que destacar que son escasos los informes  impresos en su 
momento por las Academias de Medicina. Los investigadores que en España se han interesado por ésta 
epidemia, en algunos casos, han podido  localizar otros en copia manuscrita original, habiendo permanecido 
inéditos, según nuestros conocimientos, desde 1834 hasta la fecha. A partir de éstos y otros informes, y en 
lo que se refiere a la historiografía, hay que decir que los estudios de investigación son abundantes, y por lo 
general podríamos ubicarlos en el área de la historia de la medicina o de las enfermedades, pero ninguno (o 
por lo menos yo no lo he encontrado) dentro de una parcela concreta, la de los Cuidados.

El autor y su obra

Mateo Seoane nació en Valladolid en 1791. Cursó estudios de medicina en esta ciudad y en Salamanca, 
obteniendo la Licenciatura en esta última localidad en 1812 y el Doctorado al año siguiente. Su temprana 
adscripción al movimiento liberal impidió y truncó su brillante carrera, hasta el punto de verse inhabilitado 
para impartir tareas docentes y quedar desterrado de lugares tales como Madrid, Valladolid o Salamanca 
por una Real orden de Fernando VII, de junio de 1814, en la que, entre otros motivos, se acusaba a Seoane 
de ser “un joven muy aventajado, pero completísimamente contagiado del liberalismo y, por sus buenas 
cualidades, extraordinariamente peligroso”(López et al, 1964). 
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Seoane se vio forzado a ejercer de médico rural, convirtiéndose a la vez en activista de cuantas conspiraciones 
se dirigieron hacia el Régimen absolutista hasta 1820, año en el que el triunfo del pronunciamiento del coronel 
Quiroga y el comandante Riego, ocurrido en Cabezas de San Juan (Sevilla), inaugura el Trienio Liberal. Fue 
durante este período (1820-1823) cuando Seoane participa de una manera mucho más activa en la política 
española, al ser elegido diputado, situándose de manera notoria en el grupo de los llamados “exaltados”, y 
constituyéndose además en “el principal responsable del Proyecto de Código sanitario de 1822 que, aunque 
no llegó a aprobarse, pesó notablemente en la posterior organización de la sanidad española, sobre todo en 
lo que respecta a la higiene pública. Notable fue también su contribución al estudio de los problemas de la 
sanidad militar, así como de la asistencia médica a los pobres, de acuerdo con una concepción secularizada 
de la beneficencia” (Alcaide, 1999).

Tras el retorno al absolutismo en 1823, fue presa de la terrible persecución que se realizó desde la Corte 
contra los liberales, siendo condenado a muerte y debiendo exilarse en Londres como destino definitivo, 
ciudad donde permaneció durante una década y que constituyó un hito irrepetible en su vida y en su obra. 
Allí trabó contacto con las personalidades más importantes del exilio científico español y del mundo científico 
inglés, convirtiéndose en una de las figuras más importantes del movimiento liberal en el exilio; publicó entre 
1827 y 1831 diversos trabajos en revistas médicas inglesas siendo el principal redactor de una de ellas, 
dedicada a la divulgación científica y literaria, denominada The Atheneum, y entre otras actividades como la 
de publicista, fue médico titular del St. George Hospital y colaborador del Central Board of Health británico 
(Servicio Central de Salud) (Alcaide, 1999).

  Entre los escritos de Seoane de aquella época destacan los referidos a ésta primera epidemia de cólera. 
Además de algunas traducciones al idioma castellano y de sus trabajos para el editor Rudolf Ackerman, la 
preocupación por la temible enfermedad se refleja en sus trabajos en Inglaterra, destacando entre todos 
ellos los tres que son utilizados en éste artículo como fuentes etnográficas. Mateo Seoane convivió con 
el cólera durante su estancia en el exilio, desde donde envió recomendaciones en materia de prevención, 
terapéutica y cuidados sobre ésta mortífera enfermedad.

El objetivo de este estudio radica en describir y reflexionar sobre los cuidados recomendados por Seoane 
para la epidemia de cólera.

METODOLOGÍA Y FUENTES PRIMARIAS 

Se trata de un estudio histórico-social utilizándose para el desarrollo del mismo varias “fuentes etnográficas”, 
siendo la principal el libro de Mateo Seoane titulado: “Instrucciones generales sobre el modo de precaverse 
del cólera-morbo epidémico, con recomendaciones de su método curativo”. La importancia de éste libro 
queda recogida en su introducción (1834): “Entre varios informes sobre medidas aplicadas al cólera-morbo 
epidémico, y otros muchos escritos relativos a éste mal, que el autor dirigió desde Londres en 1832 y 1833 
a la Real Junta Superior Gubernativa de Medicina y Cirugía, lo fueron también las siguientes instrucciones 
acerca del modo de precaverse. El autor, que se encontraba en circunstancias muy favorables para observar 
todos sus fenómenos, creyó que haría un servicio a su patria y llenaría los deseos que le había indicado 
la Real Junta, recogiendo y redactando muy compendiosamente la parte útil para España de aquellas 
instrucciones, añadiendo los resultados de su propia experiencia en la materia”  (Seoane, 1834).
   
Las otras dos fuentes son: “Documentos relativos a la enfermedad llamada cólera espasmódico de la India 
que reina ahora en el norte de Europa”  y la segunda lleva por título  “Informe acerca de los principales 
fenómenos observados en la propagación del cólera indiano por Inglaterra y Escocia”, textos que fueron 
publicados en 1831 y 1832 respectivamente. 
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RESULTADOS

Sensación subjetiva de la enfermedad

Las enfermedades y sus síntomas, al igual que la vida cotidiana, son construcciones de significado 
que se articulan en un contexto cultural (Martínez, 2008). A partir de 1831 se produjo en España una 
avalancha de monografías referidas al desarrollo que la enfermedad había tenido en los distintos países 
europeos. La experiencia en Europa era la que servía en la práctica para el conocimiento en nuestro 
país, por lo que las referencias a ella eran continuas. El Dr. D. Mateo Seoane envió desde Londres varios 
informes en 1832 y 1833 a la Real Junta Superior Gubernativa de Medicina y Cirugía, que versaban  
sobre medidas sanitarias aplicadas al cólera-morbo epidémico, y otros muchos escritos relativos a la 
enfermedad. A continuación se exponen algunas de las descripciones  realizadas por el autor:

       “El ataque del mal cuando acomete con violencia es tan repentino, que de un 
estado en apariencia de buena salud o sin otra sensación que la de una incomodidad 
ligera, el individuo sufre una pérdida tan rápida de fuerzas como si hubiese sido herido 
de un rayo, o padeciese el efecto inmediato de algún veneno. El semblante presenta 
una apariencia cadavérica, el cutis se enfría; el pulso es débil, intermitente, agitado 
con mucha irregularidad o enteramente imperceptible; se observa una especie de 
círculo lívido alrededor de los párpados; los ojos están hundidos en sus cuencas; 
se siente una especie de frialdad en la lengua que a veces se mantiene limpia y 
otras cubierta ligeramente de una saburra blanquecina, y por último en muchas 
ocasiones aún el aliento sale frío. Cuando la enfermedad acomete con violencia, las 
deposiciones y los vómitos característicos de éste mal no se presentan tan pronto 
como en los ataques menos frecuentes, y parece que se suspenden hasta que las 
casi supeditadas funciones del cuerpo hacen un ligero esfuerzo para rehacerse. (…). 
Los últimos intestinos parece que dejan escapar lo que contienen (…). A esto siguen 
inmediatamente después espasmos, que principiando por los dedos de las manos y los 
pies, se extienden por grados a los músculos largos de las extremidades superiores e 
inferiores, así como también a los del abdomen. (…) Los síntomas graves que siguen 
son una sensación intolerable de peso  y constricción en el pecho, acompañada de 
ansiedad al respirar, continuando al mismo tiempo los espasmos; (…) Durante todo 
éste tiempo la secreción de la orina está suprimida…” (Seoane, 1831).

Es en Instrucciones generales donde Seoane describe claramente la serie de signos y síntomas que 
nos ponen sin lugar a dudas ante un enfermo de cólera: “Cuando a los cursos o calambres se reúna una 
laxitud o cansancio general con gran abatimiento o desasosiego; cuando el ardor y desazón en la boca 
o hueco del estómago aparece con violencia si no lo ha habido antes, o se aumenta hasta el punto de 
quejarse el enfermo de una sensación de quemadura en aquella parte; cuando los vómitos principian 
con mucha fuerza y la sed es intolerable; cuando hay vértigos o vahídos de cabeza pasajeros, una 
sensación de tirantez u opresión incómoda en el pecho, más particularmente hacia la región del corazón; 
cuando la cara toma una expresión de ansiedad grande y se pone pálida y aplomada, hundiéndose las 
facciones y formándose un círculo lívido alrededor de las cuencas de los ojos; en fin cuando aparecen 
reunidos éstos síntomas o una gran parte de ellos, puede quedar poca duda de que ha principiado ya el 
ataque del cólera” (Seoane, 1834).
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Miedo al contagio por parte de los cuidadores

Partiendo del desconocimiento total  en cuanto a su mecanismo de transmisión fecal-oral, podemos 
considerar que Seoane era defensor de las tesis anticontagionistas, pero aun así el autor admitía 
que el cólera pudiera ser contagioso algunas veces, y que si goza de una propiedad contagiosa, ésta 
debe ser necesariamente poquísimo activa, e insistía en la necesidad de conceder que su propiedad 
contagiosa es muy poco activa, o lo que es lo mismo, y tal y como él escribió “que necesita el cólera 
para transmitirse de un cuerpo enfermo a otro sano de un cúmulo tal de condiciones favorables, que se 
le puede considerar, no solo como uno de los males menos contagiosos, sino también como el menos 
contagioso que conocemos”(Seoane, 1832).

En España se establecieron casas de socorro (donde se ofrecían los primeros auxilios) y hospitales de 
coléricos. Las primeras en algunos sitios eran consideradas meras casas de observación, o lazaretos, 
custodiadas por militares, y en las que la incomunicación con el exterior debía ser absoluta. 

Pero muchos, la gran mayoría de enfermos debían ser cuidados en sus propios domicilios, por lo que 
existió un miedo exagerado y la creencia en un gran peligro de contagio. Para minimizarlo Seoane 
asevera que éste es mucho menor del que se corre “asistiendo a los enfermos de cualquier tabardillo 
grave”, y recalca el corto número de facultativos y enfermeros que proporcionalmente han sufrido 
el cólera en todas partes tras el contacto con el enfermo, “a pesar de que en algunas, por ejemplo 
Inglaterra, no se han tomado casi nunca, ni aún las precauciones más sencillas que deberían tomarse 
en todos los casos de epidemia”. 

Será necesario adoptar una serie de precauciones en las casas donde se cuide al enfermo: Adecuada 
ventilación principalmente en “el aposento donde está el enfermo”. Jamás se le deberá cuidar en alcobas 
o cuartos que no dispongan de comunicación directa e inmediata con el aire exterior y a la luz, y a ser 
posible en salas que dispongan de chimenea o estufa, “pues se podrá entonces mantener la ventilación 
haciendo fuego en ellas, cuando el estado del tiempo no permita tener abiertas las ventanas o vidrieras”. 

Escrupulosa limpieza en los cuartos de los enfermos, suelos, paredes, ropa, vasos, etc. Pero además 
“en los rincones del cuarto se pondrán vasijas llenas de cloruro de cal; se podrán también colgar 
trapos empapados en la misma solución en varias partes del aposento, y aún se echará una porción 
de ella en los servicios luego que se laven”. Las personas que asistan a los enfermos “deben no hacer 
excesos en la comida o bebida, observando con esmero la limpieza personal”. Será necesario impedir 
que nadie visite a los coléricos, (salvo aquellas personas encargadas del cuidado), quienes serán las 
autorizadas para entrar en las habitaciones, “pues la experiencia ha probado que hay más peligro 
en tener accidentalmente comunicación con un colérico, que el asistirle en su enfermedad, así como 
también cuan perniciosa puede ser la impresión repentina que produce en muchas personas el cambio 
extraordinario que se suele observar en la cara de los coléricos”.

En los tres textos Seoane intenta dejar meridianamente probado la poca contagiosidad del mal: “…
cuando se ve a médicos, cirujanos y enfermeros ser atacados en una proporción tan pequeña, a pesar 
que en ningún mal acaso se necesita tocar tan repetidamente al enfermo como en éste, y a pesar también 
de que aquéllos tienen que recibir en sus vestidos el sudor de los dolientes, y muy frecuentemente otros 
humores; cuando se ve a decenas de facultativos y estudiantes rodear el cuerpo de un muerto de cólera 
por horas enteras, y llenarse las manos y casi siempre el vestido de sangre, y sin embargo ser raro el 
que ha padecido el mal o que se pueda sospechar que le ha ya llevado a sus familias…” (Seoane, 1832).
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 Reprochaba actitudes de huída conducidas por el pánico, lamentaba el abandono del paciente, y destacaba 
(por su experiencia directa) cómo en el cólera sería mucho más pernicioso que en ninguna de las otras, el 
que los enfermos no estuvieran asistidos puntual y cuidadosamente: “Solo los que hemos tenido ocasión de 
observarle muchas veces, nos podemos figurar cuan frecuentemente la vida de los coléricos depende de la 
mejor o peor asistencia que tengan. Hay mucho más peligro en asistir a uno que tiene el cólera, que a otro 
que padece un tabardillo pintado; (…) los enfermos estarán mejor asistidos, y los que los cuiden estarán 
también menos expuestos a la enfermedad, porque no tendrán tanto miedo” (Seoane, 1832).

 En todos sus escritos e informes resaltaba la enorme importancia de las escrupulosas normas en cuanto a 
salubridad e higiene: “El riesgo  es en proporción directa a la falta de salubridad de aquellos sitios, a la de 
ventilación y limpieza en las habitaciones, a la de aseo o limpieza en las personas, a la del arreglo en las 
bebidas y en los alimentos, a las de las comodidades de la vida y a la agitación de espíritu, alarma o terror” 
(Seoane, 1832).

La cama del enfermo y otros utensilios del cuidado

Seoane recomendaba un lugar de la habitación que no estuviera bajo la influencia de corrientes de aire 
provenientes de puertas y ventanas, que no fuera pequeña, sino que hubiera bastante espacio por todos 
lados para poder manejar al enfermo, administrar medicamentos, friegas, etc., moviéndole lo menos posible, 
ya que “nada puede hacer más daño a los coléricos que el incorporarse o moverse, particularmente en un 
periodo avanzado del mal, y se debe tener el mayor cuidado en tomar todas las precauciones imaginables 
para que no necesiten hacerlo”. 

Queda claro entonces que todos aquellos utensilios necesarios para el cuidado, tales como vasos, vasijas, 
instrumentos o medios de cualquier tipo, deberían estar preparados para que no fuera necesario levantar a 
los enfermos. Se recomendaba que “si hubiera que sacarle de la cama para mudar la ropa u otra cosa, se 
les sacará entre dos, tres o cuatro personas en una manta, no dejándoles que se sienten ni se incorporen 
cuando no sea absolutamente necesario. En la cama deberán estar entre mantas hasta que pasado ya 
el periodo de frio se haya presentado la calentura, y en todo aquél tiempo será preferible el uso de las 
camisas comunes , el de las de franela tan largas que les cubran enteramente los pies y que deberán tener 
separada la parte delantera de la trasera, uniéndolas con cintas todo a lo largo de los costados a fin de 
que no haya necesidad de remangarlas cuando tengan que darles friegas, sangrarlos o poner cantáridas 
etc. y para que no haya que incorporarles cuando se les mude la camisa. Se tendrán siempre prontas 
vasijas y figuras para poderlas aplicar a las diversas partes del cuerpo con agua muy caliente. Se tendrán 
también preparadas fajas anchas de franela fuerte para fijar el vientre, y fajas muy estrechas de lo mismo 
para ponerlas en los brazos, muslos o piernas cuando haya calambres. Por último puede ser muy útil tener 
vejigas en que aplicar el agua caliente a la boca del estómago, así como también ladrillos de sal, saquillos 
de arena y cuantos medios sean capaces de proporcionar a la aplicación de calor al cutis de los coléricos” 
(Seoane, 1834).

Pero las anteriores medidas, claro está, sólo se podrían cumplir en casas acomodadas, no así en aquellas 
viviendas donde pudieran residir pobres y mendigos, entre  los que reinaba la miseria, el hacinamiento y 
las malas condiciones higiénicas, tanto personales como de sus hogares, en los que destaca la humedad, 
suciedad, estrechez y mala ventilación. 



   http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.10 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                 106                                                                                               

Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

Seoane es consciente de esto y en sus instrucciones menciona la necesaria actuación sobre las 
condiciones de pobreza, ya que “aparece siempre primero entre las clases pobres, y  ellas forman el 
medio de propagación para que se extienda a las clases acomodadas, entonces el interés personal, 
debería hacer a los individuos de éstas últimas procurar remediar las causas que hacen a los infelices 
ser víctimas predilectos de la epidemia. Estas causas son principalmente la miseria, la estrechez y poca 
limpieza de las habitaciones donde viven, de sus personas, y más que todo, los malos alimentos y el mal 
régimen que ordinariamente observan. Sobre todo es un deber tanto como una medida de interés personal 
de las personas acomodadas el aliviar la miseria de los infelices no solo con consejos, sino con auxilios 
efectivos. Mil ejemplos se podrían citar en que la distribución de ropa, particularmente franela, y la de 
alimentos han contribuido a contener los progresos de la epidemia más que todas las demás medidas, y 
en cuyos casos la caridad ha hallado en los mismos resultados que producía, no solo la más dulce, sino 
también la más completa recompensa” (Seoane, 1834).

Sintomatología a cuidar en el enfermo de cólera

Seoane consideraba que de toda la sintomatología presente en el enfermo colérico  la principal y por tanto 
más urgente en tratar era la diarrea, la cual exigía particularmente la mayor atención,“Es tanto más útil 
tratar de remediar lo más pronto que sea posible la diarrea, el ardor y desazón en la boca del estómago y 
los calambres, cuanto muy a menudo el cólera principia a mostrarse de este modo y en aquellos casos, a 
poco que se abandonen los síntomas indicados arriba, la enfermedad aparece inmediatamente con la mayor 
violencia” (Seoane, 1834). 

Aunque desconocido por entonces el mecanismo de transmisión fecal-oral de la enfermedad, la poca 
experiencia evidenciaba la importancia que en otros países se dio a la diarrea que precede a los ataques de 
cólera, no solo para la curación sino también para contener la propagación, de ésta manera los facultativos 
ingleses que observaron el mal tanto en Asia como en Europa se convencieron en recomendar la mayor 
atención a éste síntoma, asegurando que “en muchos casos se podía contener el ataque de cólera 
cortando con tiempo la diarrea que le precedía”. Seoane escribió que los ingleses usaron para atacarla los 
calomelanos, el extracto de coloquíntida, el aceite de ricino, láudano y algún absorbente, aplicando al mismo 
tiempo sanguijuelas, o ventosas sajadas a la boca del estómago. “Por mi parte, habiéndome demostrado mi 
experiencia que rara vez obran los calomelanos en los españoles del mismo modo que en los ingleses, me 
he limitado a dar a los que padecían  estas diarreas ligeras dosis del extracto acuoso de opio combinado 
con los mucilaginosos, y se han cortado con facilidad en los muchos casos que he tenido que asistir de éste 
género” (Seoane, 1832).

Más arriba se describe la descripción de síntomas que según Seoane les ponía ante un enfermo de cólera. 
Escribía el autor al respecto que si con estos síntomas se evidencia además que el enfermo va quedándose 
frío y el pulso va desapareciendo, los cuidados que se recomiendan son principalmente el abrigo y la sangría: 
“Se le pondrá entre mantas, aplicando todo alrededor del cuerpo botellas de agua muy caliente, en las 
cuales se renovará el agua según se vaya enfriando. Si el enfermo no tuviese una constitución débil, o si aun 
teniéndola robusta no estuviese debilitado por alguna causa accidental será útil sangrarle antes de que se 
quede frío y si sintiese mucho ardor en el estómago, o que al tocar con la mano en aquella parte se quejase 
de dolor en ella, se le podrán aplicar allí o alrededor del ano quince o veinte sanguijuelas según su edad y 
robustez.” (Seoane, 1834).
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La sed intensa con o sin vómito era otro de los síntomas característicos. Sería necesario un aporte adecuado 
de agua y bebidas preparadas según diferentes recetas para su alivio. Este será diferente dependiendo de 
otros signos y síntomas que pudieran ir asociados, tanto a la polidipsia como a la ingestión de agua: “Si 
no tuviese vómitos y se quejase de una sed intensa se le dará todo el agua que quiera. Lo mismo se hará 
cuando tenga vómitos, si vomitase con facilidad o si se viese que después de tomar el agua no le causa gran 
desazón en el estómago, si no existe ya ésta, o se le aumenta cuando exista en un grado moderado; Pero 
cuando se note que el malestar, ardor o dolor de estómago toma mucho incremento, después de beber el 
agua, o que luego que se bebe ésta los vómitos son más penosos, se le darán solo pedazos pequeños de 
hielo muy a menudo, o a falta de ellos cortas cantidades de agua fresca” (Seoane, 1834).

Otro elemento de los cuidados a tener en cuenta es la dieta. Recomendaba “caldo ligero de pollo, un 
cocimiento de arroz, y cuando vaya cediendo el mal, suero bien colado, cuidando mucho en todos los casos 
no darles caldos con grasa” (Seoane, 1834).

Dentro de ésta sintomatología, la abdominálgia asociada o no a vómito, calambres, pirosis, etc., era también 
característica. Y dentro de los cuidados  recomendados estaba el aplicar fajas al enfermo a veces empapadas 
en linimentos preparados previamente: “Cuando los cursos sean muy copiosos o haya retorcijones de tripa, 
una faja de franela o de lana que oprima moderadamente el vientre, suele no solo aliviar los dolores sino 
también los cursos. En éstos casos y principalmente cuando el enfermo vaya quedándose sin pulsos y frío 
puede ser muy útil antes de apretar la faja poner sobre el ombligo un pañito empapado del linimento, que se 
podrá calentar mediante la botellita donde esté en agua caliente” (Seoane, 1834).

Cuando el enfermo se va quedando frío y sin pulso y cuando la diarrea, vómitos, el ardor en la boca del 
estómago y los calambres van aumentando en intensidad, pero además los cursos no son solamente 
copiosos, sino que el enfermo los hace casi involuntariamente, entonces es cuando entra en escena otro 
elemento de la terapéutica y los cuidados, las lavativas de almidón, que se repetirán con más o menos 
frecuencia según el tiempo que las contenga el enfermo, “pues si las arrojase al instante nada importa que 
se le echen a menudo. Se podrá también aumentar a cada lavativa media dracma de láudano cuando los 
dolores de vientre sean muy penosos, pero en caso de usar el láudano no se ha de repetir nunca una segunda 
lavativa mientras el enfermo haya obrado después de echada la primera. Se ha de tener muy presente para 
usar las lavativas con el objeto de contener los cursos, o la medicina con el de contener los vómitos que si 
al mismo tiempo que principiasen a cesar unos u otros se notase que la lengua se pone muy seca, que se 
aumenta el desasosiego general o la sed, que se eleva el vientre y siente el enfermo dolor al tocarse en él, y 
por último que la cabeza principia a afectarse, se deberán suspender las lavativas y la medicina pues sería 
muy peligroso entonces tratar de contener con fuerza aquellas evacuaciones” (Seoane, 1834).

En cuanto a los calambres en las piernas, brazos y muslos, cuando fueren muy fuertes se recomendaba  
“fajar el miembro que sufre con una faja de franela fuerte poco ancha, poniéndola en forma espiral y un poco 
apretada, después de haber untado el sitio donde se sientan los calambres con linimento  y de haber dado 
por algunos minutos friegas en él con un cepillo o cosa semejante” (Seoane, 1834).

El uso de la sangría y sanguijuelas dentro de los cuidados

Al parecer hubo cierta conformidad en interpretar la alteración de la circulación como un elemento fundamental 
en la patogenia de la enfermedad, se provocara directamente, o a través de la falta de inervación primaria. 
Las alteraciones circulatorias presentaban dos aspectos principales: el desarreglo de la hematosis y la 
composición desordenada. 
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Entre junio y julio de 1832 se leían ante la Academia médica madrileña las siguientes traducciones efectuadas 
por Ortiz de Traspeña: Análisis química de la sangre de los coléricos por el doctor Thompson, profesor de 
Química en la Universidad de Glasgow; Examen comparativo del aire espirado por sujetos sanos y coléricos, 
respectivamente al oxígeno absorbido por Rayer y Person; Estudio de la sangre respecto de su aptitud para 
combinarse con el oxígeno del aire, por los profesores Rayer y Yung. Falp (1832) recogió las experiencias del 
francés Foy. Lanzarot (1832) expuso las aportaciones del inglés O´Shaughnessy. La revista “Repertorio Médico 
Extranjero”, publicó también comentarios franceses (Delpech, Masuyer, Moreau de Jonnès) sobre la obra 
química de los ingleses Thompson y O´Shaughnessy (Rodríguez, 1982). Mateo Seoane informó igualmente 
de dichos trabajos durante su corresponsalía.

Esta serie de trabajos demostraron que la sangre de los coléricos contenía menor proporción de agua, mayor 
proporción de albúmina y mucha menor cantidad de sales minerales. De ello deducían la menor aptitud para 
el transporte de oxígeno. Todo ello explicaba el estado de extrema pastosidad y la negra coloración de la 
sangre arterial, obtenida por sangría o por autopsia. A este respecto, Rodríguez Ocaña, en su artículo Higiene y 
Terapéutica anticolérica..., recoge la descripción extraída de Observaciones sobre la curación del cólera morbo 
asiático, Madrid, 1834, “... El líquido... que compone la diarrea colérica no es otra cosa que el suero o la parte 
acuosa de la sangre. El suero es un fluido salino y, a proporción que es arrojado del torrente circulatorio, la 
sangre no sólo se vuelve negra, sino que se espesa, por la pérdida de agua y se desvirtúa por la de sus sales” 
(Rodríguez, 1982).

La sangría y el uso de sanguijuelas como sinapismos se presenta como otro elemento de la terapéutica y su 
modo de aplicación, dentro de los cuidados,  Seoane los describía así: 

“Cuando los vértigos o vahídos de cabeza son muy penosos desde el principio, y aparecen 
acompañados de dolor intenso de cabeza, zumbido de oídos y mayor o menor desorden en las 
facultades intelectuales (…) es más necesario el uso de la sangría o de las sanguijuelas, que 
se podrán poner detrás de las orejas, aplicando también sinapismos muy fuertes a los pies y a 
las piernas. Cuando se note que el enfermo va quedándose completamente frio, que el pulso 
no puede distinguirse al tacto o que apenas se siente, que el color pálido de la cara, manos y 
pies se va cambiando en un color ceniciento oscuro que se vuelve poco a poco más o menos 
azulado, y que la voz va disminuyendo de fuerza, será necesario ponerle sinapismos en los 
pies, piernas y brazos, si no se han puesto antes. (…) Es necesario mirar como regla general 
en la aplicación de sinapismos que se han de poner lo más calientes que sea posible, y en 
la de toda clase de remedios exteriores que se han de quitar cuando causen mucha picazón, 
dolor o incomoden demasiado a los enfermos. Si después de haber estado el enfermo más o 
menos tiempo frio y sin pulso, al volver éste a rehacerse y a sentirse otra vez el calor natural se 
nota que la cabeza está muy cargada y que hay zumbido de oídos y turbación en las facultades 
intelectuales, será útil poner algunas sanguijuelas detrás de las orejas y usar algunas lavativas 
estimulantes. En estos casos será útil también poner sinapismos no solo en los pies, piernas 
y brazos si no se han puesto antes en alguna de estas partes, sino también en lo interior de 
los muslos y en las espaldas entre las paletillas. Otras veces cuando va pasando el periodo 
de frio principia el enfermo a sentir un calor intolerable en el estómago, la sed se aumenta y 
sigue muy intensa si lo era antes, la lengua pierde la frialdad húmeda tan característica que 
tiene durante el frio, y se pone seca, desigual y muy puerca, y el vientre se eleva haciéndose 
a veces tan sensible que el enfermo no puede sufrir la menor presión en él. En éste caso si no 
está muy debilitado se aplicarán sanguijuelas al vientre aun cuando se hayan aplicado antes; 
se pondrán cataplasmas calientes de plantas aromáticas sobre el estómago, se echarán al 
enfermo lavativas de cocimientos muy fuertes de malvas o linaza” (Seoane, 1834).
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Esta clase de evacuaciones fue considerada por unos como el principal remedio contra el cólera, mientras 
otros defendían todo lo contrario. Seoane al respecto escribía lo siguiente: “Parece sin embargo indudable 
que cuando el colérico no ha estado muy mal alimentado, cuando su constitución no es muy débil, o 
está extenuado por cualquier causa que sea, las evacuaciones sanguíneas no solo pueden ser útiles 
sino necesarias, siempre que pueda sacarse sangre, lo cual es imposible muchísimas veces. Con el 
objeto de hacer en éstos casos salir la sangre se ha usado no solo meter el brazo en agua caliente y 
dar friegas fuertes en él, secándose de arriba abajo, sino también dar ipecacuana hasta que produjese 
vómito, aprovechando éste momento para sangrar. (…) Las sanguijuelas también en los casos de cólera 
confirmada no quieren a menudo picar, o aunque piquen no sale sangre alguna, en cuyo caso es mejor 
desistir hasta otro momento más favorable que molestar inútilmente al enfermo” (Seoane, 1834).

La utilización del baño dentro de los cuidados

  Cuando el enfermo se notase completamente frío y sin pulso, se podría dar un baño de agua caliente, 
y para ello Seoane redactaba minuciosamente las siguientes recomendaciones en cuanto a su uso y 
procedimiento: “Se pondrá en una parte cerca de donde esté el colérico una [cama] de cuerda con un jubón 
pequeño de paja y almendras; se tendrá a la mano agua bien caliente, en la que se meterá una manta y 
desnudo el enfermo por dos o tres personas de su cama a la otra con todo cuidado, se le envolverá en la 
manta empapada en agua caliente y con una regadera se echará más agua caliente por todo el cuerpo,  
echándole después cada cuatro o cinco minutos por un tiempo más o menos largo según la sensación 
que experimente el enfermo pues si principiase a sudar copiosamente será necesario continuar el baño 
lo que pueda sufrirle, y si por el contrario le produjese mucha ansiedad y desasosiego será necesario 
suspenderlo al instante. (…) Al mudar al colérico de cama donde ha tomado el baño a la suya no se ha de 
permitir que se incorpore y se le pondrá entre mantas muy calientes, aplicándole botellas de agua caliente 
alrededor del cuerpo” (Seoane, 1834).

Cuidados al enfermo convaleciente

Al período de convalecencia se le consideraba igual de importante en cuanto a los cuidados como al 
incipiente. Era peligroso por la facilidad de recaída especialmente si no se seguía un régimen dietético 
estricto que pasaba por no hacer exceso alguno, difícil de conseguir ya que se llegaba a ésta etapa con 
muchísima hambre: “Se debe comer muy poco de cada vez, y huir de todo alimento animal fuerte o que 
haga mucho gordo, caldos de pollo, gallinas tiernas etc. tomados en pequeñas proporciones y a menudo 
podrán ser útiles para acallar el hambre, pudiéndose tomar de cuando en cuando un poco de carne de 
aquellos animales, ya sea disuelta en caldo o asada; Serán también útiles las gelatinas simples de los 
vegetales, el arroz y demás farináceos; Sobre todo no se debe volver al método usual de vida sino por 
grados casi imperceptibles” (Seoane, 1834).
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EPÍLOGO

Tras la revisión bibliográfica realizada creo haber podido mostrar la enfermedad y principalmente sus 
cuidados, a través de los ojos de un cronista, testigo directo que la vivió y estudió. La lectura de éstas 
primeras monografías, a pesar de los intentos del autor por eliminar el miedo al contagio, muestran una 
enfermedad de fácil transmisión y diseminación, es decir, condiciones tales que le van a permitir expandirse 
de manera epidémica y pandémica. Los relatos de un coetáneo como Seoane podrían perfectamente 
confundirse con el de la peste.  

Desde una perspectiva analítica e interpretativa he tratado de mostrar esos elementos culturales que 
integran y explican las actitudes y comportamientos en materia de cuidados en uno de aquellos primeros 
médicos que trataron la enfermedad, y que además tuvieron su repercusión en los aspectos de la vida 
cotidiana, considerando además que la enfermedad y la muerte son partes de la misma. Se puede decir, 
por tanto, que he indagado en la cultura sanitaria en ésta época, es decir, en el conjunto de ideas, valores 
y creencias que subyacen y dan coherencia al comportamiento sanitario, a los cuidados de la salud. 

El repaso de lo que serían las  maniobras propias del cuidado al enfermo propuestas por el autor, pone de 
manifiesto esa necesidad de control de la enfermedad desde un momento temprano, y muestra claramente 
el miedo a la propagación de un pánico injustificado o desmedido,  siendo éste un ámbito de preocupación 
de  la historiografía actual, el del estudio de las mentalidades. El análisis del miedo a morir se convierte en 
algo más que una simple preocupación erudita, para hundir sus raíces en lo más profundo del inconsciente 
humano, en una de las realidades que han acompañado la vida del hombre desde el más remoto pasado.
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institutions focused on the care of the wounded, an issue that impacted on the care of the sick child. This situation 
resulted in high rates of child morbidity and mortality, which continued until the end of the post-war period.

KEY WORDS: Breastfeeding; infant formula; infant mortality; child health

Para citar este artículo:
Checa Peñalver, A.; Gómez-Cantarino, S.; Romera-Álvarez, L.; Rodríguez-López, C. R. & Espina-Jerez, B. (2020). Lactancia 
materna: transición alimentaria durante la guerra y posguerra española (1936-1949). Cultura de los Cuidados (Edición digital), 
24 (58). Recuperado de http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.11

Lactancia materna: transición alimentaria durante 
la guerra y posguerra española (1936-1949) 

Breastfeeding: food transition during the 
Spanish war and post-war period (1936-1949)
Amamentação: transição alimentar durante a guerra 

espanhola e o período pós-guerra (1936-1949

Abel Checa Peñalver1, 3 , Sagrario Gómez Cantarino1,3, Laura Romera-Álvarez1,3, Cristina del Rocío Rodríguez-López1,3, Blanca Espina-Jerez12,3

1 Facultad de Fisioterapia y Enfermería, Universidad de Castilla-La Mancha (Campus de 
Toledo). 
Abel.Checa@alu.uclm.es/sagrario.gomez@uclm.es/ lauraromera140697@gmail.com/
CristinaRocio.Rodriguez@alu.uclm.es
2 Estudiante Doctorado. Universidad de Alicante. Facultad de Ciencias de la Salud.

b.espinajerez@gmail.com 
3 Estudio Asociado de investigación HISAG-EP (España-Portugal) 

Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

Recibido: 07/05/2020 Aceptado: 06/07/2020

https://orcid.org/0000-0002-8729-2768

http://orcid.org/0000-0002-9640-0409

https://orcid.org/0000-0003-4160-0945

https://orcid.org/0000-0003-4454-8126

https://orcid.org/0000-0001-9961-072X



http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.11 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                     113                                                                                               

Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

RESUMEN

Durante los años 1900 hasta 1936, la salud infantil comenzaba a ganar importancia en Europa. En 
España, la mortalidad infantil era elevada. Para contrarrestar esta situación, el estado propuso medidas 
sanitarias, educativas y alimentarias. Objetivo. Analizar la Guerra Civil Española (1936-1939), que 
continuó con los “años del hambre” durante la posguerra (1939-1949), conocidos por el racionamiento 
de alimentos y decadencia de la salud materno-infantil. Método. Estudio histórico descriptivo con 
fuentes primarias y secundarias. Que trata sobre, el contexto sociosanitario y la transición alimentaria, 
que vivieron los infantes durante la guerra y posguerra española (1936-1949). Resultados. El gobierno 
realizó una promoción de la lactancia materna guiada por pediatras de la época, no obstante, la 
leche de fórmula ganó importancia, debido a la modificación de la estructura familiar básica. La 
figura clásica de la mujer se fracturó, en favor del trabajo en las fábricas o, en última instancia, como 
participantes activas en la guerra. Conclusiones. Las instituciones sanitarias, se centraron en el 
cuidado de heridos, cuestión que repercutió en la atención del niño enfermo. Esta situación dio lugar 
a altas tasas de morbimortalidad infantil, las cuales se mantuvieron hasta el final de la posguerra.

PALABRAS CLAVE: Lactancia materna; leche de fórmula; mortalidad infantil; salud infantil

RESUMO

Durante os anos de 1900 a 1936, a saúde das crianças começou a ganhar importância na Europa. Em 
Espanha, a mortalidade infantil foi elevada. Para contrariar esta situação, o Estado propôs medidas 
sanitárias, educativas e alimentares. Objectivo. Analisar a Guerra Civil Espanhola (1936-1939), 
que continuou com os “anos de fome” do pós-guerra (1939-1949), conhecida pelo racionamento 
de alimentos e pelo declínio da saúde materna e infantil. Método. Estudo descritivo histórico com 
fontes primárias e secundárias. Trata do contexto sócio-sanitário e da transição alimentar vivida 
pelos bebés durante a guerra espanhola e o período pós-guerra (1936-1949). Resultados. O 
governo realizou uma promoção da amamentação orientada por pediatras da época, mas a fórmula 
ganhou importância, devido à modificação da estrutura básica da família. A figura clássica da 
mulher foi fracturada, a favor de trabalhar em fábricas ou, em última análise, como participante 
activa na guerra. Conclusões. As instituições de saúde concentraram-se no cuidado dos feridos, 
uma questão que teve impacto no cuidado da criança doente. Esta situação resultou em elevadas 
taxas de morbilidade e mortalidade infantil, que se mantiveram até ao final do período pós-guerra.

PALAVRAS-CHAVE: Aleitamento materno; fórmula para lactentes; mortalidade infantil; saúde 
infantil
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INTRODUCCIÓN 

A finales del siglo XIX, se empezaron a conocer las propiedades de la leche materna, que ayudaron a reducir 
la mortalidad infantil. La Ley de Protección a la Infancia (1904), mejoró la educación alimentaria, y dio lugar a 
la aparición de la Puericultura. Además, como respuesta al nuevo contexto sanitario de comienzos de siglo, 
nace una especialidad médica orientada hacia la salud infantil, conocida como pediatría (Rodríguez, 1985). 
Durante los años 1901-1905, España se encontraba con una tasa de mortalidad infantil del 172,8 por mil, 
siendo la más alta de todos los países de Europa, a excepción de Portugal (Barona y Bernabeu-Mestre, 
2008). 

Desde 1905, en Madrid, se autoriza el servicio de esterilización de leche para alimentar a niños enfermos. 
Este repartió 4.500 litros en 1908, y más de 50.000 en 1914 (Dopico y Reher, 1998). El 23 de mayo de 1923 
se promulgó una Real Orden, que llevó a la creación de la Escuela Nacional de Puericultura, la cual tenía 
como finalidad proporcionar asistencia a la población infantil y reducir su mortalidad. Ésta fue orientada 
como un centro docente y científico de carácter multidisciplinario, donde el personal instruía a las madres 
(Salas-Huetos, Huetos-Solano y Salas-Salvadó, 2019). 

La Segunda República se proclamó en 1931. Durante este periodo, los hospitales e instituciones de salud 
estaban gestionados, en su mayoría, por sanitarios pertenecientes a órdenes religiosas (Maceiras-Chans, 
Galiána-Sánchez, y Bernabéu-Mestre, 2018).  Este nuevo gobierno, promovió un modelo de estado laico a 
favor de la contratación de nuevo personal sanitario civil (Conde, Cuevas y Carmona, 2018). Los sanitarios 
fueron atraídos por anuncios en la prensa, la radio e incluso por llamadas telefónicas (Siles, 2004). La 
mujer consiguió una mayor independencia, abandonando el seno del hogar para incorporarse a sus nuevos 
puestos de trabajo. Las madres tuvieron que asumir un estricto horario laboral, dificultando la posibilidad de 
ofrecer lactancia exclusiva, lo que introdujo de forma progresiva la lactancia artificial (Rocha, Oliveira, y Leal, 
2014). 

Llegado octubre de 1931, se desarrollaría el Seguro de Maternidad. Éste, a través de su Obra Maternal e 
Infantil (artículo 32), asumió funciones de atención higiénica y médica posparto (Vilar-Rodriguez y Pons-
Pons, 2012). Más tarde, en el año 1932, se promulgó una Orden Ministerial, basada en la creación de 
centros de higiene dirigidos hacia la población lactante, infantil y escolar. Éstos, se dedicaban a formar a las 
madres en cuestiones tales como la crianza, higiene y alimentación. Dichos centros fueron dirigidos tanto al 
ámbito urbano como rural (Álvarez, 1939). 

Durante el periodo comprendido entre 1932-1936, se orientó la salud hacia la promoción de la lactancia 
materna y protección del menor. Cuestión que redujo las tasas de mortalidad infantil, hasta alcanzar los 
117 por mil (Rodríguez, 1985). Sin embargo, el malestar social y político imperante durante la Segunda 
República, provocaría el estallido de una guerra civil en 1936 (Capdevila, 2009).

METODOLOGÍA

Estudio histórico con abordaje exploratorio y descriptivo del objetivo abordado, a través del conocimiento 
directo e indirecto de los acontecimientos sucedidos en el periodo de tiempo comprendido entre 1936-1949.
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Para llevar a cabo esta revisión, se establecieron una serie de fases, las cuales se desarrollaron desde 
febrero de 2019 a marzo de 2020. En la primera se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 
electrónicas: Scielo, Dialnet, Cuiden, MEDLINE/PubMed, CINAHL (Cumulated Index of Nursing y Allied 
Health Literature), Science Direct y Google Académico. 

Las palabras claves y descriptores utilizados fueron: lactancia materna (“economics, history, statistics and 
numerical data”), leche de fórmula (“administration and dosage, history and therapeutic use”) y mortalidad 
infantil (“classification, history, prevention and control”). Se recopilaron 34 artículos, de los cuales fueron 
descartados 7 por ser ajenos al periodo de estudio, manteniendo 27 de estos. Durante la segunda fase, se 
revisaron 6 libros en la Biblioteca de la Universidad de Castilla la Mancha (Campus de Toledo), 4 libros en la 
Biblioteca pública de Castilla-La Mancha, 2 libros en el archivo de la Diputación de Toledo, y 3 libros en los 
archivos Municipal y Provincial de Toledo. De un total de 15 documentos, se utilizaron 10 libros, excluyendo 
aquellos que no se centraban en la salud infantil. 

Por último, en la tercera fase, se realizó una revisión manual de los congresos, jornadas y seminarios con 
relación al tema de estudio. Se consultaron 6 documentos, de los cuales se presentan 3 en la investigación. 
El acceso a estos documentos fue posible gracias a la colaboración de los entes públicos, que facilitaron el 
material de estudio. En total se consultaron 40 fuentes, las cuales se componen de artículos, libros y actas 
de congresos. 

RESULTADOS

La Guerra Civil española (1936-1939) fue un acontecimiento, que surgió de un conflicto social, militar y 
político, produciendo un impacto negativo en la salud, y en especial, en la maternal e infantil. Enfrentó a dos 
facciones políticas (republicana y nacional) con ideología diferente, que terminó con la victoria del bando 
nacional (sublevado) (Rivera, 2004). 

Desde el año 1936, y hasta principios del 1937, se mantuvieron unas cifras de mortalidad infantil en 
descenso. Sin embargo, durante los últimos meses de 1939, se produciría un drástico cambio de tendencia 
(Gil y García, 2009). Por primera vez en España, la tasa de mortalidad infantil (para menores de un año), 
conseguiría superar a la adulta (Barona y Bernabeu-Mestre, 2008) (Tabla 1). Este aumento se propició por 
un deterioro de la organización social, que repercutió en la vulnerabilidad de la salud del niño (Gómez, 1985; 
Martínez, 2004). Otras teorías señalaron la posibilidad de un “subregistro” de la mortalidad infantil, cuestión 
que señalaría que las muertes terminaron siendo registradas en los compases finales de la guerra (Barona 
y Bernabeu-Mestre, 2008).

TABLA 1. Mortalidad infantil: niños menores de un año (1935-1939)

Año Valor absoluto  Por 1000 
habitantes 

Por 100 
muertes 

Por 100 
nacidos

1935 69,194 2,82 17,99 10,95
1936 66,844 2,69 16,16 10,89
1937 73,546 2,94 15,58 13,00
1938 60,584 2,40 12,49 11,97
1939 56,749 2,22 12,07 13,52

  Fuente: Elaboración propia de los autores a partir de Datos del Instituto Nacional de Estadística (1958)
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Durante la guerra, las instituciones sanitarias fueron incapaces de resolver las necesidades más básicas de 
atención y cuidados de los infantes, debido a las malas condiciones y la deficiencia de personal sanitario 
(Martínez, 2004). El país se sumergió en una situación socioeconómica de extrema pobreza, e incluso, la 
inversión de los pocos recursos existentes en ambos bandos, fueron a favor del conflicto bélico (Muñoz-
Pradas, 2011).  Para solventar el problema alimenticio infantil, algunos pediatras comenzaron a estudiar las 
propiedades de la leche materna, defendiendo sus características únicas en el desarrollo y protección del 
infante (Canalejo 2018). 

El nuevo papel femenino colocó a la mujer de forma activa en el mercado laboral, trabajando en hospitales, 
y en el frente de batalla (Domínguez et al., 2019). Gran parte de estas carecían de formación previa, y por 
tanto, tuvieron que recibir instrucción a través de cursillos rápidos. Estos, fueron organizados principalmente 
por partidos políticos de ambos bandos (Ruiz-Berdún y Gomis, 2012). La incorporación de la mujer al trabajo 
supuso que la cifra de natalidad en 1938, estuviera en 17 nacimientos por cada 1000 habitantes, las cuales 
comparadas con las de 1930 (29 nacimientos por cada 1000 habitantes), mostraban un descenso de 12 
nacimientos por cada 1000 habitantes en tan solo ocho años. (Gil y García, 2009; Murillo, 1941). 

En este contexto, las empresas de leche fueron claves en la transición hacia la lactancia artificial. Estas 
abogaban por el uso de la fórmulas artificiales como elemento sustitutivo a la lactancia materna, y como 
elemento protector y curativo frente a enfermedades típicas de la época (Blackburn, 1993) (Figura 1). Gran 
parte de las madres fueron influenciadas, y decidieron cambiar los hábitos tradicionales de alimentación de 
sus hijos (Boatella y Bou, 2011; Gómez, 1985).

FIGURA 1. Anuncio de leche de fórmula “Maltarin”: medicina infantil en España

Estos productos lácteos no estaban completamente adaptados a las necesidades del lactante. En estos 
años, se empezaron a registrar las primeras muertes relacionadas con la deshidratación por diarrea infantil, 
la mayoría causadas por la alimentación con leche artificial. Sin embargo, esta no sería señalada como 
responsable del problema, sino que, se tachó que provenía de la insalubridad de las fuentes de agua 
utilizadas para preparar este tipo de alimentos (Ramón y Enrique, 2008).

Estas diarreas fueron especialmente peligrosas en los infantes durante el primer año de vida, debido a que 
su dieta estaba basada principalmente en este tipo de alimentación (Bosch-Marín, 1943). 

             
  Fuente: [Fotografía de la Revista Puericultura e Higiene]. (1936). Biblioteca Nacional
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La falta de un argumento que consiguiera explicar el aumento de la mortalidad infantil, unido a las deficientes 
medidas de prevención, produjo que se culpara del problema al excesivo calor al que estaba expuesta 
la leche durante su preparación (Boatella y Bou, 2011). La explicación dada por los pediatras fue, que la 
temperatura favorecía la proliferación de bacterias nocivas para el organismo del niño, ya que producían 
intoxicaciones alimentarias (Añón y Perigüel, 1995). 

Debido a la situación bélica que enfrentaba el país, y unido al aumento de la mortalidad infantil, algunas familias 
españolas optaron por el exilio de sus hijos (Rico, 2018).  Los países de exilio más comunes fueron Bélgica, 
Francia y Suiza, donde se vacunaba a los niños, se les alimentaba y se les proporcionaba ropa adecuada. 
Cabe destacar la labor de un pequeño grupo de tres enfermeras y una comadrona suizas, encabezadas por 
Elisabeth Eidenbenz. Este equipo fue clave durante las relaciones diplomáticas con España, para llevar a 
cabo el traslado de los menores a los nuevos destinos (Canalejo 2018; Lluch-Prats, 2012).

La pertenencia de las madres a uno u otro bando, fue primordial para mantener la práctica de la lactancia 
materna. Las mujeres del bando republicano sacrificaban la lactancia de sus hijos, para ejercer como 
sanitarias, milicianas y realizar labores de gestión. (Bosch-Marín, 1943) (Figura 2). Estas mujeres, fueron 
reclamadas por los medios para actuar como personal sanitario, trabajando en el frente y la retaguardia. Por 
tanto, se ensalzó el papel de mujer voluntaria y altruista, que abandonaba su hogar, y a sus hijos para ayudar 
activamente en la guerra (Siles, 2005). 

FIGURA 2. Foto de las mujeres republicanas en el frente (1936)

Fuente: [Fotografía Revista Crónica España: Talleres de Prensa Gráfica, p. 5.]. (1936)

Muchas mujeres que atendieron en la retaguardia, sufrieron enfermedades que dificultaban la lactancia 
materna, como difteria y tos ferina (Salazar-Agulló, Bernabeu-Mestre, Ramos, y Galiana, 2010). Esta 
situación, produjo un auge de la lactancia mercenaria, que consistía en dar el pecho a un recién nacido 
ajeno, a cambio de una remuneración (Orzaes, 2007). 

Por otro lado, podría existir la posibilidad de una transmisión de enfermedades a través de la leche materna, 
como la tuberculosis y la fiebre tifoidea. Este hecho era importante durante la lactancia mercenaria, ya que 
una sola mujer podía transmitir su enfermedad a los diferentes niños que estaba amamantando (Aldecuoa, 
1939). 
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Las mujeres del bando nacional, mantuvieron su rol tradicional dentro del hogar, donde eran responsables 
de la lactancia materna. Además, según las ideas cristianas, la utilización de fórmulas artificiales estaba 
restringida, e incluso, mal vista socialmente (González y Luis, 1951). Sin embargo, algunas optaron por 
abandonar el rol atribuido, para incorporarse en los hospitales como gestoras y cuidadoras de los heridos de 
guerra (Domínguez et al., 2019).  

La natalidad comenzaría a disminuir desde 1936, mostrando una tendencia grave en 1939 para ambos 
bandos, produciéndose casi 200.000 nacimientos menos de los esperados. El número de nacimientos 
continuó reduciéndose hasta casi los 400.000 en ambos bandos hasta el final de la guerra (Ortega y Silvestre, 
2005) (Tabla 2).

TABLA 2. Evolución de la natalidad y reparto por bandos (1936-1939)

AÑO Observado Ajustado Nacional Republicano TOTAL
1936 617220 633743 -3849 -12675 -16523
1937 568977 530311 -39504 -21830 -61334
1938 508726 626694 -78508 -39460 -117968
1939 422345 623880 -107069 -94467 -201535

  Fuente: Extraído de Ortega y Silvestre, 2005: 68

El inicio de la posguerra (1939-1949), se conoció como los “Años del Hambre”, debido a la escasez y 
racionamiento alimentario. Esto repercutió por igual en la alimentación y salud de lactantes y madres. 
(Bosch-Marín, 1943; Dopico y Reher, 1998; Erkoreka, 2010). Por otro lado en Europa, coincidiendo con la 
posguerra española, las tasas de mortalidad infantil, se encontraban alrededor de 40 por mil, mientras que 
en España en el primer año de vida rondaba los 112 por mil nacidos. La mortalidad infantil era notablemente 
superior (en un 72 por 1000) a los países de nuestro entorno (Gómez, 1985). 

Durante los años 1939 a 1945, las autoridades se fijaron dos objetivos principales para contrarrestar esta 
situación. El primero, fue luchar contra la elevada morbimortalidad infantil. El segundo, era lograr un aumento 
de la natalidad, para conseguir un ascenso de la población hasta al menos, 40 millones de personas (Barrios, 
Manzanares y Anaya, 2015). El gobierno señaló que las principales causas de baja natalidad, eran debidas 
al trabajo de la mujer fuera del núcleo familiar, sumado esto a la ignorancia femenina (Bernabeu-Mestre, 
Caballero, Galiana y Nolasco, 2006). Para formar a la mujer, se dio prioridad a la educación en nutrición, 
higiene y atención durante el embarazo, parto y posparto, haciendo hincapié en el cuidado del recién nacido, 
en la preparación de alimentos y peligros infecciosos (Ruiz y Gomis, 2016).

Otras medidas llevadas a cabo por el gobierno, se centraron en solventar la aparición de enfermedades, 
tales como tifus exantemático, viruela y difteria (Barrios, Manzanares y Anaya, 2015) (Tabla 3). Estas 
enfermedades infecciosas afectaron especialmente a infantes en situaciones socioeconómicas bajas, y a 
niños con más de seis meses de vida, momento en el cual comenzaba el destete. Por tanto, se llevaron 
a cabo acciones profilácticas, como la vacunación y la promoción de la lactancia materna (Ruiz-Berdún y 
Gomis, 2016).
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TABLA 3. Mortalidad infantil: enfermedades por cada mil nacidos (1941-1960)

Causas 1941 1950 1960
Diarreas y enteritis 54,9 4,9 3,9

Infecciones y respiratorias 28 15,2 8,9
Debilidad congénita 31,3 17,4 14

          Fuente: Extraído de Salazar-Agulló, Bernabeu-Mestre, Martínez Marco, y Ramos Salas, 2008: 41

La legislación posterior al programa “Al servicio de España y del Niño Español” comienza con la nueva Ley 
de salud maternoinfantil (12 de julio de 1941). Ésta, tenía como objetivo mejorar los factores demográficos 
positivos, estimulando la nupcialidad y natalidad (Bosch-Marín, Otero y Mingo, 1964). Por otro lado, la 
ley ofrecía una novedosa red de asistencia a las mujeres lactantes, proporcionando centros pediátricos y 
de emergencia materno-infantiles, tanto en las zonas urbanas como rurales. Estos centros, disponían de 
salas de aislamiento destinadas a hacer frente a las enfermedades epidémicas, respiratorias e infecciosas 
(Martínez, 2004).

En 1944, el gobierno desarrollaría la ley de Bases de Sanidad Nacional, cuyas medidas propuestas 
entraron en vigor en 1945. Esta ley, pretendía unificar criterios y desarrollar una labor de protección frente 
a las enfermedades infecciosas. Los esfuerzos en salud se centraron tanto en la creación de sueros 
y vacunas, como en la lucha contra las enfermedades venéreas y el paludismo. Las investigaciones 
pretendían erradicar las epidemias de viruela, tifus y difteria,  responsables de la mortalidad infantil en el 
comienzo de posguerra (Barrios, Manzanares y Anaya, 2015). 

El gobierno promulgó la circular del 30 de julio de 1949, que creó puestos de trabajo relacionados con 
la salud materno-infantil, con el fin de ofrecer un mayor número de plazas de atención sanitaria gratuita 
(Bernabeu-Mestre y Gascón, 1999). Tenía entre sus objetivos formar un gran número de profesionales de 
la salud, y crear una figura auxiliar que fuera nexo entre el médico y la familia (Salazar-Agulló, Bernabeu-
Mestre, Martínez, y Ramos, 2008). Para ello, se desarrolló un equipo de Enfermeras Instructoras de 
Salud, al que posteriormente se incorporaron las enfermeras visitadoras de la Falange, y una nueva figura 
de difusoras de salud rural, con una formación más breve y con temario reducido (Jiménez y Ruiz, 2001).

En los últimos compases de la posguerra (1947-1949), se documentan cambios de tendencia en cuanto 
a las tasas de mortalidad infantil, influidas por las mejoras en los ámbitos económicos, culturales y socio-
sanitarios. La falta de una medicina preventiva, así como servicios pediátricos aún incipientes, justificó 
el mantenimiento de una elevada tasa de mortalidad infantil hasta la década de los años 50 en España 
(Gómez, 1985) (Figura 3).
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FIGURA 3. Mortalidad infantil en España (1931-1957)

        Fuente: [Fotografía Del Instituto Nacional de Estadística]. (1958)

CONCLUSIÓN 

A finales del siglo XIX, y bien entrado 1931, existieron varias iniciativas locales que promovieron a través 
de la madre los cuidados al niño, sin coordinación entre sí, con actuación casi exclusiva en ámbito urbano. 
Los niños, y, en particular, los lactantes, se hicieron visibles ante la medicina, debido a una intensa 
preocupación política y social por el problema de la mortalidad infantil. 

Este proceso de capacitación técnica, fue simultáneo a la creación de la especialidad de pediatría, que 
supuso una delimitación científica de la salud maternoinfantil, regulada a través de la Puericultura. Dentro 
de sus objetivos se encontraba extender el régimen alimenticio a través de la lactancia materna.

Coincidiendo con la Segunda República (1931-1939), se comenzaba a potenciar la institución de la 
previsión social, a través del Seguro de Maternidad y su Obra Maternal e Infantil. A su vez, existió la 
necesidad de interpretar una mortalidad también elevada entre los niños de las clases más acomodadas, 
donde no podía aplicarse el mismo círculo pobreza-enfermedad, que justificaba a las clases más bajas. 

Llegada la guerra civil (1936-1939), se produjo una mayor desorganización sanitaria y peores condiciones 
higiénicas, que causaron un aumento de la vulnerabilidad infantil. Esto, se manifestó en un ascenso en 
las tasas de mortalidad de este grupo de población, cuestión agravada por la disminución progresiva de 
las tasas de natalidad.
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Durante la posguerra (1940-1950), se dio la mayor concentración de esfuerzos sanitarios. Se instruyó a la 
mujer en conductas sociales y morales adecuadas, que junto a los Seguros Sociales Sanitarios, permitieron 
atender las necesidades infantiles. Además,  se sumaron los cambios en relación con el modelo de familia 
y la definición de un rol femenino subordinado, que culpaban directamente a la ignorancia de las madres. 
Por tanto, la Puericultura fue la única instrucción preventiva que se ejecutó de forma regular por el Estado 
para instruir a las madres en la salud infantil.  
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ABSTRACT

Objective. To determine the effect of a psychoeducational program with a cultural focus, in reducing the 
depressive symptoms of main family caregivers of dependent elderly people. Methodology. Quantitative-
qualitative quasi-experimental study of focus groups and participant observation, with pre-test and post-
test applying the Depression Scale. 6 caregivers residing in Bogotá participated. Self-recognition activities, 
self-assessment, strengthening the family and social network were carried out. Shapiro-Wilk and Wilcoxon 
statistical tests were used. The qualitative analysis was triangulated, identifying emerging categories and 
subcategories allowing saturation of the data. The criteria of credibility, confirmability and transferability were 
taken into account, assuming the ethical criteria of Resolution 8430 of 1993 and the declaration of Helsinki. 
Results. A significant effect was obtained with the Wilcoxon test (Z = -2,207 p <0.027), the categories described 
a positive improvement in the identification of capacities and strengths, recognition of support networks and 
family assessment. Conclusions: Psychoeducation with a cultural focus is effective, since it adapts its actions 
according to the worldview and language known by the groups, impacting on resilience and significant learning.
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RESUMEN

Objetivo. Determinar el efecto de un programa psicoeducativo con enfoque cultural, en  la reducción de 
la sintomatología depresiva de cuidadores familiares principales de personas mayores dependientes. 
Metodología. Estudio cuanti-cualitativo de tipo cuasiexperimental grupos focales y observación 
participante, con preprueba y posprueba aplicándose la Escala de Depresión. Participaron 6 
cuidadoras residentes en Bogotá. Se realizaron actividades de autoreconocimiento, valoración de sí 
mismo, fortalecimiento de la red familiar y social. Se utilizaron las pruebas estadísticas Shapiro-Wilk 
y Wilcoxon. El análisis cualitativo se trianguló, identificando categorías y subcategorías emergentes 
permitiendo saturación de los datos. Se tuvieron en cuenta los criterios de credibilidad, confirmabilidad 
y transferibilidad, asumiéndose los criterios éticos de la Resolución 8430 de 1993 y la declaración de 
Helsinki.  Resultados. Se obtuvo un efecto significativo con la prueba Wilcoxon (Z=-2,207 p<0,027), 
las categorías describieron una mejora positiva en la identificación de capacidades y fortalezas, 
reconocimiento de redes de apoyo y valoración de la familia.  Conclusiones. La psicoeducación 
con enfoque cultural es efectiva, puesto que adecua sus acciones de acuerdo con la cosmovisión 
y lenguaje conocido por los grupos, impactando en la resiliencia y aprendizajes significativos. 

PALABRAS CLAVE: Cuidadores familiares; cultura; depresión; persona mayor; psicoeducativo 
(fuente: DeCS, BIREME)

RESUMO

Objetivo. Determinar o efeito de um programa psicoeducacional com foco cultural na redução dos 
sintomas depressivos dos principais cuidadores familiares de idosos dependentes. Metodologia.
Estudo quasi-experimental quantitativo-qualitativo de grupos focais e observação participante, 
com pré-teste e pós-teste aplicando a Escala de Depressão. Participaram 6 cuidadores residentes 
em Bogotá. Foram realizadas atividades de auto-reconhecimento, auto-avaliação, fortalecimento 
da rede familiar e social. Os testes estatísticos de Shapiro-Wilk e Wilcoxon foram utilizados. A 
análise qualitativa foi triangulada, identificando categorias e subcategorias emergentes, permitindo 
a saturação dos dados. Foram considerados os critérios de credibilidade, confirmabilidade e 
transferibilidade, assumindo os critérios éticos da Resolução 8430 de 1993 e da declaração de 
Helsinque. Resultados. Um efeito significativo foi obtido com o teste de Wilcoxon (Z = -2,207 p 
<0,027), as categorias descreveram uma melhora positiva na identificação de capacidades e pontos 
fortes, reconhecimento de redes de apoio e avaliação da família. Conclusões. A psicoeducação 
com foco cultural é eficaz, pois adapta suas ações de acordo com a visão de mundo e a 
linguagem conhecidas pelos grupos, impactando na resiliência e na aprendizagem significativa.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidadores familiares; cultura; depressão; pessoa maior; psicoeducacional 
(fonte: DeCS, BIREME)
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INTRODUCCIÓN

La demanda demográfica en la actualidad,  proyecta un aumento acelerado en la  población mayor de 
60 años.  En Colombia las cifras reflejan un incremento en las personas mayores (DANE, 2018) a este 
panorama, se adhiere que quienes envejecen presentan una mayor tendencia a presentar discapacidad 
debido a la predisposición a desarrollar enfermedades crónicas (Velásquez, López, López, & Cataño, 2011). 

El panorama evidencia en algunas publicaciones que las familias en situación de vulnerabilidad, son las que 
tradicionalmente ofrecen cuidado a los adultos mayores en situación de dependencia y que quienes realizan 
dicho trabajo son mujeres, en edades comprendidas entre los 35 y 60 años, descendientes de primer grado 
de la persona cuidada, con un nivel de escolaridad bajo  (Velásquez, López, López, Cataño, & Muñoz, 
2011; Selin & del Valle, 2012). Comúnmente estas personas no reciben apoyo económico, ni remuneración, 
además el resto de los miembros de la familia los perciben como responsables del cuidado del adulto mayor, 
situación que afecta su bienestar físico y psicológico  (Félix, y otros, 2012; Félix, y otros, 2013). 

En lo concerniente a la afectación en salud mental,  la  depresión es un aspecto que aqueja de manera 
relevante a los cuidadores (Martínez Pizarro, 2020) y se caracteriza por un estado de ánimo de tristeza, con 
pensamientos de desesperanza, oscuridad e inutilidad, baja autoestima, disminución de la energía física y 
psíquica que puede llevar a un retraimiento apático con el entorno, además se puede manifestar ansiedad, 
irritabilidad, agitación y sentimientos de angustia (Muñoz, Price, Reyes, Ramirez, & Costa, 2010).

Algunos estudios con cuidadores principales informales han evidenciado características de los síntomas 
depresivos, entre ellas que quienes mayormente la presentan son aquellos cuidadores que presentan menos 
tiempo en el cuidado (Cerquera & Galvis, 2014). Además, presentan una sobrecarga asociada a variables 
que se relacionan con el apoyo percibido, dedicación exclusiva e interacción social limitada (Vega, Garnica, 
Rincón, & Rincón, 2014; Otero, Vázquez, Ferraces, Blanco, & Torres, 2015). 

Este panorama merece considerar estrategias que focalicen  a la familia como principal grupo que 
proporciona cuidados para fortalecerla, por esta razón este estudio es una prolongación de diferentes trabajos  
investigativos realizado durante  más de ocho años por el grupo de investigación en Enfermería Cuidado 
Cultural de la Salud de la Universidad Nacional de Colombia donde se han venido realizando trabajos de 
tipo cultural interdisciplinario interviniendo población rural y urbana adulta mayor y sus cuidadores (López, 
Castellanos, & Muñoz, 2015; Velásquez, López, Barreto, & Cataño, 2016).  

Los hallazgos de trabajos previos con población similar (Velásquez, López, López, Cataño, & Muñoz, 
2011), han evidenciado la persistencia de factores psicológicos que afectan a los cuidadores.  Por ello, la  
propuesta psicoeducativa de este estudio, se enfoca en la intervención con una mirada que va más allá 
de la prevención, puesto que se enfoca en fortalecer la totalidad de las capacidades humanas teniéndose 
en cuenta elementos de la intervención psicológica y acciones establecidas y metódicas ubicadas en la 
situación real de los grupos de interés (Hernández, 1991).

Al mismo tiempo,  el  enfoque cultural  orienta una aproximación acorde  a la cosmovisión de las personas, 
asumiéndose cultura como: “lo aprendido, compartido y transmitido por valores, creencias, normas y modos 
de vida de una cultura particular que guían pensamientos, decisiones y acciones en forma de patrones y que 
frecuentemente son intergeneracionales” (Leininger, 1991, p. 35). 
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Este tipo de aproximaciones ameritan atención por parte de los grupos académicos e institucionales,  ya 
que desde estos espacios es donde se deben generar estrategias de intervención que se adecuen  a la 
cosmovisión cultural de este grupo de personas, mitigando  la afectación psicosocial de  las familias y 
cuidadores de estos grupos poblacionales.

METODOLOGÍA

La demanda demográfica en la actualidad,  proyecta un aumento acelerado en la  población mayor de 
60 años.  En Colombia las cifras reflejan un incremento en las personas mayores (DANE, 2018) a este 
panorama, se adhiere que quienes envejecen presentan una mayor tendencia a presentar discapacidad 
debido a la predisposición a desarrollar enfermedades crónicas (Velásquez, López, López, & Cataño, 2011). 

El panorama evidencia en algunas publicaciones que las familias en situación de vulnerabilidad, son las que 
tradicionalmente ofrecen cuidado a los adultos mayores en situación de dependencia y que quienes realizan 
dicho trabajo son mujeres, en edades comprendidas entre los 35 y 60 años, descendientes de primer grado 
de la persona cuidada, con un nivel de escolaridad bajo  (Velásquez, López, López, Cataño, & Muñoz, 
2011; Selin & del Valle, 2012). Comúnmente estas personas no reciben apoyo económico, ni remuneración, 
además el resto de los miembros de la familia los perciben como responsables del cuidado del adulto mayor, 
situación que afecta su bienestar físico y psicológico  (Félix, y otros, 2012; Félix, y otros, 2013). 

En lo concerniente a la afectación en salud mental,  la  depresión es un aspecto que aqueja de manera 
relevante a los cuidadores (Martínez Pizarro, 2020) y se caracteriza por un estado de ánimo de tristeza, con 
pensamientos de desesperanza, oscuridad e inutilidad, baja autoestima, disminución de la energía física y 
psíquica que puede llevar a un retraimiento apático con el entorno, además se puede manifestar ansiedad, 
irritabilidad, agitación y sentimientos de angustia (Muñoz, Price, Reyes, Ramirez, & Costa, 2010).

Algunos estudios con cuidadores principales informales han evidenciado características de los síntomas 
depresivos, entre ellas que quienes mayormente la presentan son aquellos cuidadores que presentan menos 
tiempo en el cuidado (Cerquera & Galvis, 2014). Además, presentan una sobrecarga asociada a variables 
que se relacionan con el apoyo percibido, dedicación exclusiva e interacción social limitada (Vega, Garnica, 
Rincón, & Rincón, 2014; Otero, Vázquez, Ferraces, Blanco, & Torres, 2015). 

Este panorama merece considerar estrategias que focalicen  a la familia como principal grupo que 
proporciona cuidados para fortalecerla, por esta razón este estudio es una prolongación de diferentes trabajos  
investigativos realizado durante  más de ocho años por el grupo de investigación en Enfermería Cuidado 
Cultural de la Salud de la Universidad Nacional de Colombia donde se han venido realizando trabajos de 
tipo cultural interdisciplinario interviniendo población rural y urbana adulta mayor y sus cuidadores (López, 
Castellanos, & Muñoz, 2015; Velásquez, López, Barreto, & Cataño, 2016).  

Los hallazgos de trabajos previos con población similar (Velásquez, López, López, Cataño, & Muñoz, 
2011), han evidenciado la persistencia de factores psicológicos que afectan a los cuidadores.  Por ello, la  
propuesta psicoeducativa de este estudio, se enfoca en la intervención con una mirada que va más allá 
de la prevención, puesto que se enfoca en fortalecer la totalidad de las capacidades humanas teniéndose 
en cuenta elementos de la intervención psicológica y acciones establecidas y metódicas ubicadas en la 
situación real de los grupos de interés (Hernández, 1991).
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Al mismo tiempo,  el  enfoque cultural  orienta una aproximación acorde  a la cosmovisión de las personas, 
asumiéndose cultura como: “lo aprendido, compartido y transmitido por valores, creencias, normas y modos 
de vida de una cultura particular que guían pensamientos, decisiones y acciones en forma de patrones y que 
frecuentemente son intergeneracionales” (Leininger, 1991, p. 35). 

Este tipo de aproximaciones ameritan atención por parte de los grupos académicos e institucionales,  ya 
que desde estos espacios es donde se deben generar estrategias de intervención que se adecuen  a la 
cosmovisión cultural de este grupo de personas, mitigando  la afectación psicosocial de  las familias y 
cuidadores de estos grupos poblacionales.

RESULTADOS 

Los datos sociodemográficos de las participantes reflejaron que la totalidad de las participantes fueron 
mujeres, 3 entre los 30 y 39 años, 2 mayores de 60 años y 1 entre 40 y 59 años, de estrato 2, el estado civil 
fue: 3 en unión libre, 2 casadas y 1 soltera. La relación con la persona cuidada fue de 2 como hijas, 2 como 
esposas y 2 como nueras. La escolaridad de las cuidadoras se distribuyó así: 3 con primaria completa, 1 con 
primaria incompleta, 1 con secundaria incompleta y 1 sin escolaridad. 

En cuanto a la afiliación en salud, 5 se encontraban afiliadas al régimen subsidiado y 1 al contributivo.  El 
tiempo que las cuidadoras llevaban cuidando a la persona mayor con discapacidad y dependencia fue entre 
1 y 2 años para 2 cuidadoras, entre 2 y 4 años para 2 cuidadoras, entre 4 y 8 años para 1cuidadora y más 
de 8 años para 1 cuidadora. 

Para 3 cuidadores los ingresos eran provenientes de la ayuda de un familiar y para 3 provenían de subsidios. 
Los ingresos mensuales de las cuidadoras eran entre $300.000 pesos colombianos y 1 SMLV para la mitad 
de las cuidadoras, la otra mitad recibía entre $100.000 pesos colombianos y 200.000 pesos colombianos.

Los hallazgos del impacto del programa psicoeducativo evidencian una contribución positiva en la reducción 
de la sintomatología depresiva tanto en los resultados finales de la aplicación de la prueba como en las 
expresiones favorables respecto al estado de anímico. 

Los resultados cuantitativos basados en los resultados de la (CES-D) en la preprueba evidenciaron que 
todas las cuidadoras presentaban un rango de sintomatología depresiva severa, terminada la aplicación del 
programa psicoeducativo en la posprueba 5 cuidadoras disminuyeron dichos síntomas pasando a un rango 
de no presentación de dicha sintomatología y 1 pasó de un rango severo a moderado, esta cuidadora era la 
más joven del grupo y la que llevaba menos de dos años en las actividades de cuidado de su familiar.

Dado el tamaño muestral de una muestra intencional, el análisis estadístico se realizó mediante pruebas no 
paramétricas. Al aplicar la prueba de Shapiro-Wilk y comprobar la normalidad de la muestra se encontró un 
estadístico de 0,963 y la significación estadística de (p=0,841) y como p es mayor que 0.05 se acepta que la 
variable sintomatología depresiva sigue una distribución normal. 

La prueba de rangos con signo de Wilcoxon que se aplica para probar si se dieron cambios en el grupo 
estudiado, de esta manera se compararon los resultados obtenidos en la prueba (CES-D) de la preprueba y 
posprueba con respecto a la variable independiente “programa psicoeducativo” encontrándose un (Z=-2,207 
p<0,027) lo que demuestra que hubo diferencias significativas en la variable sintomatología depresiva en las 
participantes.    



  http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.12 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                   129                                                                                               

Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

En el análisis cualitativo, emergieron 4 categorías conceptualizadas así: 

Estado anímico-afectivo: acciones verbales o no verbales de las cuidadoras, que indican sentimientos o 
emociones positivas o negativas relacionadas con estados de ánimo. 

Interacción social: grupo de acciones, actitudes y percepciones acerca de las relaciones sociales con las 
demás cuidadoras, que demuestran su manera de interactuar, percepciones sobre su interacción y el impacto 
producido por esas conexiones sociales.

Relaciones familiares: acciones, actitudes y percepciones de las cuidadoras acerca de sus relaciones 
familiares, de la interacción con la persona que cuidan y la valoración sobre su interacción familiar. 

Valoración de sí mismo: ideas, opiniones, vivencias, actitudes y sentimientos que las cuidadoras tienen 
sobre sí mismas, de lo que son capaces de hacer, de sus fortalezas y debilidades.

En cuanto al estado anímico-afectivo evidenció manifestaciones verbales positivas que sumaron 60. Algunas 
expresiones que se dieron fueron: “en la casa me acuerdo de lo que hemos hecho aquí y me da como esa 
alegría por hacer las cosas, me da como risa de lo que decimos, como esa alegría…”, el programa fue 
significativo dado que lograron recordar y realizar actividades como el baile, que con música reconocida por 
ellas desde su contexto cultural les resultaban agradables, de acceso cotidiano y que podían hacer estas 
actividades mientras hacían trabajos de la casa, esto permitió mejorar su motivación y percepción positiva 
sobre su estado de ánimo “me ha dado por bailar y moverme, esto me ha hecho sentir bien, como alegre”. 
Algunas frases culturales discutidas durante todas las sesiones del programa como  “no hay mal que dure 
cien años”  influyeron a la recuperación anímica con expresiones como: “que por más dura que sea la 
carga, no me debo dejar abatir porque esta no es para siempre”. Los hallazgos reflejan que la percepción 
de soledad mejora cuando las cuidadoras sintieron apoyo y compañía durante las sesiones “con ellas uno 
no se siente tan solo en los talleres, uno se siente más acompañado y como que no se siente tan solo que 
eso lo hace a uno estar muy mal en la casa” sin embargo, la terminación del programa genera un grado de 
percepción de soledad “ojalá podamos seguir estando juntas”.  

La categoría Interacción social evidenció expresiones positivas que llegaron a 76, el programa incentivó el 
tejido, la red con la frase “Tejer es poder” asociada con la frase “Acompañado las penas son más fáciles 
de llevar” sensibilizó a las cuidadoras y reflejó en ellas mayor confianza “…si nos unimos como cuidadoras 
podemos tener mejores resultados…”. Las actividades realizadas durante el programa que estimulaban 
el diálogo, el trabajo constante de interacción y las tareas de tipo social, resultaron significativas para las 
cuidadoras “…mis compañeras me inspiran confianza, con ellas me siento bien…”, esto se traduce en un 
mayor número de expresiones de favorabilidad en las relaciones.   

En el  programa se favorecen prácticas de amistad y de compañía lo que contribuye de manera positiva en 
la reducción de síntomas depresivos “…en esta red que hemos formado, nos hemos fortalecido un poco más 
en ese conocernos, hacernos como más familia como más amigas…”. El desarrollo de actividades dentro 
y fuera de los talleres encaminadas al conocimiento de ellas mismas, al establecimiento y consolidación 
de relaciones interpersonales más cercanas, generaron acciones entre ellas no esperadas “he sido 
poco sociable en el barrio pero ahora con ellas me siento como que tengo amigas”, esto ayudó a que se 
relacionaran de manera más próxima en contextos diferentes a los de los talleres “con todas comparto, 
salgo, nos saludamos”. 
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También algunas actividades facilitaron el fortalecimiento de las relaciones interpersonales ya que durante 
los talleres las cuidadoras debían tomar los números de los teléfonos de otras y llamarlas “cuando la llame le 
pregunté por el esposo y por ella, sentí que ella se alegró de mi llamada”, pero si no contaban con teléfono 
podían ir a la casa y visitarse, además se generó un trabajo que pretendía ayudarles al descubrimiento de la 
importancia de reconocerse como parte de una red. 

Con la categoría Relaciones familiares se presentaron expresiones positivas que llegaron a 49, las cuidadoras 
resignificaron las relaciones familiares con expresiones como: “hay que entender a los hermanos que no 
ayudan con el cuidado de  mi mamá”,  un reconocimiento sobre lo importante que es su familia para ellas 
“…mi familia es importante y cuando me quede sola voy a estar con mi esposo que al fin y al cabo es 
mi compañía…”“a pesar de todo mi familia ha sido un apoyo para mí”. Alcanzaron a vivenciar espacios 
familiares más placenteros “yo me la pasaba peleando con mi suegra que soy la que la cuido, pero me he 
dado cuenta de que ella es una razón más para hacer mejor como las cosas” ““de pronto siento que soy más 
comprensiva con mi papá y no ser tan malgeniada con él”. 

 Las actividades encaminadas a reconocer las fortalezas de sus familiares ayudaron  a mejorar las 
interacciones con sus familiares “si yo he luchado por mis hijos tengo que luchar  por valorarlos más, no 
pelear tanto con ellos”, además se pudo evidenciar un mayor agradecimiento y reconocimiento de valor a 
la compañía de sus familiares “le agradezco a mi esposo por la paciencia que ha tenido conmigo y por mis 
hijitos”. Esto desencadenó un mejoramiento en la percepción de ayuda y apoyo de sus familiares “es que mi 
esposo es un amor conmigo me trata bien”, influyendo de manera positiva en síntomas depresivos.

La Valoración de sí mismo presentó expresiones favorables que llegaron a 73, evidenciándose aprendizajes 
de reconocimiento en relación con sus capacidades y fortalezas “…con mis  manos  me he  ayudado a 
moverme a hacer muchas cosas…”, también  reconocimiento a sí mismas frente a lo que son capaces de 
hacer y de mejorar su situación actual “…yo puedo lograr lo que me propongo… si confío un poco en lo que 
hago…”, el programa psicoeducativo aportó  al mejoramiento de la confianza en sí mismas y a la percepción 
positiva de poder solucionar los problemas “…aquí ya nos dimos cuenta de lo que somos capaces…”.  

Se fortaleció el reconocimiento y valoración de sí mismas a través de actividades de comprensión y reflexión 
sobre lo que han hecho a través de su vida, esto estuvo acompañado de frases culturales como “uno 
siempre se le mide a lo que sea”, lo que ayudó al afianzamiento de reconocer sus propias capacidades “uno 
se le mide al problema que sea, con la persona que sea para no dejarse derrumbar”.  

El programa contribuyó a mejorar el reconocimiento de las capacidades a través de otras cuidadoras “aquí 
todas hemos sido muy fuertes y no nos hemos dejado vencer de los problemas” aspecto que se aborda 
desde las sesiones psicoeducativas y que se fortalecen con el reconocimiento de hacer parte de una red.

DISCUSIÓN

Los hallazgos del estudio reflejan discrepancia con algunos estudios en Colombia en relación con el género de 
los cuidadores (Sánchez Herrera, Carrilo González, & Corredor, 2014;Rojas Picón , Montalvo Prieto, & Díaz 
Gómez, 2018) que identificaron en su mayoría a hombres realizando actividades de cuidado. Sin embargo, 
prevalecen estudios con cuidadores que han identificado a las mujeres como principales responsables del 
cuidado (Velásquez, López, López, Cataño, & Muñoz, 2011; Selin & del Valle, 2012; Navarro Abal, López 
López , Climent Rodríguez, & Gómez Salgado, 2019) esto se ha venido explicando dadas las connotaciones 
de orden histórico, social y cultural que se le han otorgado a la mujer con respecto al cuidado de la familia 
(Hernández Quirama, Linares García, & Rojas Betancur, 2019). 
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Además el panorama de los cuidadores familiares participantes en el estudio manifiesta una vulnerabilidad 
socioeconómica asociada con bajo nivel educativo, pertenecer a estratos bajos,  así como recibir escasos 
ingresos económicos situación que ha sido descrita en otros estudios (Velásquez, López, Barreto, & Cataño, 
2016; Chaparro Díaz, Barrera Ortiz , Vargas Rosero, & Carreño Moreno, 2016; Hernández Quirama, Linares 
García, & Rojas Betancur, 2019) lo que sigue visibilizando el deterioro de las condiciones de los cuidadores, 
la imposibilidad para el desarrollo de la utonomía y el desarrollo de un proyecto de vida en condiciones 
favorables (Chaparro Díaz, Barrera Ortiz , Vargas Rosero, & Carreño Moreno, 2016). 

En relación con las características del cuidado se detectó que este principalmente lo ejercen las hijas y 
esposas de las personas con dependencia como también ha sido reportado en estudios similares (Velásquez, 
López, López, Cataño, & Muñoz, 2011; Gálvez González, Ríos Gallego, & García Martínez, 2013; Navarro 
Abal, López López , Climent Rodríguez, & Gómez Salgado, 2019; Crespo Maraver, y otros, 2019),  el tiempo 
de cuidado oscila entre 2 y 4 años en su mayoría, hallazgo similar en otros reportes (Gálvez González, Ríos 
Gallego, & García Martínez, 2013; Velásquez, López, Barreto, & Cataño, 2016; Crespo Maraver, y otros, 
2019) lo que ha permitido identificar algunos factores asociados con sobrecarga y depresión entre otras 
afectaciones (Torres Avendaño, Agudelo Cifuentes, Pulgarin Torres, & Berbesi Fernández, 2018).

En relación con los sítomas depresivos, diferentes estudios han revelado que los cuidadores experimentan 
elevados estados de depresión (Bozkurt Zincir , y otros, 2014; Chung , y otros, 2016; Hu , Huang , Su , Qu , & 
Peng, 2017; Lacerda , Rezende do Prado, Leite de Barros, & de Lima Lopes, 2019; Martínez Pizarro, 2020) 
y que se describen como baja alerta mental, pérdida de energía y entusiasmo, desesperanza hacia el futuro, 
emociones negativas e irritabilidad (Galvis & Cerquera Córdoba , 2016; Laguado Jaimes, 2019). 

El estudio reflejó una mejora en la sintomatología depresiva en la posprueba de las cuidadoras a partir de la 
implementación de un programa psicoeducativo con enfoque cultural, sin embargo otro estudio con población 
similar e implementación de un programa con caracterísiticas semejantes como el de (Velásquez, López, 
López, Cataño, & Muñoz, 2011) no fué significativo para la variable depresión, lo que indica que es favorable 
implementar programas encaminados a estimular una sola variable o habilidad, dada la complejidad del nivel 
de afectación en los cuidadores (Yepes Delgado , y otros, 2018; Medina González & Martín Pontejo, 2018).

Las estrategias psicoeducativas con cuidadores han demostrado ser efectivas para las variables dependientes 
que se estudian, sin embargo, se ha mencionado que dichas intervenciones resultan más efectivas si se 
dedica mayor tiempo, se incrementa la duración total del programas y se reducen la cantidad de habilidades 
que se pretenden fortalecer (Medina González & Martín Pontejo, 2018).

La medición de corte cualitativo en el estudio, advierte la efectividad de la implementación de los programas 
psicoeducativos, estas mediciones resultan útiles como se ha reportado en otro estudio (González Fraile, 
Bastida Loinaz, Martín Carrasco, Domínguez Panchón, & Iruin Sanz, 2018) puesto que las valoraciones 
de los participantes señalan los aprendizajes obtenidos, las percepciones con respecto a la satisfacción 
del programa y la importancia de tener en cuenta variaciones acordes a las necesidades y lenguaje de los 
cuidadores.
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CONCLUSIÓN 

El programa psicoeducativo con enfoque cultural resulta significativo y positivo para las cuidadoras en su 
disminución de sintomatología depresiva, ya que contempla un lenguaje adecuado y adaptado para el 
contexto cultural de las participantes, esto permite que las cuidadoras recuerden lo aprendido durante las 
sesiones poniendo en práctica lo aprendido en el hogar y en otros espacios. 

Los hallazgos reflejan que el programa aporta para el mejoramiento de su estado anímico tanto en los 
resultados estadísticos como en las categorías cualitativas que emergieron, sin embargo, las cuidadoras 
requieren de un trabajo psicoeducativo que implique mayor tiempo ya que se necesita reforzar el apoyo en 
la consolidación de relaciones familiares y con otras cuidadoras puesto que este último aspecto influye en la 
percepción de soledad para las participantes. 

Algunas  expresiones negativas frente a las relaciones familiares al finalizar las sesiones, inducen que se 
debe incluir en el programa un trabajo que involucre la participación directa de algunos familiares y que 
ayude a encontrar actividades en común en las que uno o varios miembros de la familia logren realizar 
actividades con las cuidadoras. 

El propiciar espacios de reconocimiento y consolidación de las relaciones interpersonales con cuidadoras 
con características similares, ayuda a mejorar síntomas depresivos y permite generar redes de apoyo no 
solo para asuntos relacionados con el cuidado, sino para generar redes de apoyo. 
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RESUMEN

Introducción. El mundo globalizado actual expresa importantes desafíos para el cuidado de enfermería, 
de manera que se reconozca y alivie el sufrimiento teniendo en cuenta la cultura del sujeto de 
cuidado. Objetivo: Describir los hallazgos de investigaciones sobre experiencias de enfermeras de 
hospitalización con respecto a la compasión y el cuidado a personas culturalmente diversas. Método. 
Revisión sistematizada. Las búsquedas fueron realizadas en: Web of Science, CINAHL, OVID Nursing, 
Evidence Based Medicine Reviews, Medline (PubMed), PsycARTICLES, Biblioteca Virtual en Salud, 
CUIDEN Plus, TripDatabase, Epistemonikos y el Descubridor de la Universidad Nacional de Colombia. 
Se ejecutaron 83 búsquedas con términos MeSH, DeCS y lenguaje natural, incluyendo artículos 
de investigación o revisión con abordajes cualitativos, publicados en español, inglés o portugués. 
Resultados: Se incluyeron 42 estudios, con predominio de diseños fenomenológicos, etnográficos y de 
teoría fundamentada. Estos reflejan el vínculo entre compasión y el cuidado a personas culturalmente 
diversas, desarrollado a través de tres temas y 14 subtemas. Conclusión. Las experiencias de 
enfermeras y pacientes son diversas, pero es visible la conexión entre compasión y competencia 
cultural en el cuidado de enfermería en el ámbito clínico. Esta sistematización muestra necesidades 
de formación y entrenamiento, refleja tensiones entre cultura personal, profesional e institucional.

PALABRAS CLAVE: Competencia cultural; asistencia sanitaria culturalmente competente; enfermería 
transcultural; compasión; atención de enfermería 

RESUMO

Introdução. O mundo globalizado atual expressa desafios importantes para o cuidado de enfermagem, 
para que o sofrimento seja reconhecido e aliviado levando em consideração a cultura do paciente.
Objetivo. Descrever os resultados de pesquisas sobre experiências de enfermeiros de hospitalização 
em relação à compaixão e ao cuidado de pessoas culturalmente diversas. Método. Revisão sistemática. 
As pesquisas foram realizadas em: Web of Science, CINAHL, OVID Nursing, Revisões de Medicina 
Baseada em Evidências, Medline (PubMed), PsycARTICLES, Biblioteca Virtual em Saúde, CUIDEN Plus, 
TripDatabase, Epistemonikos e o Descubridor de la Universidad Nacional de Colombia. Foram realizadas 
83 pesquisas com termos MeSH, DeCS e idioma natural, incluindo artigos de pesquisa ou revisão com 
abordagens qualitativas, publicados em espanhol, inglês ou português. Resultados: Foram incluídos 42 
estudos, publicados entre 1998 e 2018, com predominância de desenhos fenomenológicos, etnográficos 
e de teoria fundamentada. Estes refletem o vínculo entre compaixão e cuidado de pessoas culturalmente 
diversas, desenvolvidas por meio de três temas e 14 subtemas. Conclusão. As experiências de enfermeiros 
e pacientes são diversas, mas é visível a conexão entre compaixão e competência cultural no cuidado de 
enfermagem no ambiente clínico. Essa sistematização mostra as necessidades de educação e treinamento, 
demonstra as tensões entre a cultura pessoal, profissional e institucional e a necessidade de reorientar 
as políticas de assistência à saúde e de gestão de equipes de enfermagem nas instituições de saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Competência cultural; assistência à saúde culturalmente competente; enfermagem 
transcultural; compaixão; cuidados de enfermagem 
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INTRODUCCIÓN 

El mundo globalizado actual expresa importantes desafíos para el cuidado de enfermería, donde es 
fundamental contar con enfermeras con capacidad y sensibilidad para brindar cuidados que permitan 
reconocer y aliviar el sufrimiento de las personas que por su situación de salud son hospitalizadas 
(López, 2010; Papadopoulos, 2018). Esto ha sido reconocido por la ética de enfermería (Milton, 2016) y 
el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE, 2013) que convocan al profesionalismo en las relaciones 
con los pacientes y tener en cuenta su cultura para responder eficazmente a sus necesidades desde la 
compasión, la humanización, el alivio de los conflictos culturales y el evitar la imposición cultural (Miller y 
cols, 2008).

En esta línea de acción, la Sociedad de Enfermería Transcultural (TCNS) en alianza con otras organizaciones 
de enfermería ofrecen estándares para implementar cuidados culturalmente competentes, en los que a 
través de la compasión y humanización las enfermeras alivien los conflictos culturales y el dolor cultural de 
poblaciones diversas, a través de un proceso de reflexión y acción crítica que evite la imposición cultural, 
permita cuidar de manera culturalmente segura, congruente y efectiva, teniendo en cuenta al sujeto, la 
familia y las comunidades, así como las dimensiones sociales y políticas del cuidado (Douglas y cols., 
2014; Garneau y Pepin, 2015). 

Adicionalmente, la compasión es uno de los principales valores en el Sistema Británico de Salud y 
es considerado uno de los principios de la práctica de enfermería del Royal College of Nursing para 
atención de calidad, segura y efectiva (Crawford y cols., 2014; Papadopoulos y Ali, 2016). Mientras 
que organizaciones como The Joint Comission (2010) incluyen la competencia cultural dentro de sus 
estándares de acreditación de hospitales.

La compasión y la competencia cultural permiten retomar la esencia del cuidado de enfermería, pueden 
favorecer el empoderamiento de las enfermeras para visibilizar su rol en la solución o prevención de 
problemas de salud, mediante un trato digno, que respete los derechos de los pacientes, mejore la calidad 
del cuidado y los resultados de salud (Blomberg y cols., 2016; Reina-Leal, 2018; Schantz, 2007; Sinclair 
y cols., 2016). Por lo tanto, es de gran relevancia visibilizar las experiencias de enfermeras clínicas y 
pacientes, para conocer cómo es cuidar con compasión y a personas culturalmente diversas, y hacerlo a 
través de un proceso de revisión, muestra un panorama de cuáles y cómo han sido dichas experiencias en 
diversos contextos, de manera que la síntesis del conocimiento científico disponible contribuya a generar 
estrategias para incorporar la compasión y la competencia cultural en el cuidado de enfermería. En 
consecuencia, el objetivo de la revisión fue describir los hallazgos de investigaciones sobre experiencias 
de enfermeras de hospitalización con respecto a la compasión y el cuidado a personas culturalmente 
diversas.

METODOLOGÍA

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de natureza qualitativa, fruto de uma dissertação de 
mestrado, Revisión sistematizada -seleccionada entre 14 posibilidades de revisión por ser propia de 
trabajos de posgrado que no cuentan con recursos necesarios para revisiones sistemáticas completas- 
que posibilitó profundizar sobre las experiencias de compasión y cuidado culturalmente competente, 
encontrando elementos para enriquecer la construcción de una intervención de entrenamiento sobre este 
tema a través del análisis narrativo (Grant y Booth, 2009; Whittemore y cols., 2014).
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Las búsquedas fueron realizados entre abril y julio de 2018 en las bases de datos y recursos electrónicos: 
Web of Science, CINAHL, OVID Nursing, EBM Reviews (All Databases), Medline (PubMed), PsycARTICLES, 
Biblioteca Virtual en Salud, CUIDEN Plus, TripDatabase, Epistemonikos y el Descubridor de la Universidad 
Nacional de Colombia. Se ejecutaron 83 búsquedas con ecuaciones construidas con términos MeSH, 
DeCS y lenguaje natural: cultural competence, transcultural nursing, transcultural care, health care delivery, 
compassion, empathy, health outcomes, outcomes (health care), outcome assessment, process assessment 
(health care), patient outcomes, clinical outcomes, intervention, así como sus equivalentes en español. Estos 
términos fueron combinados con los operadores booleanos AND y OR.

Se incluyeron artículos de investigación o revisión con abordajes cualitativos. Se consideró el punto de 
vista de enfermeras y/o pacientes adultos en el ámbito hospitalario, textos publicados en inglés, español 
o portugués, sin tener en cuenta su fecha de publicación. Se excluyeron los estudios con enfermeras de 
pediatría, y donde los “verbatims” no dejaban claro las perspectivas de enfermeras y pacientes de servicios 
de hospitalización. De los estudios en que vincularon profesionales de la salud, se incluyeron únicamente 
aquellos donde fue posible determinar la participación de la enfermera. 

El proceso de revisión fue sistemático y exhaustivo (selección por título, resumen y texto completo). Como se 
indica en el diagrama PRISMA [Figura 1], se identificaron 36.535 títulos y se incluyeron 42 para la revisión, 
16 sobre experiencias de compasión y 26 sobre experiencias de cuidado a personas culturalmente diversas.

Figura 1. Diagrama PRISMA del proceso de búsqueda
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Los datos de identificación y metodológicos de los estudios se extrajeron en una base de datos de Microsoft 
Excel® diseñada ad hoc para apoyar el proceso de gestión de la información. Se realizó análisis temático, 
con apoyo del software NVivo 12®, para ofrecer una interpretación que va más allá de los estudios primarios 
(Tong y cols., 2012; Whittemore y cols., 2014), así: 1) Codificación línea por línea del texto del epígrafe 
resultados en códigos inductivos creados por LMR, 2) Desarrollo de temas descriptivos por LMR, algunos 
de los textos hicieron parte de más de un código y tema, fueron verificados posteriormente por LLD para 
verificar pertinencia, coherencia, el significado y contenido; 3) LMR generó un esquema para establecer la 
relación entre temas. Se procedió a reagrupar o suprimir los redundantes y generar temas analíticos. LLD 
hizo una nueva revisión y mediante consenso se obtuvieron 3 temas y 14 subtemas que intentan organizar 
estas experiencias para una mejor comprensión.

RESULTADOS

Los períodos de publicación de los estudios son: 1998-2000: dos, 2001-2005: cinco; 2006-2010: diez; 2011-
2015: catorce; y 2016-2018: once, que muestran un mayor interés por estas temáticas. Predominó el uso de 
la fenomenología (diez), etnografía (seis), teoría fundamentada (seis), los demás no especifican el diseño 
cualitativo (ocho) [Tabla 1]. Los estudios dejan ver que la compasión y el cuidado a personas culturalmente 
diversas se vinculan para develar la esencia del cuidado de enfermería, lo cual se desarrolla a través de tres 
temas y 14 subtemas.

Tabla 1. Caracterización de los estudios sobre experiencias de compasión y cuidado a 
personas culturalmente diversas

Estudio Autores Revista Diseño Participantes País Técnica análisis 
datos

Experiencias de compasión en el cuidado

E1 Iranmanesh S, y cols. 
(2009) J Adv Nurs Fenomenología e enfermeras Irán

Fenomenología 
hermenéutica (Ricoeur, 

1976)

E2 Monks J, Flynn M 
(2014)

Intensive Crit 
Care Nurs Fenomenología 6 enfermeras Reino Unido Fenomenología (Van 

Manen, 1997)

E3 Price AM (2013) Nurs Crit Care Etnografía
16 enfermeras, 

1 médico, 2 
fisioterapeutas

Reino Unido
Comparativo constante 

(Glaser and Stauss, 
1967)

E4 Ghaljeh M, y cols. 
(2016) Int J Palliat Nurs Fenomenología 10 enfermeras Irán

Fenomenología 
hermenéutica (Ricoeur, 

1976)

E5 Torjuul K, y cols. (2007) Nurs Ethics Fenomenología 10 enfermeras Noruega
Fenomenología 

hermenéutica (Ricoeur, 
1976)

E6 Sabo BM (2011) Eur J Oncol Nurs Fenomenología 
interpretativa 12 enfermeras Canadá Temático (van Manen, 

1997)

E7 Jones J, y cols. (2016) J Adv Nurs Cualitativo 171 enfermeras Australia Temático (Guest y cols. 
2012)

E8 Papadopoulos I, y cols. 
(2015) J Transcult Nurs No descrito 1323 enfermeras Multicéntrico Temático inductivo 

(Braun & Clarke, 2006)

E9 Jakimowicz S, y cols. 
(2018) J Clin Nurs Teoría fundamentada 

constructivista 21 enfermeras Australia
Comparativo constante 

(Glaser & Strauss, 
1967)

E10 Kongsuwan W, Locsin 
RC (2011)

Intensive Crit 
Care Nurs

Fenomenología 
hermenéutica 8 enferemras Tailandia

Fenomenología 
hermenéutica (Van 

Manen, 1990)

E11 Zamanzadeh V, y cols. 
(2017)

Scand J Caring 
Sci Exploratorio 16 enfermeras Irán Contenido (Graneheim 

& Lundman 2004)
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E12 Babaei S, y cols. (2016) Int Nurs Rev Etnografía
20 enfermeras 

12 pacientes
Irán

Teoría fundamentada 
(Charmaz, 2006; 
Strauss & Corbin)

E13 Berg L, Danielson E 
(2007)

Scand J Caring 
Sci

Fenomenología 
interpretativa

6 enfermeras

7 pacientes 
Suecia

Fenomenología 
interpretativa (Benner, 

1994)

E14 Sinclair S, y cols. (2016) J Pain Symptom 
Manage Teoría fundamentada 53 pacientes Canadá

Teoría fundamentada 
(Strauss & Corbin, 

1990)

E15 Bramley L, Matiti M 
(2014) J Clin Nurs Descriptivo 

exploratorio 10 pacientes Reino Unido Temático (Attride-
Stirling, 2001)

E16 Sharp S, y cols. (2015) Contemp Nurse No descrito 10 apcientes Australia Temático (Van Manen, 
1998)

Experiencias de cuidado a personas culturalmente diversas

E17 Cioffi J (2003) Int J Nurs Stud Descriptivo-
interpretativo 23 enfermeras Australia

Unificación y 
categorización (Lincoln 

& Guba, 1985)

E18 Watts KJ, y cols. (2017) Eur J Oncol Nurs Cualitativo
21 enfermeras 

17 oncologos 
Australia Temático (Miles & 

Huberman 1984)

E19 Al-Yateem N, y cols. 
(2015) Holist Nurs Pract Descriptivo 27 enfermeras Multicéntrico No especificado

E20 Goodman P, y cols. 
(2015) J Transcult Nurs Fenomenología 15 enfermeras Iraq Temático

E21 Coffman MJ (2004) J Cult Divers Metasíntesis 1054 enfermeras Multicéntrico
Método comparativo 

meta-etnográfico 
(Noblit and Hare, 1988)

E22 Tuohy D, y cols. (2008) Int Nurs Rev Cualitativo 7 enfermeras Irlanda Temático (Morse & 
Field 1996)

E23 Huang YL, y cols. 
(2009) J Clin Nurs Teoría fundamentada 7 enfermeras Australia Teoría fundamentada

E24 Cai D, y cols. (2016) Nurs Health Sci Cualitativo 20 enfermeras Tailandia
Temático (Braun, 

Clarke, 2006; 
Vaismoradi, 2013)

E25 Hultsjö S, Hjelm K 
(2005) Int Nurs Rev Exploratorio

24 enfermeras 

11 auxiliares de 
enfermería

Suecia No especificado

E26 Atkinson C (2015) J Holist Nurs Etnografía enfocada 18 enfermeras Kuwait
Etnoenfermería 

(Leininger &

McFarland, 2006)

E27 Fatahi N, y cols. (2010) J Adv Nurs Cualitativo 11 enfermeras Suecia Contenido (Graneheim 
& Lundman 2004)

E28 Kirkham SR (1998) Clin Nurs Res Descriptivo-
interpretativo 8 enfermeras Canadá Temático (Lincoln & 

Guba, 1985)

E29 Cioffi J (2005) Contemp Nurse Cualitativo 10 enfermeras Australia
Unificación y 

categorización (Lincoln 
& Guba, 1985).

E30 Vydelingum V (2006) Nurs Inq Etnografía
22 enfermeras

18 auxialiares de 
enfermería

Inglaterra Temático (Miles & 
Huberman, 1994)

E31 Ian C, y cols. (2016) Appl Nurs Res Exploratorio 17 enfermeras Estados 
Unidos Contenido

E32 Plaza del Pino FJ, y 
cols. (2013) BMC Nursing Etnografía enfocada 32 enfermeras España Codificación abierta 

(Coffey, 1996)

E33 Coleman JS, Angosta 
AD (2016) J Clin Nurs Fenomenología 40 enfermeras Estados 

Unidos
Fenomenología (Van 

Manen, 1990)

E34 Almutairi AF, y cols. 
(2015) J Transcult Nurs Estudio de caso único 

integrado 24 enfermeras Arabia Saudí
Deductivo

Inductivo
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E35 Huang YL, y cols. 
(2009) Cancer Nursing Teoría fundamentada 7 enfermeras Australia

Teoría fundamentada 
(McCann & Clark, 

2003, Rossa, 2005)

E36 Shafipour V, y cols. 
(2014) Glob J Health Sci Cualitativo

11 pacientes 

10 enfermeras 
Irán Contenido (Graneheim 

& Lundman 2004)

E37 Hemberg JAV, Vilander 
S (2017)

Scand J Caring 
Sci

Fenomenología 
hermenéutica

8 enfermeras 

2 pacientes 
Finlandia

Contenido latente 
(Kyngäs & Vanhanen, 

1999)

E38 Wilson DW (2010) J Psychiatr Ment 
Health Nurs Descriptivo

16 pacientes

40 enfermeras 
Estados 
Unidos

Temático de contenido 
(Kvale, 1996; Patton, 

2002)

E39 Arnaert A, Schaack G 
(2006)

Accid Emerg 
Nurs Cualitativo 4 apcientes Canadá

Comparativo constante 
(Strauss & Corbin, 

1990)

E40 Sobel LL, Sawin EM 
(2014) J Transcult Nurs Teoría fundamentada 26 pacientes Estados 

Unidos
Teoría fundamentada 

(Charmaz, 2006)

E41 Cortis JD (2000) J Transcult Nurs Teoría fundamentada 55 pacientes Reino Unido
Teoría fundamentada 

(Glaser & Strauss, 
1967)

E42 Pasco AC, y cols. 
(2004) J Nurs Scholarsh Etnografía enfocada 23 pacientes Canadá No especificado

Tema 1. Compasión y cuidado culturalmente congruente en la práctica hospitalaria

El tema revela la conjunción de perspectivas y experiencias expresadas por enfermeras y/o pacientes. 
Las actitudes estuvieron relacionadas con el reconocimiento y aceptación de la diversidad cultural con sus 
creencias y prácticas, así como la importancia de la conciencia y la sensibilidad culturales, del respeto y la 
competencia para la comunicación [Figura 2].

Desarrollando relaciones de cuidado (E1-E2,E4,E6,E10,E12-E16,E18,E21,E26,E29,E33,E37-
E38,E40-E42)

Las relaciones de cuidado auténticas son terapéuticas y en ellas se expresan la compasión y la competencia 
cultural. Requieren del conocimiento profesional y cultural del paciente y su familia, de acercarse al sufrimiento 
y buscar aliviarlo con expresiones de afecto, cercanía, conexión genuina y comportamientos como: usar el 
tacto, estar presentes, escuchar activamente, compartir y respetar sus historias creencias, entre otros que 
permiten construir confianza. Las relaciones exitosas pueden generar satisfacción cuando la enfermera 
conecta verdaderamente con el paciente, y supera las tensiones inmersas en el cuidado (diferencias 
culturales, competencias profesionales, contexto de cuidado).

Para las enfermeras musulmanas, las relaciones altruistas y humanitarias derivaron de sus creencias 
religiosas, mientras que para los pacientes fue de gran importancia que las enfermeras establecieran 
conversaciones con ellos, ser respetados en sus opiniones e integridad, ser validados y considerados como 
partícipes de su cuidado, aunque a veces sus sentimientos de vulnerabilidad limitaban esta relación. Para 
pacientes filipino-canadienses, el desarrollo de la relación de cuidado pasa por diferentes etapas antes de 
establecer confianza mutua.

Comunicándose con el paciente y su familia (E1,E10,E12-E15,E17-E24,E27-E29,E32-
E37,E39-E42)
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La comunicación fue un tema ampliamente abordado, incluyó la comunicación verbal y no verbal, además 
del uso de estrategias como intérpretes, colegas, otros profesionales bilingües e incluso el humor ante las 
dificultades al comunicarse con personas de otras culturas, estrategias que facilitaron la relación enfermera-
paciente. La comunicación efectiva implicó permitir al paciente expresarse, escuchar activamente, 
sin juicios, mirar a los ojos, sonreír amablemente, ser flexibles y responder asertiva y oportunamente. 
Las enfermeras buscaron mecanismos para comprender y satisfacer las necesidades culturales de los 
pacientes.

Los pacientes destacan la comunicación como elemento clave para la comprensión de sus necesidades, su 
situación personal y familiar, y para expresar compasión y cuidado culturalmente congruente. No obstante, 
con grupos étnicos específicos, pacientes con idioma diferente y/o en ambientes de alta tecnología hay 
tensión entre enfermeras y pacientes porque no tienen herramientas de comunicación, y reconocen las 
limitaciones para el cuidado.

Siendo consciente y sensible ante el sufrimiento y la diversidad cultural (E4,E6,E8-E10,E13-
E14,E16-E19,E21,E23-E24,E28-E31,E33-E35,E37-E38,E42)

Las enfermeras reconocen la influencia del contexto socio-cultural y económico en el estado de salud, en 
la forma de vivir los procesos de enfermedad y muerte, así como las reacciones frente a la atención en 
salud. Algunas mencionan el deseo de ser culturalmente sensibles y son conscientes de la difererencia, 
algo motivado por experiencias interculturales previas (vivir en países diferentes, trayectoria en gestión 
y negociación del cuidado) que contribuyen a la evaluación de los propios prejuicios, evitar estereotipos, 
abrirse a conocer sus pacientes y comprenderlos más allá de su condición fisiopatológica, incluyendo sus 
necesidades culturales.

Del mismo modo, declaran ser sensibles y comprender el sufrimiento del paciente como un fenómeno 
subjetivo y único con diversas expresiones y significados en un entorno cultural en particular. Esto moviliza 
procesos de mediación entre el cuidado de enfermería y las prácticas religiosas de pacientes y familiares. 
El conocimiento cultural de los diversos grupos es indispensable para reconocer y aliviar el dolor y el 
sufrimiento, mejorar la relación enfermera-paciente, brindar cuidados seguros y de calidad.

Estando presente (E1,E3-E8,E12-E14,E16,E33,E37-E38,E41)

La cercanía y la presencia en el cuidado es una forma de ser y conectar con el paciente y su familia, 
requiere autenticidad, apertura y disponibilidad de la enfermera, surge del compromiso, del crecimiento 
personal y profesional, del conocimiento, los valores y creencias religiosas, así como de experiencias 
personales y profesionales previas que redefinen la práctica. Se expresa pasando tiempo, hablando con 
ellos, permitiéndoles expresarse, escuchándoles, usando el tacto y considerando su contexto, acciones 
que facilitan la conexión, percibir su sufrimiento, aliviar la ansiedad y el dolor, comprender lo significativo, 
mantener la esperanza y generar confianza para satisfacer sus necesidades de cuidado y apoyar a 
la familia, reduciendo el riesgo de efectos psicosociales adversos. Crear una relación cercana con el 
paciente moribundo es la mejor manera de satisfacer sus necesidades y preferencias para proporcionarle 
una muerte digna, confortable y tranquila.

Los pacientes valoran y se sienten más seguros con la cercanía y presencia de las enfermeras, consideran 
importante ser escuchados y validados en un entendimiento compartido, que les permite sentirse 
acompañados y seguros, aliviando su sufrimiento. 
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Sienten el compromiso de las enfermeras cuando estas se sientan frente a su cama, se comunican 
continuamente, brindan información de manera precisa y sensible, y permiten la participación. No 
obstante, sienten que las enfermeras no quieren hablar con ellos, cuando van y vienen sin decir nada.

Reconociendo el sufrimiento y siendo empática (E2,E5-E6,E9-E10,E12,E15,E17,E26,E31,E41)

La cercanía permite a las enfermeras reconocer el dolor y el sufrimiento del paciente y sentirlo como 
propio, sentimiento más fuerte ante la gravedad de la enfermedad o el dolor de la familia. Según las 
enfermeras, su perspectiva del sufrimiento y la angustia es diferente a la de los médicos, por lo que se 
sienten afectadas, poco compasivas y es más difícil su abordaje cuando el tratamiento médico es inútil. 
En algunas culturas, las emociones no se expresan de maneras tan evidentes y el dolor se manifiesta 
no verbalmente, por lo que las enfermeras deben observar más allá de lo que parece obvio.

La empatía es un aspecto importante en las interacciones terapéuticas, para comprender el sufrimiento 
del paciente y solidarizarse con él, para sentir su dolor y ser amables. Aunque no siempre logran 
conectar o son incapaces de minimizar el impacto de la situación, se muestran empáticas, sintiéndose 
responsables de situaciones difíciles.

Para los pacientes, ser empático implica que el profesional tenga conciencia del sufrimiento ajeno y 
se pregunte por cómo se sentiría en sus zapatos. Sienten más empatía cuando las enfermeras son 
inmigrantes como ellos, favoreciendo la apertura y expresión de necesidades, base para la posterior 
toma de acción y expresión de la compasión.

Reflejando valores y experiencia (E5-E6,E8,E11-E12,E14,E18,E20,E22-E24,E28-E29,E37,E41)

El sistema de valores y creencias es esencial para la compasión y el cuidado culturalmente congruente 
permitiendo el reconocimiento del otro como ser humano y la motivación altruista de ayudar 
desinteresadamente. La compasión es aprendida en el hogar, por la cultura y religión de los padres que 
promulgan el amor y la ayuda como fuente de futuras recompensas. Algunas enfermeras afirman que 
la formación es inadecuada para el cuidado de pacientes culturalmente diversos, aunque a veces los 
maestros se convierten en modelo de cuidado compasivo.

Las enfermeras transmiten solidaridad, deseo de ayudar al que sufre, esperanza, respeto por las creencias 
y prácticas culturales de cuidado independiente del origen del paciente, resaltando la importancia de 
no imponer sus creencias y valores profesionales. También expresan responsabilidad por el bienestar, 
tratamiento y calidad de la atención; antes de finalizar el turno discuten consigo mismas y antes de 
irse a casa visitan a los pacientes para verificar si han hecho lo necesario y las necesidades han sido 
atendidas adecuadamente, aunque con algunos pacientes complejos deben confiar la responsabilidad 
a colegas; en algunos casos, la responsabilidad con los pacientes se experimenta como una obligación 
personal, difícil de olvidar en casa.
Los pacientes consideran que los valores reflejados por las enfermeras les dan la sensación de 
preocupación por ellos como seres humanos.

Ir más allá y dedicar tiempo (E1,E5-E6,E8-E10,E13-E16,E18-E19,E28,E31,E33,E38,E42)
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Las enfermeras consideran que cuidar con compasión es conmoverse por el sufrimiento y comprometerse 
moralmente a actuar, es encontrar un momento en medio de las múltiples actividades del entorno 
hospitalario, para dedicar al paciente, acompañarle conversando, tocando su mano o dejándolo sólo 
cuando lo necesita. El deseo es la motivación para ir más allá de sus deberes, escuchar y observar más 
allá de lo evidente, con actos comunes pero significativos para los pacientes porque transforman sus 
experiencias (ayudarles a adaptar la alimentación, a mantener sus prácticas espirituales y su seguridad).

Cuando la condición de los pacientes hace indispensable el uso de tecnologías, o cuando tienen 
pacientes culturalmente diversos con los que existe alguna barrera idiomática o de prácticas religiosas, 
las enfermeras emplean más tiempo para cuidar. Ejercen abogacía para defender los derechos del 
paciente y ajustar o detener los tratamientos, aliviar el sufrimiento y facilitar una muerte digna, buscan 
recursos externos ante la inexistencia de algún sistema de apoyo.

Los pacientes reconocen que las enfermeras tienen mucho trabajo por lo que su tiempo es muy valioso, 
aunque la espera les resulta poco compasiva. La compasión y el cuidado culturalmente congruente 
son visibles con pequeños gestos que contribuyen a la relación de cuidado (tiempo para escucharles, 
reflexionar sobre su situación y brindar atención sensible y oportuna). Lo anterior, implica que las 
enfermeras tengan la intención de encontrar tiempo y hagan esfuerzos conscientes para superar las 
limitaciones del sistema sanitario y de las organizaciones, reflejadas en los contextos de cuidado, que 
restringen el tiempo para el paciente.

Negociando y adaptando el cuidado (E2-E6,E8,E10-E11,E14-E24,E26-E35,E37-E42)

Las enfermeras articulan cuidado cultural y compasión al establecer relaciones de cuidado conscientes 
y sensibles ante las diferencias, empatizan y actúan frente al sufrimiento, incluyen al paciente y su 
familia, reconocen sus necesidades y expectativas, respetan sus preferencias, las defienden, aunque 
a veces no están de acuerdo, negocian-adaptan el cuidado para permitir algunas (oración, cantos, 
visitas, rituales), proporcionando privacidad, respeto, incluyendo prácticas cotidianas culturalmente 
específicas como la dieta, la higiene, productos naturales, musicoterapia, cromoterapia, y estrategias 
de comunicación intercultural.

Las enfermeras dan importancia a los aspectos psicológicos y fisiológicos del cuidado, consideran a 
cada persona como un ser único y diverso, e intentan mediar con la cultura de los demás profesionales 
y la organización. En algunas circunstancias, priorizan los aspectos técnicos, no son conscientes de las 
diferencias, ni reconocen la necesidad de adaptar el cuidado. 

Los pacientes describen la enfermería en términos de lo que las enfermeras hacen por ellos, se sienten 
valorados, estimados y que su recuperación es importante para las enfermeras.
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Hallazgos Subtema Tema 
“Una relación efectiva significa estar presente, escuchar al paciente, 

hablarle y brindarle consuelo. Los pacientes necesitan acercarse a las 
enfermeras, para que se sientan cómodos cuando hablan con ellos (P6)”. 

(E4)

“Las enfermeras que eran amigables... tienden a ir a la gente [que está] 
mal, molesta, angustiada. [Ellos] te animan, te dicen cosas bonitas, y 
algunas enfermeras son buenas [porque] te escuchan sentadas junto 
a la cama. Pero algunas enfermeras no quieren escuchar y no quieren 
hablar con usted. Vienen y van y no dicen nada. Pero no sé por qué las 

enfermeras hacen estas cosas”. (E41)

Desarrollando relaciones de 
cuidado (E1-E2, E4, E6, E10,E12-
E16,E18,E21,E26,E29,E33,E37-

E38,E40-E42)

Compasión y cuidado a 
personas culturalmente 
diversas en la práctica 

hospitalaria

“Es particularmente importante en la cultura iraní. La risa puede transferir 
un mejor sentido de compasión de la enfermera al paciente. Una sonrisa 
puede cambiar una atmósfera estresante y ayudar a un paciente a tolerar 

el dolor”. (E36)

“La compasión significa para mí alguien que escucha. Realmente oír y 
escuchar lo que estoy diciendo en lugar de lo que ellos piensan que estoy 

diciendo. Es importante que escuche lo que estoy diciendo para que 
podamos abordar esto correctamente (Paciente 32)”. (E14)

Comunicándose con el paciente y su familia 
(E1, E10, E12-E15,E17-E24,E27-E29,E32-

E37,E39-E42)

“La necesidad de tratar de comprender las necesidades de una persona y 
luego adaptar la atención en consecuencia fue identificada por la mayoría 
de los pacientes como una característica fundamental de la compasión”. 

(E14)

“Interactuar con diferentes culturas en situaciones tan estresantes me 
ha enseñado mucho acerca de otras culturas, así como también de la 

nuestra” (Participante 1). “Te hace ser más consciente de las diferentes 
culturas y las necesidades de la población a la que servimos” (Participante 

7). (E31)

Siendo consciente y sensible ante el 
sufrimiento y la diversidad cultural (E4, 
E6,E8-E10,E13-E14,E16-E19,E21,E23-
E24,E28-E31,E33-E35,E37-E38,E42)

“Aprendí de la gente que necesitan que estemos allí y pasemos tiempo 
con ellos. Con el tiempo me di cuenta de que esto es lo más importante en 

el cuidado”. (E1)

“En realidad, están allí, se puede ver que están en mente y en cuerpo, que 
no están fuera en otro lugar (Paciente 25)”. (E14)

Estando presente (E1,E3-E8,E12-
E14,E16,E33,E37-E38,E41)

“Vemos cuánto luchan, cuánto cuesta y cuán cansados están mucho antes 
que los médicos. Escuchamos a los pacientes decir que ya no pueden 

más, y nos piden que los dejemos morir”. (E5)

“Nos solidarizamos cuando los pacientes dependen de las tecnologías 
de la máquina. Estas máquinas hacen sufrir a los pacientes. Por ejemplo, 

con intubaciones, el tubo endotraqueal en la garganta del paciente es 
doloroso. Entendemos la situación de los pacientes. Sentimos su dolor. 

[Participante 2]”. (E10)

Reconociendo el sufrimiento y 
siendo empática (E2, E5-E6, E9-
E10,E12,E15,E17,E26,E31,E41)

“Amo mi trabajo (enfermería) porque puedo ofrecer servicios altruistas a 
las personas, por lo tanto, mi trabajo es valioso... (P8)”. (E11)

“La mejor atención es posible respetando mis opiniones y mi integridad”. 
(E37)

Reflejando valores y experiencia (E5-E6, 
E8, E11-E12, E14,E18,E20,E22-E24,E28-

E29,E37,E41)

“Sabemos que las personas moribundas necesitan que estemos con ellas, 
pero realmente no tenemos tiempo, porque hay muchos pacientes en la 

sala. (P8)”. (E4)

“La compasión es cuando la enfermera, que está muy sobrecargada con la 
redacción de documentos, encuentra el momento de acudir a una persona 

enferma, hablar, escuchar (República Checa)”. (E8)

“Las niñas [enfermeras] vienen [y dicen] “¿te gustaría una manta caliente”? 
Ellos saben que vas a estar descubierto. Como dar ese paso extra. Dar 

ese paso extra es compasión (Paciente 50)”. (E14)

Ir más allá y dedicar tiempo (E1, 
E5-E6,E8-E10,E13-E16,E18-
E19,E28,E31,E33,E38,E42)

“Comencé a llorar [en el momento del diagnóstico] y la enfermera vino, 
se sentó a mi lado y me abrazó, me abrazó y lloré lo suficiente como para 

empapar su uniforme (Paciente 15)”. (E14)

“Trabajo con refugiados e inmigrantes. Especialmente en el encuentro con 
nuevos ciudadanos, es importante demostrar que te preocupas, cuidas de 
quienes han tenido tantas experiencias de pérdida y tienen que orientarse 

en un nuevo país. (Noruega)”. (E18)

Negociando y adaptando el cuidado (E2-E6, 
E8,E10-E11,E14-E24,E26-E35,E37-E42)

Figura 2. Síntesis tema 1: Compasión y cuidado culturalmente congruente en la práctica
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Tema 2. Influencias externas que suponen desafíos/barreras para la compasión y el cuidado 
culturalmente congruente

Las experiencias de enfermeras y pacientes permiten encontrar algunos factores que influyen para que el cuidado 
que brindan/reciben sea compasivo y coherente con sus necesidades culturales [Figura 3].

Escenario en el que se desarrolla el cuidado (E1-E4,E6,E9,E10,E13,E17-E36,E39-E41)

Escenarios altamente tecnológicos y condiciones complejas de los pacientes en unidades de oncología, trasplantes 
o cuidados críticos, muestran dificultades para la compasión y el cuidado culturalmente congruente por primar 
la tecnología sobre la experiencia humana. Además, las restricciones del entorno, las demandas de tiempo o 
involucramiento emocional no solo con el paciente sino con los familiares generan frustración, sin embargo, hay 
quienes aprenden a enfrentar estos desafíos, logrando coherencia entre valores personales y profesionales.

Ser enfermera extranjera o cuidar a pacientes de culturas diversas, es un desafío por razones como: estereotipos 
y racismo (propios, de otros profesionales y pacientes), comunicarse a pesar de la diferencia de idioma y jerga. 
Las enfermeras buscan estrategias para superar las barreras, malentendidos, choques culturales para reflejar la 
compasión, aunque no siempre con éxito.

Educación en enfermería y trayectoria en el cuidado (E4-E7,E9-E11,E13,E18-E23,E27-
E34,E37)

En la educación en enfermería, el ejemplo de las docentes es clave para desarrollar compasión, pero señalan 
un privilegio de las tecnologías durante la formación, que no concuerda con la realidad de la práctica profesional, 
donde las responsabilidades derivan en tensiones, superadas con el deseo de proporcionar respeto cultural, 
confianza en el paciente y su participación en el cuidado. La situación a veces exige que se enfoquen en la tarea 
y los procesos de inducción de las instituciones son limitados en cuanto a la diversidad cultural.

Destacan la escasa oportunidad que el sistema educativo y las instituciones de salud les brindan para adquirir 
conocimientos y habilidades para cuidar de manera culturalmente competente y sensible. En la práctica profesional 
al enfrentarse a situaciones difíciles o dilemas éticos con pacientes y familiares adquieren conocimiento cultural, 
experiencia y seguridad. Sin embargo, son caminos difíciles, por lo que expresan la necesidad de capacitación 
específica para ofrecer cuidados integrales, de calidad, compasivos, culturalmente congruentes y seguros. 

Cultura organizacional y división del trabajo (E1,E3-E11,E13,E21-E32,E34,E36,E40)

La cultura organizacional marcada por la productividad, las auditorías, escasez de personal, bajos salarios y 
pocos recursos para la atención intercultural repercuten en la capacidad para brindar cuidados compasivos y 
culturalmente congruentes. Aunque las enfermeras aprenden a convivir con esto y aprovechan los recursos 
disponibles (especialmente para la comunicación intercultural), sufren estrés y desánimo, afectando la experiencia 
del paciente en la institución. 

Las relaciones de poder en los grupos de salud pueden favorecer o no el cuidado compasivo. Se hace evidente la 
contribución positiva cuando el líder, directivo o profesional se convierte en modelo de práctica compasiva porque 
motiva a otros a seguir de ese modo. Relaciones positivas entre colegas permiten sentir apoyo, satisfacción y 
compromiso, brindar cuidados culturalmente sensibles y centrados en el paciente, comprendiendo otras prácticas 
culturales, con fuerza y resiliencia ante contextos adversos. No obstante, algunos profesionales muestran 
desvalorización, poca colaboración y resistencia ante la diversidad cultural.
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Figura 3. Síntesis tema 2: Influencias externas que suponen desafíos/barreras para la 
compasión y el cuidado culturalmente congruente

Hallazgos Subtema Tema 
“Las entrevistas revelaron que las enfermeras habían aprendido a trabajar en un 
entorno desafiante. Este aprendizaje también contribuyó al desarrollo profesional 

de las enfermeras. Habían aprendido a trabajar en un entorno con retos 
existenciales”. (E4)

“Los participantes sintieron que su propia formación educativa no les daba 
la base que necesitaban (Baldonado y cols; Boi, 2000; Kirkham, 1998). Este 

sentimiento fue expresado por un participante que sintió que ella “no estaba del 
todo [preparada en el entrenamiento para atender a pacientes culturalmente 

diferentes]. Cuando vine a Inglaterra, en realidad nunca me había preocupado por 
alguien con antecedentes diferentes” (Boi, pág. 386). (E1)

Escenario en el que se 
desarrolla el cuidado (E1-
E4,E6,E9,E10,E13,E17-

E36,E39-E41)

Influencias externas 
que suponen desafíos/ 

barreras para la 
compasión y el cuidado 

culturalmente congruente

“Tuve una profesora que me incitó a ser compasivo... Estábamos en una sala 
de neurología, vi que ella escuchaba atentamente a los pacientes, los instruyó 

y luego los pacientes se calmaron... Trato de tratar a mis pacientes de la misma 
manera que ella... (P4)”. (E11)

“Las enfermeras expresaron que carecen de la educación necesaria para atender 
eficazmente a una mezcla diversa de pacientes de cualquiera de las culturas. 

Las enfermeras expresaron su deseo de continuar adquiriendo conocimientos y 
“expandiendo sus horizontes” (Labun, 2001) con respecto a otras culturas para 

poder practicar de manera efectiva. Todos menos dos de los estudios se referían 
a la educación como un tema importante dentro de la experiencia de cuidar a 

pacientes de otras culturas”. (E21)

Educación en enfermería y 
trayectoria en el cuidado (E4-
E7,E9-E11,E13,E18-E23,E27-

E34,E37)

“El funcionamiento del equipo se vio afectado por la dinámica del personal y 
las personas a cargo y pudo fluctuar diariamente dependiendo de quién estaba 

trabajando en el turno. Todavía parecía haber relaciones de poder que afectaban 
el funcionamiento efectivo en su conjunto”. (E3)

“Un gran número de participantes notaron la contribución positiva del personal 
directivo y el equipo de liderazgo para permitir una atención compasiva: “excelente 

ejemplo en el lugar de trabajo” (Participante, CC3), “buen ejemplo del personal 
directivo” (Participante, CC10) y “gerentes que entienden y apoyan ‘(Participante, 
CC4). Alternativamente, algunos señalaron, una “falta de liderazgo” (Participante, 

CC4) o “falta de apoyo” (Participante, CC2)”. (E7)

Cultura organizacional 
y división del trabajo 
(E1,E3-E11,E13,E21-

E32,E34,E36,E40)

“Los musulmanes creen que quien beba esta agua estará libre de cualquier 
dolencia y será sanado. Pero cuando se le da esta agua al paciente, entonces se 
le debe dar la debida atención a cómo se almacenó... está limpia... No sabemos 

que el agua que los familiares traen al paciente está preparada de forma sanitaria 
o no”. (E19)

“Otro tema cultural al que se enfrentaron las enfermeras estaba relacionado con 
el género. Temas centrados en el cuidado del mismo sexo y el estado de los 

hombres frente a las mujeres. Algunas de las pacientes iraquíes no exponen sus 
cuerpos a otros hombres, incluso si los hombres son proveedores de atención 

médica. Por lo tanto, solicitaron que solo las mujeres los cuiden”. (E20)

Cultura del paciente y 
sus familiares(E1,E7-

E8,E11-E12,E14-E15,E18-
E26,E28,E31,E34-E35,E37-

E38,E40-E42)

Cultura del paciente y sus familiares(E1,E7-E8,E11-E12,E14-E15,E18-E26,E28,E31,E34-
E35,E37-E38,E40-E42)

Los comportamientos de los pacientes, las familias y los valores de las enfermeras como reflejo de 
su cultura y contexto influyen en la expresión de la compasión y el cuidado a personas culturalmente 
diversas. Los aspectos religiosos marcan la toma de decisiones de cuidado y en cuanto al género del 
profesional o quién recibe información o no en la familia. 

Aspectos culturales de participación familiar en el cuidado exigen adaptaciones, mayor vigilancia o 
negociación en momentos como: proporcionar alimentos y bebidas por parte de mujeres jóvenes de 
la familia; visitas de la familia extensa con momentos de tensiones familiares o prácticas que pueden 
interferir en el cuidado. 
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La cultura de los pacientes es compleja e implica desafíos, incertidumbre, choque cultural pero las 
enfermeras intentan confiar en su capacidad y destacan la importancia de la sensibilidad cultural para 
adaptar los cuidados.

Tema 3. Efecto de la compasión y del cuidado culturalmente congruente

Algunos de los estudios incluidos reflejan de manera general el impacto del cuidado compasivo y 
culturalmente congruente en las enfermeras, que destacan el crecimiento personal y profesional, y 
en los pacientes, que se sienten mejor cuidados y más satisfechos [Figura 4].

Creciendo personal y profesionalmente (E1,E4-E6,E9,E28,E31)

Brindar cuidados culturalmente congruentes y compasivos es una oportunidad para crecer y mejorar 
la práctica. Genera satisfacción y motivación porque alivian los síntomas y minimizan los efectos 
secundarios de los medicamentos; valoran la relación positiva con sus pacientes con cáncer o en 
cuidado intensivos como forma de aliviar el sufrimiento, así como el movilizar ayudas para paciente 
con diferentes idiomas. Se hace visible la experiencia de crecimiento en conocimiento, amabilidad, 
menos agresión, reexaminan, reevalúan la actitud frente a la vida y la muerte, ganar mayor fuerza 
interior y mejoran el afrontamiento de los desafíos.

Aportando a mejores resultados de los pacientes (E14-E16,E40)

La compasión y el cuidado culturalmente congruente mejoran la percepción de los pacientes y su 
satisfacción con el cuidado puesto que se sienten valorados y tratados con dignidad; favoreciendo 
sus resultados de salud, a través de la mejora del afrontamiento, la esperanza, el alivio del sufrimiento 
y el enfocarse en la recuperación.

Figura 4. Síntesis tema 3: Efecto de la compasión y del cuidado culturalmente congruente

Hallazgos Subtemas Tema

“Las enfermeras experimentaron satisfacción cuando pudieron aliviar los síntomas de los 
pacientes o minimizar los efectos secundarios de los medicamentos que tenían que usar. 

El hecho de poder brindar comodidad y una mejor atención física, incluido el manejo de los 
efectos secundarios causados por la quimioterapia, también contribuyó a su satisfacción. 

Incluso en los momentos de sufrimiento y muerte trágica, las enfermeras podían 
experimentar sentimientos de satisfacción, ya que sentían que habían hecho todo lo posible 

para promover el bienestar de los pacientes”. (E1)

“Según muchos participantes, su experiencia en el cuidado de pacientes que no hablan 
inglés también fomentó el desarrollo personal. Las respuestas de los participantes indicaron 

que su experiencia en el cuidado de esta población de pacientes cambió su actitud y su 
autoconciencia general. Los cambios de actitud ayudaron a los participantes a sentir y 
pensar de manera diferente con respecto a situaciones y personas específicas”. (E31)

Creciendo personal y 
profesionalmente (E1,E4-

E6,E9,E28,E31)

Efecto de la 
compasión y del 

cuidado culturalmente 
congruente

“Aunque algunos pacientes sentían que la compasión mejoraba directamente los resultados 
de salud, la mayoría sentía que principalmente mejoraba su bienestar y la calidad de su 

relación con sus proveedores de atención médica. Al describir el impacto de la compasión, 
varios pacientes notaron resultados negativos como resultado de la falta de compasión. 
Estas experiencias tuvieron un efecto igualmente duradero, aunque perjudicial, sobre su 
bienestar y la relación de cuidado, a menudo exacerbando el sufrimiento en el proceso”. 

(E14)

“Me siento muy aislado al estar en una habitación lateral y soy una persona muy social, así 
que sabes que ella viene aquí para hablarme sobre eso y estar conmigo por un tiempo solo 

me hizo sentir mucho mejor. (Participante 7, sala C: L 46-48)”. (E15)

“Todos estos comportamientos contribuyeron al resultado final deseado, la conexión, que 
los participantes describieron de varias maneras. Para una mujer, “[las enfermeras] me 
hicieron sentir que iba a estar bien; Eso me dio la seguridad de que estaba en buenas 

manos””. (E40) 

Aportando a mejores 
resultados de los pacientes 

(E14-E16,E40)
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DISCUSIÓN

Las experiencias de enfermeras y pacientes muestran que el sufrimiento va más allá del dolor 
y aspectos físicos, la compasión y la competencia cultural emergen como esencia del cuidado 
(Blomberg y cols., 2016; Reina-Leal, 2018; Schantz, 2007; Sinclair y cols., 2016). La relación 
enfermera-paciente es el pilar en el cuidado a personas culturalmente diversas; en cuidado crítico 
estas relaciones son intensas, mediadas por el contacto continuo con el cuerpo del paciente e 
incluso cuando están inconscientes logran desarrollar vínculos y relaciones que pueden dar sentido 
y dirección a su vida (Vouzavali y cols., 2011). Cuando los pacientes son culturalmente diversos, 
las relaciones de confianza se construyen a partir de valores personales, de invertir tiempo, de 
conocer los antecedentes, idioma, la disposición compasiva y comprensión a la diversidad de sus 
características culturales (Robertshaw y cols., 2017). 

La comunicación es fundamental para reconocer y satisfacer las necesidades y las enfermeras 
aprovechan la interacción constante y el cuidado directo con los pacientes para lograrlo, aunque las 
dificultades con el lenguaje pueden ser la principal barrera, buscan activamente mecanismos para 
superarlas (Heer y cols., 2016; Robertshaw y cols., 2017).

La compasión se define de maneras diferentes en enfermería, pero tiene como base factores 
emocionales, de actitud y cognitivo-conductuales orientados al “involucramiento del conocimiento 
o sensibilidad al dolor o sufrimiento de otros que resulta en tomar acciones verbales, no verbales 
o físicas para eliminar, reducir o aliviar el impacto de tal aflicción” (Crawford y cols., 2014). Llegar 
a la acción, implica un proceso de motivación, atención y ser consciente del sufrimiento, donde la 
compasión surge como un estado de la mente. De allí la consideración por desarrollar una mentalidad 
compasiva orientada a la acción, con atributos como los encontrados en las experiencias: calidez, 
amabilidad, empatía, amor, afectividad, sensibilidad, comprensión, conexión, altruismo (Crawford 
y cols., 2014; Sinclair y cols., 2017), que guardan relación con los factores de cuidado propuestos 
por Watson (Drenkard, 2008).

Ser compasivo y culturalmente competente fue una decisión de las enfermeras influida por el contexto 
en el que se han desarrollado personal y profesionalmente. Esto refleja que la compasión tiene un 
gran componente cultural, que se expresa en la relación de cuidado y puede verse fortalecida por 
la competencia cultural, una idea en línea con el Modelo de Competencia Cultural y Compasiva 
(PPT/IENE4) desarrollado por Papadopoulos y su equipo, quienes definen la competencia cultural y 
compasiva como “una cualidad humana para comprender el sufrimiento de los demás y querer hacer 
algo al respecto, utilizando intervenciones de enfermería culturalmente apropiadas y aceptables, 
que tengan en cuenta tanto los antecedentes culturales de los pacientes como de los cuidadores, 
así como el contexto en el que se brinda la atención” (Taylor y cols., 2011).

Sin embargo, son múltiples los obstáculos y barreras para la compasión y la competencia cultural 
dadas las estructuras socioculturales, políticas, económicas y los propios escenarios/servicios 
de cuidado; influye la cultura de las instituciones educativas, instituciones de salud, la cultura del 
profesional, de los colegas, del paciente y sus familiares (Mareno y Hart, 2014; Papadopoulos y Ali, 
2016; Robertshaw y cols., 2017; Sinclair y cols., 2016).

Aunque algunas políticas promueven la compasión y la competencia cultural en las instituciones, 
es escasa la atención de gobiernos y organizaciones para entornos compasivos con pacientes y 
profesionales (Crawford y cols., 2014; Papadopoulos y Ali, 2016; The Joint Commission, 2010). La 
cultura profesional y organizacional marca el contexto de actuación de enfermería y no se le puede 
dejar como su responsabilidad particular. 
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Aparece como esencial, el apoyo de colegas, demás profesionales y la institución en reivindicar 
el justo valor de enfermería para humanizar los cuidados (Crawford y cols., 2014; Robertshaw y 
cols., 2017).

Se asumen como limitaciones de la revisión, privilegiar la comprensión exhaustiva de las 
experiencias sobre compasión y competencia cultural frente al análisis de validez y valoración 
crítica de los diversos diseños de investigación cualitativa utilizados. En el proceso de síntesis, 
se pudieron diluir algunas especificidades provenientes de los diseños de investigación de los 
estudios incluidos (Mays y cols., 2005), y la comprensión alcanzada puede no reflejarse en su 
magnitud debido a las limitaciones que implica la publicación en revistas científicas.

CONCLUSIONES

Las experiencias de enfermeras y pacientes son diversas, pero es visible la conexión entre 
compasión y competencia cultural en el cuidado de enfermería en el ámbito clínico. Se expresan 
en la relación de cuidado y requieren del deseo y compromiso de las enfermeras, de las 
organizaciones y gobiernos; sin embargo, son múltiples los factores que pueden considerarse 
como oportunidades, desafíos y barreras para su transferencia en la práctica. Por tanto, es 
fundamental promover el cuidado de sí y la humanidad compartida en los equipos de salud para 
superar las barreras y dar al paciente el lugar privilegiado dentro del escenario de cuidado. 

Esta sistematización muestra necesidades de formación y entrenamiento; el entrenamiento en 
una “mentalidad compasiva” y culturalmente competente, es una necesidad expresada por las 
enfermeras de los estudios incluidos. Los hallazgos requieren ser analizados en conjunto con 
las estrategias para el entrenamiento en compasión y competencia cultural reportadas por la 
literatura para diseñar una intervención educativa contextualizada. Esto será de gran utilidad en 
el contexto colombiano, dadas las características de la población y la orientación de las políticas 
hacia la garantía de derechos y atención diferencial a poblaciones culturalmente diversas.

Las implicaciones para la práctica y la investigación parten del potencial señalado, para mejorar 
las experiencias de enfermeras y pacientes en términos de crecimiento personal, profesional, 
resultados de salud, e incluso de superación de las inequidades en salud. Adicionalmente, 
son evidentes las tensiones entre cultura personal, profesional e institucional y la necesidad 
de reorientar las políticas de atención en salud y de gestión del personal de enfermería en las 
instituciones de salud para promover prácticas compasivas, coherentes con la diversidad cultural 
de pacientes e integrantes de los equipos de salud, para lo cual puede ser orientador el Modelo 
de Competencia Cultural y Compasiva.
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ABSTRACT

Objective. To understand the popular knowledge of the rural families of Villamaría (Caldas, Colombia), based 
on the role of nursing in Primary Health Care. Methods. Interpretive ethnography with participant observation 
and in-depth interviews. Seven families from the dispersed rural area participated. 29 family visits were 
made (September 2017 to November 2018). The analysis was performed with Atlas.ti, through four phases: 
data collection and recording; grouping, classification and coding; identification of recurring patterns, and 
research findings. Results. The cultural theme was identified “With our popular knowledge we go ahead 
and take care of ourselves”, justified in three patterns: “Surviving with the family, spirituality and those 
who support us”, “Risks and experiences in the face of health and illness” and “With the meals and caring 
methods we survive the risks”. Conclusions. The popular knowledge of peasant families consists of several 
elements in search of well-being. For the disease, syncretism is found between Western medicine and 
natural methods, especially the use of plants. The results contribute to the curriculum and attention of health 
sciences professionals, particularly those of nursing by contributing in response to current health regulations.
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RESUMEN

Objetivo. Comprender los saberes populares de las familias campesinas de Villamaría (Caldas, 
Colombia), a partir del rol de enfermería en la Atención Primaria de Salud. Método. Etnografía 
interpretativa con observación participante y entrevistas a profundidad. Participaron 7 familias de la 
zona rural dispersa. Se realizaron 29 visitas familiares (septiembre de 2017 a noviembre de 2018). 
El análisis se realizó con Atlas.ti mediante cuatro fases: recolección y registro de datos; agrupación, 
clasificación y codificación; identificación de patrones recurrentes, y hallazgos de investigación. 
Resultados. Se identificó el tema cultural “Con nuestros saberes populares salimos adelante y nos 
cuidamos”, justificado en tres patrones: “sobreviviendo con la familia, la espiritualidad y quienes 
nos apoyan”, “riesgos y experiencias ante la salud y enfermedad” y “con las comidas y métodos 
para cuidar sobrevivimos a los riesgos”. Conclusiones. Los saberes populares de las familias 
campesinas están formados por varios elementos en búsqueda de bienestar. Para la enfermedad, 
se encuentra sincretismo entre la medicina occidental y los métodos naturales, en especial con 
el manejo de las plantas. Los resultados aportan al currículo y atención de los profesionales de 
la salud, especialmente a enfermería al contribuir como respuesta a la normativa actual en salud.

PALABRAS CLAVE: Enfermería familia; grupos poblacionales; saberes populares; cultura

RESUMO

Objetivo. Compreender o conhecimento popular das famílias camponesas de Villamaría (Caldas-
Colômbia), desde o papel da enfermagem na Atenção Primaria em Saúde. Métodos. Etnografia 
interpretativa com observação participante e entrevistas a profundidade. Participaram 7 famílias 
da área rural dispersa. Foram realizadas 29 visitas familiares (setembro de 2017 até novembro 
de 2018). A análise foi feita com Atlas.ti, diante quatro momentos: recolecção e registro de dados; 
agrupação, classificação e codificação; identificação de padrões recorrentes, e achados de pesquisa. 
Resultados: foi identificado o tema cultural “Com o nosso conhecimento popular vamos em frente 
e a gente se cuidou”, justificado em três padrões: “sobrevivendo com a família, a espiritualidade e 
das pessoas que apoiam a gente”, “Riscos e experiências diante a saúde e a doença” e “Com as 
comidas e métodos pra cuidar sobrevivemos a os riscos”. Conclusões. O conhecimento popular das 
famílias camponesas está formado por vários elementos na procura de bem-estar. Pra doença, se 
encontra sincretismo entre a medicina ocidental e os métodos naturais, em especial no atendimento 
das plantas. Os resultados contribuem no currículo e atenção dos professionais das ciências da 
saúde, do jeito particular, os de enfermagem contribuindo como resposta a legislação atual de saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem, família; grupos populacionais; conhecimento popular; cultura
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INTRODUCCIÓN 

Los saberes populares en salud se convierten en parte fundamental del desarrollo cultural al tener en cuenta 
los valores, formas de vida, creencias, tradiciones, hábitos, costumbres y conocimientos de las personas. A 
su vez, aportan al fortalecimiento de la Atención Primaria de Salud (APS) al mejorar la atención y, por ende, 
los resultados en salud (World Health Organization; United Nations Children’s Fund, 2018). 

De forma particular, los campesinos son reconocidos como las personas que viven y trabajan en la zona 
rural. A nivel mundial, se destacan por su participación activa en la “conservación de productos de la dieta 
alimenticia que enriquecen el acervo cultural y genético de las poblaciones, alta productividad biológica y 
baja incidencia de arvenses” (Santacoloma-Varón, 2015: 43), lo que impulsa sus propios conocimientos, 
costumbres y hábitos. En Colombia, según el DANE (2016), más de la tercera parte del área rural tiene uso 
agropecuario (doce departamentos tienen más del 50% de su población en las zonas rurales) y, pese a las 
migraciones, la situación de desplazamiento forzado, la industrialización de la agricultura y las actividades 
extractivas, cerca del 32% de los colombianos siguen habitando el campo, configurándose como una 
población diversa que constituye una mayoría considerable.

En la actualidad, las familias campesinas se ven sometidas a determinantes sociales como la disminución 
del empleo, el aumento del latifundio y la disminución de la pequeña y mediana propiedad, lo que genera 
mayor insatisfacción de sus necesidades básicas, y en consecuencia, afectación en su calidad de vida. Con 
relación a su identidad, se conoce que aunque la categoría de “campesino” ha sido borrada de las políticas 
agrarias de Colombia, sigue vigente como categoría cultural y como un referente de autodefinición para la 
población rural (Rodríguez Jiménez, Camacho Segura, & Tocancipa Falla, 2013).

Entretanto, los estudios desarrollados sobre la salud de comunidades rurales se centran en los procesos 
de salud-enfermedad del individuo, con especial predominio de temáticas relacionadas con enfermedades 
cardiovasculares o crónicas (Mohd Azahar, Krishnapillai, Zaini, & Yusoff, 2017), dejando de lado el desarrollo 
integral y familiar desde otras aristas.

 Por esta razón, es necesario reconocer la importancia investigativa de los saberes y prácticas campesinas 
para sanar alguna enfermedad mental, física o espiritual, al hacer énfasis en la medicina tradicional propia 
de las comunidades, como se evidencia en un estudio realizado en Antioquía, cuyas categorías permitieron 
comprender cuáles son los acontecimientos y las experiencias que hacen que un campesino sea sanador, 
dentro de las que se destaca la influencia del simbolismo en los procesos de atención a la salud y a la 
enfermedad (Múnera Gómez, 2017). Por lo anterior, el objetivo de este estudio es comprender los saberes 
populares en salud de las familias campesinas del municipio de Villamaría (Caldas, Colombia), a partir del 
rol de enfermería en la Atención Primaria de Salud.

METODOLOGÍA

Se llevó a cabo una etnografía interpretativa (Guber, 2011), la cual permitió el acercamiento hacia la 
subjetividad de las personas y comprender los saberes populares de las familias campesinas, el modo en 
que los experimentan y los procesos sociales en toda su complejidad. El estudio se realizó por muestreo 
intencional con siete familias de cinco veredas de la zona rural dispersa del municipio de Villamaría, que 
aceptaron participar en el estudio y cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: informante mayor 
de 18 años, residir en la vereda por más de dos años y presentar riesgo alto (puntaje entre 6 y 12), según la 
caracterización familiar realizada en el marco de la APS. 
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Para establecer contacto con las familias y lograr empatía –rapport– (Guber, 2011), el estudio se articuló 
con las acciones de APS. Para la recolección de información, se realizaron 29 visitas entre septiembre de 
2017 y noviembre de 2018 mediante observación participante plasmada en los diarios de campo y entrevistas 
etnográficas de acuerdo con los diferentes momentos del estudio. 

En total, se obtuvieron más de 677 minutos de grabación, los cuales fueron transcritos posteriormente para su 
análisis. Una vez realizado este proceso, se analizaron las transcripciones en conjunto con la información del 
diario de campo por medio del programa Atlas.ti (versión 8.3.1 licenciada por la Universidad de Caldas). Dicho 
análisis se realizó en cuatro fases en espiral propuestas por McFarland y Leininger (2015): 1) la recolección y 
registro de datos; 2) agrupación, clasificación y codificación de descriptores culturales donde emergieron 17 
categorías sustentadas en 53 subcategorías; 3) identificación en patrones recurrentes y análisis contextual (se 
organizaron las subcategorías en factores comunes y se realizó de un esquema con base en las subcategorías 
existentes. La revisión de las narrativas permitió otra unificación y dio paso a 10 categorías cuyos vacíos fueron 
resueltos con dos entrevistas a profundidad), y 4) hallazgos de investigación en donde se identificaron nuevas 
asociaciones y la saturación de los datos reflejados en tres patrones culturales. Se destaca que el análisis 
estuvo permeado por la reflexividad constante entre las investigadoras. 

Finalmente, vale la pena mencionar que la validez y confiabilidad se demostró por medio de los seis criterios 
propuestos por Leininger: credibilidad, confirmabilidad, significado en contexto, patrones recurrentes, saturación 
de datos y transferibilidad (McFarland & Wehbe-Alamah, 2015). En términos éticos, se tuvo en cuenta el 
consentimiento informado y como principio de reciprocidad fue entregado, socializado e implementado el plan 
de decisiones y acciones de enfermería en cada familia. Para este estudio, se obtuvo el aval del Comité de 
Bioética de la Universidad de Caldas (Acta No. 001 de 2018). 

RESULTADOS

Se identificó el tema cultural “Con nuestros saberes populares salimos adelante y nos cuidamos”, justificado 
por medio de tres patrones: “Sobreviviendo con la familia, la espiritualidad y quiénes nos apoya”, “Riesgos y 
experiencias ante la salud-enfermedad” y “Con las comidas y métodos para curar sobrevivimos a los riesgos”.

Patrón 1: Sobreviviendo con la familia, la espiritualidad y quienes nos apoya

Básicamente, el primer patrón se presenta como saber popular a partir del apoyo que reciben los colaboradores 
de parte de sus familias para sobrevivir, la fortaleza que les genera la espiritualidad para enfrentarse a su vida 
cotidiana y el soporte por la ejecución de proyectos de carácter social que los benefician. Por otra parte, 
emergen situaciones que no consideran apoyo, a causa de la falta de oportunidades estatales en dimensiones 
como la salud y el trabajo y, en algunos casos, la no retribución por parte de los hijos, cuando los padres tienen 
la esperanza de una mejor vejez.

La familia es lo primero

Los colaboradores del estudio dejaron ver la  sobrevivencia con apoyo de la familia como uno de sus saberes 
populares. En algunos casos, se evidencia que es por la compañía, como cuando uno de los informantes 
menciona que “mis hijas viven cerca, mantienen pendientes de mí y me colaboran mucho” (Familia S.19:6) En 
otras circunstancias, por necesidad de cuidado, al presentarse una enfermedad recurren a sus familiares: “Cuando 
estuve hospitalizada, le dejé la niña a mi hermana, se la dejé, porque qué más iba a hacer” ( Familia V.30:103) 
También, en “momentos difíciles” (entre ellos, el económico), se destaca el acompañamiento permanente a los 
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hijos cuando se encuentran en situación de discapacidad, enfermedad o en proceso de duelo: “Ya no vivimos 
solos, el yerno falleció y ahora la hija junto a sus dos nietos viven en la casa” ( Familia G.13:6). Lo anterior refleja 
la vivienda de los padres como un primer refugio. 

Agradecer a Dios para salir adelante

Otro saber popular campesino presentado es el apoyo que experimentan las familias desde su punto de vista 
espiritual y emocional. Por un lado, ven en la devoción a Dios, a la virgen y a los santos, un camino para pedir por 
la mejora de salud y cura de la enfermedad. Algunos se refieren a ello diciendo: “He estado orando a la virgen 
Santa Lucía, es la virgen de la mirada, porque estoy teniendo muchos problemas visuales” (Familia M.11:15). Por 
otro lado, se convierte para ellos en la fuerza para salir adelante: “Dios quiera, vamos a seguir trabajando y que las 
cosas cada día van a ser mucho mejor” (Familia O. 23:2). También se destaca el agradecimiento por los favores 
que Dios les da: “Para uno que no tiene, cualquier gasto es un platal, pero gracias a Dios ahí lo conseguimos” 
(Familia A.38:54)

Ser  amables con quienes apoyan

Las familias tienen entre sus saberes populares el reconocimiento del papel de las personas que los apoyan en sus 
vidas producto de diferentes proyectos sociales. Específicamente, en relación con los equipos de APS, describen 
un tejido que se concentra en la familiaridad y la confianza, porque les resuelven no solo problemas de salud y 
de riesgos en sus viviendas, sino que también dan importancia a lo que sucede con sus emociones o estados de 
ánimo. Además, las familias valoran proyectos estatales locales (adulto mayor y domingos de antaño) y expresan 
que, por un lado, les permite distraerse y, por otro lado tener ingresos: “Siempre es una ayuda, ya que con eso 
logramos comprar mercado” (Familia G. 18:9). 

También emergieron contradicciones de lo que no consideran como apoyo acerca de la salud, el trabajo y los hijos. 
Para algunos colaboradores, los servicios de salud se convierten en un aspecto poco favorecedor para sus vidas 
por la manera en que pierden credibilidad, sin poder diferenciar lo que ocurre con el sistema de salud, los servicios 
de salud y la atención médica, como se describirá más adelante. 

En cuanto al trabajo, uno de ellos expresó su molestia, tristeza y el sentirse “obsoleto” al comentar que por la 
edad que tenía le cerraban las puertas: “Me dicen que ya tengo mucha edad y si pudieran ponerme a trabajar al 
lado de un joven de 20 años, el joven no daría la talla, no haría las cosas como yo” (Familia O.21:20). Así mismo, 
en momentos de crisis económica, las familias, especialmente los padres, esperan de sus hijos retribución por 
el esfuerzo brindado; sin embargo, no es así y esto les genera angustia, tal y como expresa una de las madres 
intentando contener el llanto: “Nos sacábamos el pan de la jeta para dárselo a ellos” (Familia O 21:28). 

Patrón 2: Riesgos y experiencias ante la salud-enfermedad

En este patrón se devela que las familias campesinas tienen como saberes populares la identificación de factores 
de riesgo especialmente de tipo ambiental, dadas las características del entorno que los rodea, de sus conductas 
propias y de la medicina occidental y su tratamiento para mejorar sus enfermedades, pese a que el sistema de 
salud no responde a sus necesidades particulares. 

Riesgos para la salud

Uno de los riesgos identificados fue el contexto ambiental reflejado en posibles derrumbes y desbordamientos 
de ríos que afectan las viviendas, así como también largas caminatas como consecuencia de vivir en zona rural 
dispersa. 
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Sin embargo, el afrontamiento de las situaciones de la vida cotidiana y la búsqueda de ayudas hacen que estas 
familias desarrollen cuidados que disminuyen los riesgos a los que están expuestos: “He estado trabajando 
el talud con llantas de camión y con ayuda de los vecinos” (Familia M 8:12). Otro saber popular que permite 
a las familias campesinas cuidarse en cuanto a su salud física es tomar conciencia de los daños que pueden 
generar acciones como la alimentación desbalanceada y el consumo de cigarrillo y alcohol. Por esta razón, 
intentan disminuir su consumo, como alguno de ellos manifestó: “Antes yo fumaba dos cajetillas diarias, ahora 
entre cinco o seis cigarrillos” (Familia O 30:3).

“Con el médico a veces nos va bien, pero tenemos malas experiencias y toca pagar pasajes”

Para mantener o recuperar la salud por parte de las familias campesinas, se identificó como saber popular la 
búsqueda de atención médica (en su mayoría cuando las bebidas o remedios caseros no hicieron efecto), según 
la oferta que les brinda la institución donde se encuentran afiliados. Con respecto a dicha atención, manifiestan 
que cumple sus expectativas con el manejo de la enfermedad y se adhieren al tratamiento farmacológico, 
aunque esta práctica no sea de su agrado. En ocasiones, tienen malas experiencias con la atención médica 
por la limitación del tiempo, demora para la asignación de las citas y dificultad con la dispensación de ciertos 
medicamentos: “Fui a una cita médica, y yo le dije: ‘Venga doctora, por qué no me hace un favor, examíneme 
bien’. Me respondió: ‘Aparte de usted, hay muchos más pacientes para atender” (Familia O 2:7). 

Por su parte, cuando la situación de enfermedad puede poner en riesgo la vida, el saber popular de las familias 
las impulsa a recorrer largos trayectos, pagar pasajes, hacer gastos adicionales y así llegar al sitio de atención: 
“Me mandan acetaminofén, ibuprofeno, pero es que puedo comprar esas pastas por menos dienero sin tener 
que gastar en transporte” (Familia V 6:10).

Patrón 3: Con las comidas y métodos para curar sobrevivimos a los riesgos

En este tercer patrón, se resaltan los principales saberes populares que les permiten a las familias campesinas 
mantenerse bien o sobrevivir a los riesgos de salud y a los procesos patológicos a los que se encuentran 
expuestas. 

El cuidado a través de las comidas

Las familias campesinas expresaron como una forma de cuidado diario el manejo de la comida. Esta se 
caracteriza por tener una frecuencia de cuatro (4) raciones al día: desayuno, almuerzo, media tarde y cena. 
Los participantes son conscientes de la disminución de consumo de sal, grasas y el aumento del consumo de 
frutas y verduras como un componente de cuidado ante la enfermedad o para no recaer en ella: “Como mucho 
pepino, repollo y a mi familia intento hacerle ensalada y últimamente con el diagnóstico de hipertensión de mi 
esposo. He disminuido y a veces suspendido el consumo de sal” (Familia O 2:17).

No obstante, los resultados con el cuidado de la alimentación no siempre llegan a feliz término: “Eso es más 
como dejación de uno, el médico me mandó a comer frutas, pero en ese punto sí le estoy incumpliendo” 
(Familia G 29:42). Otros colaboradores aclaran que privilegian las frutas y las verduras para los niños, dadas 
las dificultades económicas para acceder a estas.

El conocimiento de los métodos para curar por herencia familiar  

La enfermedad presente o ya superada es considerada un evento de importancia y fácil recordación. Ante una 
patología, las familias se cuidan con métodos naturales aprendidos de generación en generación. 
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Dentro de estos, se evidenciaron los conocimientos sobre el uso de las hierbas o lo que consideran las 
plantas medicinales para la preparación de bebidas según la dolencia que tengan. Esta es una tradición y un 
aprendizaje que han adquirido a lo largo del tiempo. 

En este sentido, los participantes comentaron hacer uso de plantas preparadas en infusión o emplastos para 
contrarrestar enfermedades respiratorias, digestivas, de piel y enfermedades crónicas: “Cuando siento algún 
malestar busco un diente de león y lo hiervo con agua y es santo remedio. También, hago muchas bebidas, 
que aprendí de mi madre y otras de mi esposa” ( Familia M 40:16). Adicionalmente, se identificaron algunas 
prácticas dirigidas a tratar asuntos de salud mental: “Cuando estoy muy estresada voy al río y me hundo en 
la tierra o me voy para el cafetal a pensar, eso me ayuda mucho para el estrés” (Familia L 12:8), relataron 
como manera de mejorar su bienestar.

Estas familias avizoraron otras posibilidades para resolver problemas de salud; por ejemplo, manifestaron 
que cuando no se resuelve la enfermedad con atención médica (o se repite), buscan otros métodos 
complementarios como medicina naturista. Pese a que utilizan los métodos ya enunciados, también 
narraron que, de vez en cuando, compran tratamientos que hayan utilizado en otro momento para las 
mismas enfermedades, principalmente cuando tienen mucho dolor. Una participante dijo: “He tenido muchas 
infecciones urinarias, cada vez que iba al médico me formulaba unas pasticas amarillas y unas cremas 
vaginales y la infección volvía al poco tiempo, por eso no volví a consultar. A veces, cuando me da la 
infección, compro esas pasticas” (Familia L 12:5).

DISCUSIÓN 

De lo que los campesinos consideran apoyo (la familia, espiritualidad, las personas o entidades) y de lo que 
no (la salud, el trabajo y en ocasiones los hijos), llama la atención que el sistema de salud, que se esperaría 
fuera trazador e importante para sus vidas, no brinda el acompañamiento y la adecuada disponibilidad de 
servicios preventivos, asistenciales, curativos o de rehabilitación. 

Esto coincide con lo hallado por Peña-Montoya y colaboradores (2016) y García (2015), quienes también 
evidencian la ausencia del enfoque diferencial para la población sujeto de estudio en el acceso a los servicios 
de salud, el cual se encuentra limitado u obstaculizado por factores socioeconómicos, personales, familiares, 
sociales e incluso estatales.

Así mismo, puede hablarse de barreras de oferta para las familias campesinas en los aspectos organizacionales 
o institucionales, lo que devela  problemas como la lejanía del puesto de salud y la baja resolución de sus 
problemas en este sentido, relacionados especialmente con la calidad en la atención, aspecto que coincide 
con lo hallado por otros autores (García Subirats, 2015). 

Por otro lado, se perciben barreras que ocasionan una baja demanda de las familias campesinas en estos 
mismos aspectos, especialmente por los altos costos que genera el asistir al médico. Lo anterior es debido 
al resultado de las condiciones de la zona rural dispersa, la cual termina siendo un determinante oculto o 
invisible, además de los niveles bajos de educación de la población y la pérdida de credibilidad y confianza 
en los médicos (Peña-Montoya et al., 2016).

En consecuencia, ante la percepción que tienen las familias sobre todo el proceso de salud-enfermedad y 
las barreras a las cuales se enfrentan, reemergen estrategias alternativas para cuidarse relacionadas con su 
propio conocimiento y sus culturas. 
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Por ello, las familias campesinas de Villamaría dan importancia a otras alternativas en salud donde se resalta 
el cuidado cultural, lo que coincide con los resultados obtenidos por Gómez y Vega (2019) en mujeres con 
cáncer de mama, en quienes se resaltan los hábitos alimenticios, el desarrollo de la espiritualidad y el apoyo 
de la familia. Los saberes populares ponen en evidencia la coherencia que existe entre los planteamientos 
teóricos relacionados con la interculturalidad (McFarland & Wehbe-Alamah, 2015; Purnell, 2018), en los 
que se afirma que determinadas estructuras culturales y sociales, factores religiosos, familiares y los estilos 
de vida influencian las expresiones, formas y prácticas de cuidado que tienen las familias para mantener la 
salud y el bienestar.

A pesar de que existe evidencia científica sobre el desconocimiento e indiferencia que las políticas y los 
profesionales de la salud tienen frente a las creencias y cuidados populares (Lozano, 2018), se reconoce que 
estos siguen vigentes y se materializan de manera natural entre las familias. En consecuencia, los saberes 
populares no son el fruto exclusivo de representaciones estáticas, sino que también se fraguan en las 
vivencias cotidianas producto de las interacciones con el entorno, resultantes de un proceso interpretativo, 
inacabado y alimentado por experiencias propias y ajenas (Sánchez, 2019).

Otras alternativas como el poder curativo de las plantas, los beneficios de la espiritualidad y la importancia 
de las familias en los procesos de manejo de la enfermedad (Tabakian, 2019;Velázquez & Jiménez, 2017; 
Galvis-Palacios, López-Díaz, & Florisa-Velásquez, 2019) se encuentran descritos en la literatura científica y 
empiezan a ser aceptados como necesarios para la prestación de los cuidados, especialmente en las familias 
campesinas. Dichos postulados toman importancia en especial si se busca desarrollar la interculturalidad 
y, en específico, la competencia cultural, con el fin último de mantener coherencia con los postulados de 
las ciencias de la salud, específicamente con enfermería y con los lineamientos políticos nacionales e 
internacionales.

Así, los resultados permiten evidenciar cómo los saberes populares de las familias campesinas del 
municipio de Villamaría se configuran a partir de un repertorio de elementos culturales de diferente orden: 
intergeneracional, intrafamiliar, interprofesional (Sánchez, 2019), e incluso con integrantes y líderes de 
las redes de apoyo social, quienes ayudan a superar los obstáculos de la vida cotidiana. En particular, 
estos saberes deben integrarse con el propio de la disciplina de enfermería (Fernandez, 2019) para que se 
constituyan como la base del cuidado en el marco de la APS, tal como se comprobó en el programa de visita 
domiciliaria adaptado culturalmente a la población rural realizado por Vargas y colaboradores (2017).

En los últimos años, los saberes populares se consideran fundamentales para fortalecer la atención primaria 
y mejorar los resultados de salud (World Health Organization; United Nations Children’s Fund, 2018), ya 
que son entendidos como una de la bases para ofrecer un cuidado culturalmente competente (Purnell, 
2018; McFarland & Wehbe-Alamah, 2015) o, como lo denomina Campinha-Bacote, un cuidado basado en la 
“competividad cultural”, uno de los enfoques de enfermería con mayor auge en la actualidad (Transcultural 
C.A.R.E Associates, 2016). Es por esta razón que, en Colombia, se han desarrollado varias políticas que 
impulsan el cuidado intercultural (Gobierno de Colombia, 2018; Resolución N° 3280, 2018), desde las cuales 
se han hecho llamados a los profesionales de la salud para educar y brindar una atención incluyente, que 
involucre aspectos procedimentales del cuidado de la salud, la cultura y del sujeto de cuidado. 

En este sentido, los profesionales de enfermería se enfrentan al reto de transformar la realización de sus 
cuidados basados en un paradigma donde predomine la horizontalidad, el respeto a la diversidad y a la 
igualdad de saberes con el objetivo de mejorar la integración, el acceso, la convivencia, los resultados en 
salud y disminuir las brechas en la atención de las persona, familias y comunidades a las que cuida. 
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CONCLUSIONES

Se concluye que los saberes populares de las familias campesinas de Villamaría están relacionados con 
el apoyo familiar, las redes sociales, el desarrollo de la espiritualidad y las experiencias que tienen de 
los procesos de salud-enfermedad. Estos aprendizajes cotidianos se traducen en herramientas útiles para 
enfrentar todo tipo de situaciones en el día a día. Especialmente, los saberes populares de las familias 
campesinas relacionados con los procesos salud-enfermedad se encuentran en sincretismo entre la 
medicina occidental y el uso de métodos naturales, estos últimos conservados como respuesta a las mayores 
insatisfacciones que los servicios de salud no resuelven.

Los saberes populares de las familias campesinas se encuentran en conexión con la búsqueda del bienestar, 
predomina el mantener la salud física y mental y luego la economía, la educación, la espiritualidad y la 
unión familiar. Esto impulsa a los profesionales de enfermería a fructificar la atención y los encuentros con 
la familia, profundizando en los saberes populares para lograr una mejor apropiación y ejecución de las 
intervenciones y cuidados. Por ello, los resultados de esta investigación constituyen un aporte que debe ser 
tenido en cuenta para la formación de profesionales de enfermería desde los planes de estudio, como bien 
se estipula desde los lineamientos nacionales en salud con respecto a la necesidad de fortalecer el trabajo 
de APS con enfoque diferencial según poblaciones y territorios. 

Finalmente, estos resultados aportan al cuidado de enfermería de las familias campesinas al precisar los 
factores culturales que influencian sus decisiones y acciones, para mantener la salud a partir del significado 
que le otorgan, sin soslayar lo que perciben, sienten y creen desde las diferentes dimensiones de la vida 
humana. Esto permitirá que dichos profesionales generen cuidados congruentes con la cultura y con base 
en ello puedan co-construir, en un acto conjunto, planes de cuidado centrados en las necesidades en salud 
desde un enfoque holístico.
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ABSTRACT

Northeast India, the land of original inhabitants, follows a unique and fascinating culture and tradition as its 
inhabitants are closely attached to nature. Northeast India is one of those few places in the world, where 
matrilineal culture is still practiced. In Meghalaya, one of the northeastern states, the practice of matrilineality 
has been in existence for almost 2000 years among a few tribes. Khasi, Jaintia and Garo, the earliest 
ethnic communities of Meghalaya appear to be homogenous ones, as the youngest daughter becomes 
the custodian of the ancestral prospects. This practice where the womenfolk become the custodians of the 
cultural and natural artifacts has strong parallels in the theory of ecofeminism. By employing ecofeministic 
perspective to read the matrilineal culture of the tribes, the paper aims to make a parallel study on the ethnic 
women’s affinity towards nature. Ecofeminism celebrates the robust connect between women and nature 
and asserts that women serve as the advocates for nature rather than men. The paper, therefore, aims 
to investigate ecofeministic elements among the Khasi, Jaintia and Garo tribes of Meghalaya and tries to 
express an ecofeministic view concerning family, marriage, religion, and food culture of the Meghalaya tribes.
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RESUMEN

El noreste de la India, la tierra de los habitantes originales, sigue una cultura y tradición únicas 
y fascinantes, ya que sus habitantes están estrechamente vinculados a la naturaleza. El noreste 
de la India es uno de esos pocos lugares en el mundo donde todavía se practica la cultura 
matrilineal. En Meghalaya, uno de los estados del noreste, la práctica de la matrilinealidad 
existe desde hace casi 2000 años entre algunas tribus. Khasi, Jaintia y Garo, las primeras 
comunidades étnicas de Meghalaya parecen ser homogéneas, ya que la hija menor se convierte 
en la custodia de las perspectivas ancestrales. Esta práctica en la que las mujeres se convierten 
en custodias de los artefactos culturales y naturales tiene fuertes paralelos en la teoría del 
ecofeminismo. Al emplear una perspectiva ecofeminista para leer la cultura matrilineal de 
las tribus, el documento tiene como objetivo hacer un estudio paralelo sobre la afinidad de las 
mujeres étnicas con la naturaleza. El ecofeminismo celebra la sólida conexión entre las mujeres 
y la naturaleza y afirma que las mujeres sirven como defensoras de la naturaleza en lugar de los 
hombres. Por lo tanto, el documento tiene como objetivo investigar los elementos ecofeministas 
entre las tribus Khasi, Jaintia y Garo de Meghalaya y trata de expresar una visión ecofeminista 
sobre la familia, el matrimonio, la religión y la cultura alimentaria de las tribus Meghalaya.

PALABRAS CLAVE: Ecofeminismo; Matrilineal; Naturaleza; Cultura; Tribu

RESUMO

O Nordeste da Índia, a terra dos habitantes originais, segue uma cultura e tradição únicas e fascinantes, 
pois seus habitantes estão intimamente ligados à natureza. O Nordeste da Índia é um dos poucos 
lugares do mundo onde a cultura matrilinear ainda é praticada. Em Meghalaya, um dos estados do 
Nordeste, a prática da matrilinearidade já existe há quase 2.000 anos entre algumas tribos. Khasi, 
Jaintia e Garo, as primeiras comunidades étnicas de Meghalaya, parecem ser homogêneas, pois a 
filha mais nova se torna a guardiã das perspectivas ancestrais. Essa prática em que as mulheres se 
tornam guardiãs dos artefatos culturais e naturais tem fortes paralelos na teoria do ecofeminismo. Ao 
empregar a perspectiva ecofeminista para ler a cultura matrilinear das tribos, o artigo tem como objetivo 
fazer um estudo paralelo sobre a afinidade das mulheres étnicas com a natureza. O ecofeminismo 
celebra a conexão robusta entre as mulheres e a natureza e afirma que as mulheres atuam como 
defensoras da natureza ao invés dos homens. O artigo, portanto, tem como objetivo investigar 
elementos ecofeminísticos entre as tribos Khasi, Jaintia e Garo de Meghalaya e tenta expressar 
uma visão ecofeminista sobre família, casamento, religião e cultura alimentar das tribos Meghalaya.

PALAVRAS-CHAVE: Ecofeminismo; Matrilinear; Natureza; Cultura; Tribo



Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

     167                http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.15 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                                                                          

INTRODUCTION

‘Human mitochondrial DNA which passes from one generation to another through matrilineal hierarchy 
is the only possible genetic material to trace back someone’s culture, customs, and hereditary’ (Jobling 
and Tyler-Smith 2003). Even in the present times, some populations follow matrilocal lineages. Matrilocal 
lineage is a custom in the institution of marriage where the husband goes to live with the community of 
his wife. Matrilocal residence operates in a matrilineal society. Father Lafitau in the work, Early Human 
Kinship: From Sex to Social Reproduction depicted the esteemed condition of women in the matrilineal 
Iroquois society. He praised the matrilineal society calling women a genealogical tree who give rise to a 
sequence of generations and who are responsible for the contiguity of families. He considers women as 
the spirits of peace and harmony. (2011).

The crux of a matrilineal society lies in the fact that after marriage, a woman continues to live with her 
mother’s brothers and sisters. She does not go to her husband’s family as seen in the patriarchal system. 
The husband protects and takes care of his sister’s children, while the wife takes care of her own children 
at her home. Matrilineality aims to uphold a woman’s freedom and preserve her wealth. It is relevant even 
for the stability of marriage as women and men remain members of their native families. “In the matrilineal 
tradition, women get moral support as they are surrounded by their kins. This reduces marital risks and 
instability in their unions” (Clignet, 1970; Poewe, 1978).

India is a nation with unity in diversity. It is dominatingly involved by different etymological, linguistic and 
religious groups, caste and tribes with varied social and cultural structures, customs, beliefs and practices.  
There are tribal communities in India with some uniqueness and quirks in terms of social, cultural and 
historical qualities. Meghalaya, one of the Northeastern states of India, achieves uniqueness because 
of its predominantly tribal culture. There are three main tribes in the state namely, Khasi, Jaintia, and 
Garo. Besides these, there are many other smaller tribes like the Koch, Rabha, and Bodo. The Khasi and 
Jaintia inhabit the eastern part of Meghalaya, while the Garo inhabit the western part. While Jaintia and 
Khasi belong to the Proto-AustraloidMonkhmer group; the Garos belong to the Bodo family. The matrilineal 
system followed by these tribes has created a great interest among the anthropologists of the present 
times. This paper tries to analyse cultural institutions like family, marriage, religion and food culture and 
reads matrilineal culture through an ecofeministic perspective.

LITERATURE REVIEW

While advocating for Ecofeminism which was not yet a reality, Francois d’Eaubonne was cynical about the 
condition of nature and women under the socialist and capitalist regime that existed when she introduced 
the notion of Ecological Feminism (Roth, 2013). The right of a mother marks a cultural stage and this 
cultural stage is not confined to any particular people, family or ethnic group (Bachofen, 1973). Hartung in 
his paper “Matrilineal Inheritance: New Theory and Analysis” (1985),brings out the mode of the transmission 
of property in a matrilineal society. He asserts that the matrilineal society follows a uterine descendance 
wherein the woman gets her property from a female ancestor. This is unlike in patriarchy which follows an 
agnatic descendance in which a man gets his property from a male ancestor.

Elaine Nogueira-Godsey in the paper “The Feminism of IvoneGebara” (2013) highlights Gebara’secofeministic 
thoughts. She concludes that an individual gets empowered through the theology that exists in his or her 
community. Gebara finds a relation between ecofeminism and theology. C. Knight in his paper “Early 
Human 
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Kinship was Matrilineal,’’ (2008) opines that mothers would have done best if they could resist male sexual control 
and take advantage of every child care resource (82). BaffourTakyi in “Matrilineal Family Ties and Marital Dissolution 
in Ghana’’ (2007) brings out the positives in matrilineal culture. He finds that Akans (a tribal group), who follow a 
matrilineal culture have a high rate of secondary education compared to non-Akans. Akans are found to be more 
urbanized and highly educated too.

Manisha Rao in her study, Ecofeminism at the Crossroads in India: A Review (2012), discusses that a woman’s 
harmonious relationship with nature should be analysed on the basis of various parameters like gender, caste, 
class, creed and division of labour. There is a correlation between the problems affected by both women and nature 
in a patriarchal society as patriarchy uses women and nature as tools to exert their power. According to the 2011 
census, the tribal population of India comprises about 8.6% of the total population. Forest plays an inexplicable part 
in the lives of these people as they are dependent on it for food and their livelihood. They consume wild plants and 
plant parts through traditional hereditary knowledge (Phawa et al., 2019). 

Gitika Das and Abhijit K. R. Bezbaruah (2011) who made a study on the social change and position of Khasi 
women found out that in earlier times, females used to dominate in various economic activities. Later, their male 
counterparts too started involving in it. This tribe which is following a matrilineal culture limits the size of the family 
as they know the benefits of a small family. Even though such measures were taken, more women among them 
remained illiterate than men (4-5).  B.K. Tiwari in the paper, “Impact of Cash Crop Cultivation on Gender Relations 
Dynamics in Khasi Community, A Matrilineal Tribe of Meghalaya, India” (2006) speaks of their property ownership. 
He discusses that the exposure to the market has not changed the matrilineal system of property ownership. 
Women continue to dominate in the field of finance and trading of products. Men dominate in the fieldwork, but 
property remains with the women in the family.

Erik De Maaker and Vibha Joshi in their article, “Introduction: The Northeast and Beyond: Region and Culture,” 
observes that the tribal communities of Northeast India experienced a considerable socio-cultural reform over the last 
century and a half. Changes are now very evident in the political and administrative system, economy, and education 
and even in their religious outlook. Many converted themselves to Christianity. Modern agricultural methods like 
sedentary farming were introduced on hilly areas. Life improved dramatically over the years (2007, 384). Adding to 
these reforms, SriramAnandanarayan opines that organisations working for the upliftment of Adivasi communities 
should look beyond issues of identity and focus more on labour and gender problems (Anandanarayan, 2010, 302)

FAMILY, MARRIAGE, RELIGION AND FOOD CULTURE AMONG THE TRIBAL

Khaai

Khasi considers family as the most significant unit of the society. Elders enjoy a considerable position among the 
members of the community. Parents are viewed as Gods and their words are taken with utmost reverence (Piyashi 
and Kedilezo 2016). Ladies in the family are given great respect. At the time of a festival or feast (Bamkhana), elders 
are served the meals first. After hunting, the villagers present their head man with the most important part of the 
hunted animal like its head. They follow a joint family system which strengthens their helping and sharing nature. 

 Among the Khasis, ancestry is traced from the side of mother only. The youngest daughter in the house takes 
the responsibility of her mother in her absence (Kothari 2019).  The youngest daughter is considered as a very 
important person in the family as she is the one who needs to take care of the entire family - her parents, children 
and divorced brothers if any. If the family is devoid of any girl children, the ancestral property goes to the daughter 
from the maternal side, as it is the custom of the tribe that the property should remain inside the mother’s family.
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Among theKhasis, religious beliefs and performance of rituals have changed over time. Most Khasis follow 
Christianity and “both men and women enjoy equal share of power and authority to perform religious 
ceremonies” (Ellena and Kyrham, 2018). Marriage is conducted according to Christian rituals. Some of the 
rituals are conducted according to the native Khasi traditions as they have not completely forsaken their 
traditions.The Khasis observe various religious rituals like the bride-seeing ceremony.  In NiamKhasi (the 
customary religion of the Khasis), the groom’s visit to the bride’s house along with his maternal uncle marks 
the onset of marriage ceremonies. The latter part of the ceremonies occurs in the church as usual (Kasum 
and Bakshi, 1982). There is a ceremony of exchanging rings called ‘Sanjan’ which represents the bonding of 
the bride and the groom.  

The rituals following the death of a Khasi too is unique to the community. They give respect to their dead by 
paying homage to the departed soul. “Khasis believe that the spirits of their forefathers visit their home after 
three daysof their last rites. In order for the spirits to enter their house, they keep all the doors and windows 
opened. (Kasum and Bakshi, 1982). As part of the funeral ceremonies, they offer liquor, cereals and other 
essential edibles to the spirit.  They bury their dead at ‘Jokhathampriom’ - the entombment land and the 
leftover bones are gathered and kept in the clan house.

The Khasi tribe follows an agrarian culture and lifestyle. They practice shifting cultivation and cash crop 
cultivation. They grow cash crops like betel leaf, betel nut, orange, corn, millet, and sweet potatoes. Though 
men and women equally share their duties during harvesting, more responsibilities are vested in the hands 
of women.  Men plow the fields and women help in weeding.  Women take control of the finance of the family 
and trading of products (Tiwari, 2006).

Jaintia

Jaintia households, in the present study, are mostly found living in a joint family. The unit of the Jaintia social 
organization is the family, which consists of a grandmother, mother, sisters, brothers, maternal uncles, aunts, 
nephews, and nieces. Sometimes, grandfather or father is found to reside with them. This is therefore a 
matrilineal joint family. Sen (1985) opines that a Khasi-Jaintia family resembles a joint family with the mother 
as the head and custodian of the family properties and maternal uncle as the decision making authority. In 
the event of the death of the mother, the authority of religious performance and custody of property goes to 
the youngest daughter. In case the parents have no daughters, the adoption of a female child is allowed, 
preferably from their clan for the continuance of family lineage.

The Jaintia marriage system is based on rigid clan exogamy. The ‘night-visit’ marriage system in which the 
husband comes to his wife’s house after dusk and leaves for his mother’s house before dawn is practiced 
so long as the marriage bond remains (Sen, 2004). In the traditional system, when the husband used to visit 
his mother-in-law’s house he did not eat, smoke or even partake the betel-nut in the house; the idea being 
since none of his earnings go to support this house, therefore, it is not etiquette for him to partake of food or 
other refreshments there. But with the advent of Christianity, urbanization, and modernization; this system of 
marriage is losing its ground (Chakrabarty, 1995). 

The religion of the Jaintias, their social habits, customs, beliefs, and practices resemble those of the Khasis 
except for the large village of Nartiang (Moffatt, 1985). It is observed that in Nartiang, Mihmyntdu, and even 
in some houses at Jowai, the Jaintias generally deliver the baby at home. In Nartiang, most of the Hindus 
after delivery, feed the baby a little water mixed with sugar. The first food they feed the baby is smashed rice 
with banana and a little sugar.  The Christians in Nartiang, Niamtre, and in Mihmyntdu and in some houses 
at Jowai also follow this practice. 
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After death, the Niamtre and the Hindu Jaintias cremate the bodies while the Christians practice the burial 
system. The Niamtre and the Hindu Jaintias, however, do not burn the infants, they burry them instead. 
The Jaintias believe in the existence of the spirits of the deceased ancestors (Chattopadhyay, 1988). 
Behdienkhlam, one of the most popular religious festivals of the Jaintias, is held in Jowai at a place called 
Wah-Aitna during the months of June and July every year. Behdienkhlam which means ‘driving away the 
plague’ has been derived from two words - beh-dien (or dieng) that means ‘driving away with sticks’ and Khlam 
meaning ‘plague or pestilence’. ‘Khlam’ was described as a she-demon causing cholera, epidemic, plague and 
pestilence and ‘Dieng’ meant tree. The festival was based on a cult of tree- worship.

The staple food of Jaintia people are rice and meat. And apart from other crops cultivated in the region; wild 
edible plants are also present in large numbers. These wild edibles not only provide inexpensive food but they 
also contribute to the diet of the people in this tribal community. The main occupation of Jaintias is agriculture. 
Besides agriculture, the people also have a practice of collecting wild edibles, depending on their availability. 
They collect wild edibles viz. tubers, shoots, leaves, and fruits, etc. (Singh et al. 2012).

Garo

Garo is a significant matrilineal tribal population of Northeast India occupying generally the Garo hill district of 
Meghalaya. They call themselves ‘Achikmande’ which actually signifies ‘Hill man’ (Playfair 1975). A study on 
the matrilineal system among the Garo and Khasi carried out by F. K Lehman in 1969 observed that though 
women have the rightful ownership of the ancestral property, the controlling power and authority over it are in 
the possession of men. In a matrilineal framework, the responsibility and the authority over the property pass 
from mother to the youngest daughter.

The Garo community is broadly divided into five matrilineal clans, namely - Areng, Marak, Momin, Sangma and 
Shira. Cross-cousin marriage is broadly common among the Garo tribes. If a woman dies before her husband, it 
becomes the obligation of the dead wife’s family to find another wife for the widower. Since substitution spouses 
are frequently given to old widowers, the bride is usually much younger than the man she weds (Yadav and 
Manish 2012).Consequently, a unique kind of marriage is observed among the Garos where along with the 
widow, the unmarried little girl is additionally hitched to the substitution groom. Just like replacement wives, 
replacement husbands are also much younger. Therefore, a distinctive system of marriage is found among the 
Garos in which along with the widow, the unmarried daughter is also married to the replacement groom. This 
stems from the feeling that it is unfair to expect a young man to marry a widow unless he is also given a younger 
wife who has never been married or at least promised another wife in the future (Sikdar, 2009).

Religion is perhaps the greatest factor of progress in the area. Indeed, even before the coming of organized 
religion like Christianity, Hinduism had supported their culture change. The procedure of Sanskritization was 
found in some Bodo-speaking communities in the Garo Hills area (Karlsson, 2011). SongsarekGaros, the real 
inhabitants of Garo hills, follow a conventional religion, since neither do they consider themselves as Hindus nor 
do they have any position in the caste hierarchy. Thus, despite the change in religion, sometimes some aspects 
of culture either get amalgamated or remain the same. 

For instance, Songsareks traditionally cremate their dead, but with the advent of Christianity in the Garo Hills, 
changes in their funeral practices have been noticed. SongsarekGaros have started burying the dead (like 
Christians) except for the important ones among them. Traditionally, Garos have many festivals and ceremonies 
which are mostly connected with various phases of cultivation and harvesting as they are rooted to agriculture 
(Ahmed et al., 2010). Wangala is the prominent festival of the Garos and is celebrated in honour of the Sun-
god (Maaker, 2013). Bamboo flutes and drums are an integral part of religious ceremonies and social functions 
(Yadav and Manish 2012).
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Garos have important and valuable information regarding the medicinal effect on humans. They practice 
conventionalAyurvedic and present-day allopathic medication. They have a rich knowledge of herbs, mixtures, 
and decoctions and also visit present-day medical centers. Rice is the staple food of the Garo tribes which 
they consume three times a day – morning, noon and night. Fish, meat, vegetables, and eggs are consumed 
as side dishes (Rahman and Most, 2012). Fruits are generally considered to be a food meant only for children 
and not adults.

ECOFEMINISM: A THEORETICAL APPROACH

Ecofeminism is both a social movement and an ecological ideology which focuses its attention on environmental 
studies, feminist studies, ecological activism and modern science to analyse the bond between culture and 
ecology and explicates the reverberations of this relationship on environmental politics (Batricevic and Nikola 
2019). Environmental problems and women issues are the main concepts of ecofeminism. Ecofeminists have 
different views on how capitalism exerts power and how patriarchy becomes the cause of environmental 
issues and how environmental issues lead to the oppression of women and marginalised sections of the 
society.

Ecofeminists believe that ecological sustainability will depend greatly on the roles played by women 
(Buckingham, 2004). Eco-feminism which was introduced in the early 1970s, played a major role in the 
emergence of environmental movements led by women. Ecofeminism recognizes the notion that historically, 
women are more concerned on environmental issues than men. Industrial revolution started by a profit oriented 
patriarchal and capitalist society did more harm than good to the environment. Women’s activism during the 
apex of the industrial revolution in order to protect the environment has been very critical as women were 
the major victims. Women’s involvement was considered crucial for the conservation of the environment as 
the industrial revolution has been doing harm to society with women being the major victims (Parpart, 2000).
Ecofeminism, which was introduced during the 1970s, was further developed with the declaration of the 
United Nations Decade for Women (1975-1985). 

Several UN-supported initiatives were undertaken to bring together global and non-legislative organisations, 
under one umbrella to fight for the cause of improving the status of women in the society. Strikingly, in those 
meetings, one of the major subjects discussed was the relation of women with the environment. Members 
incorporated that ecological debasement and contamination are pulverizing delicate ecological systems 
worldwide and dislodge environmental communities, which progressively undermines the sustainability of 
the individuals and also deteriorates healthy environmental conditions. The seriousness of the reality of the 
global environmental crisis has now constrained reactions from a wider range of political and social activists. 
Most of the members considered ecological issues and environmental degradation as problems affecting the 
entire ecosystem and women in particular and they tried their best to stand against these issues and protect 
the environment in which they live. Their reactions to these issues were intelligent and pragmatic and it is in 
this context that ecofeminism emerged.

Ecofeminism was introduced into the academic world during the 1980s.Many scholars and activists took the 
area as their main focus of study and they started to connect exploitation of natural resources and exploitation 
of women together. They considered that both the issues need immediate attention and redressal as they 
are integral part of a nation’s development. French feminist writer, Francoise d’Eaubonne, is widely regarded 
as the founder of Ecofeminism. Her work ‘Feminism or Death’ is considered to be a milestone in ecological 
philosophy and feminist movement of the early 1970s.
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She started an ecology movement called EcologieFeminisme (Ecology Feminism or ecofeminism) in Paris in 
1972. In her work Feminism or Death, she blames patriarchy for overpopulation, pollution and environmental 
degradation. She cites the significance of the relationship between women and nature and advocates the 
necessity of women’s activism to protect the Earth (Mellor, 2000). 

Christian theologian Rosemary Radford Ruether was the first to bring the concept of New Woman, New 
Earth. This concept establishes the connection between women and the Earth (1996, 1998). Susan Griffin, 
an outstanding writer, dramatist, and screenwriter, wrote Woman and Nature: The Roaring Insider Her (1978), 
a long composition in which she portrays the bond between women and nature.She argues that along with 
women, nature is also a victim of men’s violence.  Ecological historian and logician Carolyn Merchant’s 
feminist theory is based on an ecological lens. In ‘The Death of Nature: Women, Ecology and the Scientific 
Revolution’ (1990), she shows how the present-day mechanical worldview of science has empowered the 
concurrent misuse of nature and subjection of women.

Finally, ecofeministic approach should not only deal with the women-gender-environment interrelationship, 
but it should also discuss how women can work for a sustainable development safeguarding the environment 
(Nieves Rico, 1998, 21). Ecofeminism has had a significant impact on preserving the environment. Ecofeminists 
assert that the strong relationship women have with nature help them to work for the preservation of nature 
combating environmental degradation.

FINDINGS AND DISCUSSION: A MATRILINEAL VIEW OF ECOFEMINISM

Ecofeminists establish a bond between women and nature through the popularization of various customs, 
traditions, rituals and values which are centered on the Mother Goddess, the Earth, and various living beings.  
Ecofeminists argue that the biological features of women help them to unlock the secrets of nature.  It is in 
this sense that scholars introduced the notion that women are closer to nature than men. As ecofeminism 
believes in the bond between women and nature, matrilineal culture too gives importance to both women 
and nature. Women serve as the agents who transmit matrilineal culture and tradition. Matrilineal culture has 
close ties with ecology and feminism. Through an ecofeministic lens, the paper discusses the various aspects 
of matrilineal culture among the tribes in Meghalaya.

Karen J Warren (1997) proposes her idea of connection between feminism and ecology by stating that 
“concerning feminism and environment, feminism also may be vital not only for women, animals, and the 
Planet Earth, but for the development of worldviews and practices which are ecologically responsible and 
socially just for all” (pp. ix–xxvi). Ecofeminism has been used as “an umbrella term for a wide range of 
different positions concerned with the associations between the unjustified authority of women, kids, people 
of colour, ethnic minorities, traditional people, customary values, poor people and the unjustified control of 
nature” (Warren, 2000). From this, it is understood that ecofeminism is concerned not just about ecology and 
women but it also studies and tries to find out solutions for the issues that concern various minorities and 
ethnic groups including tribals. 

Ecofeminism takes into account the fact that women significantly contribute to the successful adaptation 
to changing natural conditions. They do such through their basic knowledge, experience, critical thinking, 
agency, social institutions and unique role in farming, food security, livelihoods, income, age, generation, 
management of households and natural resources in differing eco-frameworks, participation and support 
in a variety of socio-cultural, political-economic, historical and environmental establishments. Many factors 
contribute towards shaping up women’s relationship with the environment.
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Their lifestyle, location and the social framework play a major role. Apart from these, gender systems, 
ethnicity and class structure too helps in building this relationship. Moreover, it is seen that this relationship 
gets modified throughout a woman’s life.

Indian environmental activist Vandana Shiva’s works bring out the Indian notions of ecofeminism. She 
delineates Prakriti as “the feminine principle considering the reasons in which it protects everything and is 
ecological in behaviour. Feminism as ecology, and ecology as the restoration of Prakriti, the source of all 
life” (Shiva, 1988). The idea of ‘Prakriti’ can be taken as the crux of Indian philosophy.

 Prakriti philosophy sees nature through the eyes of a woman. The death of prakriti marks the death of the 
entire human race and other living beings as there is a great bond between nature and the living beings. 
By explaining the ‘feminine principle,’ Shiva proposes that “women in India are an intimate part of nature, 
both in imagination and in practice” (Shiva, 1989). As Prakriti is considered as the protector of all life forms, 
women in the matrilineal culture are regarded as the protectors of their family,tradition and culture.

The Northeast of India has a mostly tribal population and these people are known for their harmonious 
relationship with nature. The tribals follow an ecological, cultural and linguistic heterogeneity and support 
religious pluralism (Das, 1996). Tribal women play a major role in protecting the environment. Meghalaya, 
one of the Northeastern states, has many women activists who are actively involved in working towards 
environmental protection (Agarwala, 2006). 

This state is also known for its matrilineal social order. Khasi, Jaintia and Garo tribes follow a matrilineal 
culture. In the Khasi tribe, after the marriage of the son, he is allowed to live only in his wife’s house. 
Daughters live with their mother and earn for the family. Even today, women get the most respected place 
in the Jaintia society. She supports her family and kids as men do in a patriarchal society (Kapadia, 1980). 
Khasi women take care of the family property and its wealth. The mother serves as the agent who binds 
together the religious faith, traditions and rituals of the family and society (Kyndiah 1990; Bareh 1997). In 
Jaintia and Garo systems too, mother is considered as the authority of the family. The house belongs to 
the mother. 

An ecofeminist reading of the matrilineal culture of the Khasi, Garo, and Jaintia tribes is very apt because 
of the unique matrilineal hereditary practices among these women. They enjoy a high status in society. 
They regard mother as God. Women take descent from their mother. They carry their mother’s surname as 
well as their clan’s name. They consider that the power of mother is the foundation of all prosperity and that 
she should not be violated or abused at any time (Nongbri, 1994). A girl child is given preferential treatment 
as she is regarded as a valuable asset. Women are relatively more educated than men and women get 
more respect because of this.

Traditionally, ecofeminism is considered as a social movement that aims for the betterment of the social, 
economic and political opportunities of women across the world. Ecofeminism emerged as a new strand 
in feminism and works also for improving living conditions of women and humanity in general without 
destroying the environment. As more women pursue education and work in various fields like men, it is 
necessary that men should also take part in domestic chores. Work should be shared between both men 
and women  (Mies& Shiva, 1993). Studies reveal that women in matrilineal communities of Meghalaya, 
especially the Khasis, Jaintias and Kharos, “enjoy a better position and lead a harmonious life than in a 
patriarchal society” (Wapanginla, 2003).



     http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.15  • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58              174                                                                                               

Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

Women in these communities do every work as their men do, including business and marketing and even 
agricultural activities, without any fear of sexual harassment. The mother has the authority to control the 
profit of even a wedded child. YodidaBhutia and Georgia Liarakou (2018) in their study on matrilineal culture 
among North-Eastern tribes reveal how men and women share their responsibilities as part of their culture; 
both of them pay their bills equally and both seriously take initiatives to protect the environment by judiciously 
using the available energy, reducing wastage (4). Even for taking contraceptives, “both the genders equally 
share their responsibility in family planning strategies as prescribed in the family planning program of the 
state” (Oosterhoff et al.,. 2015, 1114).

In the paper, “Gender and nature in the matrilineal society of Meghalaya, India: Searching for ecofeminist 
perspectives,” Bhutia and Liarakou opine that in a matrilineal society, even though women have a considerable 
share of power, men are considered to be the power-holders. Matrilineal society gives a fair share of power 
to men in the case of decision-making. Men also have authority over management of property even though 
women inherit the property (Bhutia and Liarakou, 2018). One can find that a matrilineal society is more 
balanced than a patrilineal society in the sharing of property, power and authority. Matrilineal societies which 
are limited to only some parts of the world, safeguard their ecosystem just like they take care of their family. 
They have a high regard for the world in which they live and protect it for their future generations.

CONCLUSION    
                                                                           
A matrilineal culture accomplishes a distinctive social and cultural standard of living for the Khasi, Garo and 
Jaintia tribes of Meghalaya. The study shows that their culture is ecology-oriented and that they consider 
the environment as part of their life. They have an indigenous farming culture and have a great knowledge 
of herbs and its medical applications. An analysis of the marriage, family, religion and food culture of these 
tribes shows how these tribes integrate nature into their daily lives. They regard nature as their mother. 
Nature plays a significant role in their lives and they show extreme enthusiasm to preserve her. 

Over the years, women became victims of environmental degradation caused by men. Ecofeminism is the 
rise of women against patriarchal dominance on both nature and women. Ecofeminists popularize the idea 
of women being the protectors of nature. As women are closer to the environment than men, they become 
leaders of sustainable development. The tribal women of Khasi, Jaintia and Garo take a great initiative to 
preserve their environment, and their matrilineal culture can be considered as a culture that gives equal 
importance to women and nature.
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ABSTRACT

Objective. This study analyzes the degree of implementation of the new humanist care guidelines for 
low risk childbirth at hospitals in Spain and their influence on the creation of new clinical care networks. 
Methodology. An ethnographic approach was used based on participant observation at a delivery room 
of the Spanish public healthcare system and on a series of semi structured interviews with mothers 
attended to at given center, resulting in eight hundred and seventy-four hours of observation and twenty 
mothers interviewed. Results. Results show a shift towards networks of clinics offering humanist driven 
childbirth assistance, a transformation taking place over a background of a still medicalized care dynamics. 
Conclusions. One can conclude that new mixed care networks are being generated halfway between 
interventionism and assistance humanization, such networks being still subject to the idyossincrasies and 
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RESUMEN

Objetivo. El estudio analiza el grado de implementación de las nuevas coordenadas asistenciales 
humanistas dadas para la asistencia de los partos hospitalarios de bajo riesgo en España y su 
influencia en la generación de nuevas redes clínicas de cuidado. Metodología. Se utilizó un enfoque 
etnográfico basado en la observación participante en un paritorio de un hospital del sistema sanitario 
estatal español, y en la realización de una serie entrevistas semiestructuradas a madres atendidas en 
dicho centro, se acumularon ochocientas setenta y cuatro horas de observación y veinte entrevistas. 
Resultados. Los resultados muestran una metamorfosis hacia redes clínicas de asistencia del parto 
en clave humanista, transformación dibujada sobre el fondo de una dinámica asistencial todavía 
medicalizada. Conclusiones. Se puede concluir que se están generando nuevas redes asistenciales 
mixtas a medio camino entre el intervencionismo y la humanización asistencial. Redes sujetas aún a 
las idiosincrasias y filosofías de los diferentes profesionales, pero que suponen un importante paso 
hacia una humanización percibida todavía como una trasgresión al orden clínicamente establecido.  

PALABRAS CLAVE: Antropología de la reproducción; parto hospitalario; cuidados obstétricos; 
redes clínicas; humanización asistencial

RESUMO

Objetivo. O  estudo analisa o grau de implementação das novas coordenadas de assistência humanística 
dadas para a assistência de partos hospitalares de baixo risco em Espanha e sua influência na 
geração de novas redes de atendimento clínico. Metodologia. Utilizou-se uma abordagem etnográfica 
baseada na observação participante em uma enfermaria do sistema de saúde do Estado espanhol 
e, na realização de uma série de entrevistas semi-estruturadas com mães atendidas naquele centro, 
foram acumuladas oitocentos e setenta e quatro horas de observação e vinte entrevistas. Resultados. 
Os resultados mostram uma metamorfose para redes clínicas de assistência ao parto em uma chave 
humanista, uma transformação traçada sobre o pano de fundo de uma dinâmica assistencial ainda 
medicalizada. Conclusões. Pode-se concluir que novas redes de atenção mista estão sendo geradas 
a meio caminho entre o intervencionismo e o humanização da assistência. Redes ainda sujeitas às 
idiossincrasias e filosofias de diferentes profissionais, mas que representam um passo importante 
para um humanização ainda percebido como uma transgressão da ordem clinicamente estabelecida.

PALAVRAS-CHAVE: Antropologia da reprodução; parto hospitalar; assistência obstétrica; redes 
clínicas; humanização da assistência
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INTRODUCCIÓN

El parto es un hecho orgánico interpretado en clave cultural, es una realidad representada, pensada y 
vivida de diferente forma según las diferentes ideologías, corrientes de pensamiento y bases antropológicas 
que lo alimentan. Se trata de un acontecimiento en el que se pone en evidencia la ambigüedad de la 
interacción entre biología y cultura (Ranisio, 1998), de un trance somático en el que se escenifican las 
diferentes culturas y formas de identidad que comparten los actores implicados en el proceso. Maneras y 
formas de representación social que han sido catalogadas con el apelativo de «etnoobstetricias» (McClain, 
1975), y que recogen las diferentes praxis y redes clínicas teatralizadas en los contextos sociales. Estamos 
ante verdaderas culturas del parto, ante redes sociales en las que quedan materializadas las diferentes 
sensibilidades clínicas a la hora de abordar los alumbramientos en función de las experiencias previas 
(Sandberg et al., 2012). Ante auténticos paradigmas obstétricos que abarcan una diversidad de abordajes 
culturales que van desde las aproximaciones «tecnocráticas», hasta la «holístico-humanistas». 

Las perspectivas «tecnocráticas» están centradas en la biología materna y son características de 
contextos hospitalario-intervencionistas en los que se trabaja según una concepción taylorista basada en 
la medicalización, tecnologización, mecanización, fragmentación del cuidado y el monopolio profesional 
(Stoller, 1974). Se trata de perspectivas asistenciales alimentadas por filosofías biopolíticas (Foucault,2009) 
y posthumanistas donde las rutinas clínicas constituyen el centro del proceso, las interacciones profesionales 
son asimétricas y el espacio es diseñado para la comodidad de los sanitarios (Hernández y Echevarría, 2014; 
Hernández y de Maya, 2019). Desde estas perspectivas el parto no es concebido como un proceso continuo 
que alcanza su significación a través de las representaciones de las propias parturientas, sino como una 
especie de proceso asistencial mecanizado que responde a rígidas y protocolizadas dinámicas de acción. 

El trabajo se diseña, pues, desde el punto de vista de los profesionales, adaptándose a los ritmos y modos 
que suponen la mayor comodidad para el desempeño de su actividad, mientras las necesidades de las 
madres son, en cierta medida, subyugadas a las rutinas que marcan los procesos institucionales. La 
experiencia materna queda, de esta manera, subordinada al ritmo marcado por las cadencias clínicas, la 
burocratización de los procesos y las mecánicas biotecnológicas, surgiendo ciertos conflictos asistenciales 
entre las necesidades de las madres y los ritmos de los profesionales (Hernández y Echevarría, 2016a). 
Mientras los técnicos ocupan el espacio desde la posición de poder que les da su cariz de expertos, las 
madres y sus acompañantes se convierten en una especie de habitantes de los “no lugares” (Augé, 2009), 
en el sentido de que, aunque están, solo se les tiene en cuenta en función de las rutinas clínicas que marca 
la cadena de producción de niños (Hernández, Echervarría y Gomariz, 2016b) (Fig. 1). 

Figura 1. Red clínica característica del abordaje tecnocrático del parto

Fuente: Elaboración propia
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En contraposición con estos planteamientos las cosmovisiones «holístico-humanistas» se centran en un 
abordaje biopsicosocial propio de contextos humanizados en los que, bajo una concepción holística, se 
prima la unidad mente, cuerpo y espíritu de las madres, desde la premisa de que la autoridad sobre temas de 
salud pertenece éstas (Davis-Floyd, 2001). Estamos ante perspectivas asistenciales basadas en filosofías 
humanistas, personalistas y naturistas, donde las madres constituyen el centro del proceso, las interacciones 
clínicas son simétricas y el espacio es diseñado para la comodidad de las madres y sus acompañantes. 

A la luz de estas inferencias el parto no es concebido como un proceso mecanizado construido desde las 
visiones medicalizadas e institucionales de los clínicos, sino como un curso individual e intransferible que se 
encarna y cobra sentido desde la propia óptica de las madres. Estaríamos ante un trance que se presenta 
de forma diferente en cada mujer, en el sentido de que cada madre presenta todo un universo somático, 
psíquico y socio-cultural que inexcusablemente requiere de un holísmo asistencial. Las relaciones deben 
ser simétricas entre los asistentes y las protagonistas, de manera que se fomente la colaboración de éstas 
durante todo el parto, respetando sus propios biorritmos naturales y expectativas, a la vez que se intenta dar 
cobertura a las necesidades individuales que emanan de su propia fisiología y mundo interior. 

El nacimiento no es, por tanto, algo que se construye desde la ciencia biomédica, sino una realidad que emana 
de forma natural a través de todo un performance existencial que encuentra su estatus de posibilidad en el 
propio modus vivendi de las madres y sus acompañantes, mientras el clínico trata de satisfacer las demandas 
y garantizar los estándares de seguridad del proceso (Kitzinger, 2000,2004; Wagner, 2006) (Fig. 2). 

Figura 2. Red clínica característica del abordaje holístico-humanista del parto

       Fuente: Elaboración propia

Estamos ante representaciones sociales en continua pugna por la hegemonía ideológica, lid que se ha 
resuelto, al menos en los países en los que el parto se convirtió en objeto de férreo control estatal, en favor 
del enfoque tecnocrático-intervencionista, constituyéndose en la modalidad de parto más común, mayoritaria 
y legitimada socialmente (Jordan, 1993; Martin, 1987). 

Pese a su hegemonía no faltan voces críticas que denuncian las limitaciones de este enfoque excesivamente 
medicalizado, y en esta línea la propia Organización Mundial de la Salud ha apuntado la necesidad de 
virar hacia enfoques más humanistas del parto que generen nuevas redes clínicas más respetuosas con la 
autonomía y necesidades maternas, garantizando a su vez la seguridad del proceso (OMS, 1985). 
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Las críticas al excesivo intervencionismo parten de una serie de investigaciones (Olsen, 1997; Campbell y 
Macfarlane, 1987; Tew, 1985,1990; Hernández, Echevarría y Sandoval, 2017) que han puesto en evidencia 
los efectos iatrogénicos del abordaje medicalizado, en los partos de bajo riesgo, frente a otros abordajes y 
redes clínicas más humanizadas y de baja intervención.

Desde estas investigaciones epidemiológicas no son pocos los que se han postulado desde una perspectiva 
crítica contra el enfoque tecnocrático, demandando una mayor humanización de los nacimientos hospitalarios 
(Donnison, 1977; Ehrenreich y English, 1978; Martin, 1987; Jordan, 1993; Kitzinger, 2006, Hernández, 2017), 
e incluso la desinstitucionalización de los mismos y su afrontamiento desde perspectivas más expectantes 
que respeten los ritmos naturales del parto (Odent, 1990, 2001, 2011; Kitzinger, 1979, 2000, 2004). 

Impulsados por estas corrientes que apuestan por una perspectiva más humanizada del nacimiento, y 
siguiendo las recomendaciones de la OMS (1996), el estado español emitió, a partir del año 2007, una 
serie de guías clínicas (MSC, 2007; MSPS, 2010) que insisten en la necesidad de evitar la medicalización 
excesiva de los partos de bajo riesgo, racionalizando las tasas de cesáreas, los partos instrumentados y 
respetando los tiempos de duración del parto normal.

Se trata de un nuevo enfoque institucional que pretende vertebrar nuevas redes clínicas de transición 
desde los paradigmas tecnocráticos clásicos, hasta los nuevos parámetros asistenciales en clave holístico-
humanista. Tránsito que se pretende etnografiar en el presente estudio, con el objetivo de analizar el 
grado de implementación de las nuevas coordenadas asistenciales humanistas y la forma en que éstas se 
materializan en nuevas redes clínicas en los hospitales. 

El análisis se ha realizado desde un posicionamiento posmoderno que, desde una perspectiva crítica, 
reflexiona sobre las representaciones biomédicas hegemónicas y sus implicaciones en las experiencias 
ligadas a la maternidad. La forma en que las praxis superan el umbral puramente científico marcado por las 
realidades biológicas objetivas, para alimentarse por toda una serie de ideologías biopolíticas, productivistas 
y posthumanistas que dan prelación a la burocratización asistencial en detrimento de la humanización clínica. 

En este sentido, pensamos que la mayor aportación del artículo está en monitorizar los posibles procesos de 
cambio y nuevas redes asistenciales que se puedan estar produciendo en los habitáculos de la procreación. 
Se trata de hacer una «antropología del cambio» que explore las posibles metamorfosis desde los paradigmas 
obstétricos intervencionistas hasta las nuevas coordenadas holístico-humanistas centradas en promover las 
posibilidades de cosmovisiones asistenciales impregnadas de globalidad asistencial. 

De un enfoque analítico que trata de refrendar las continuas interacciones e hibridaciones que surgen entre 
las construcciones sociales del nacimiento y las diferentes redes clínicas edificadas para satisfacerlas. 
Reflejando, así, esa manida tensión entre naturaleza y cultura, entre las aproximaciones gnoseológicas 
en clave orgánica y las ideologías colectivas que tienden a moldearlo en función de las matrices culturales 
inmanentes que les dan forma. Transformaciones que se atisban mejor mientras los procesos de cambio 
cultural están en plena vigencia, mientras se encuentran en su punto más álgido de metamorfosis ideológica 
y material, como es el caso de nuestro fenómeno de estudio, el parto hospitalario. 

En síntesis se pretende monitorizar hasta qué punto la implementación de nuevas estrategias de atención 
humanistas que incluyen las últimas guías de práctica clínica se han traducido en el desarrollo real de nuevas 
redes clínicas en clave humanista, o han quedado en el plano de la buena intencionalidad institucional pero 
al margen de las verdaderas praxis asistenciales de los profesionales que atienden el proceso en el ámbito 
hospitalario. 
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METODOLOGÍA

La investigación se realizó desde un enfoque cualitativo que permitiera monitorizar los posibles cambios 
experimentados en los itinerarios y redes clínicas de los partos hospitalarios como consecuencia de la 
implementación de las últimas recomendaciones asistenciales en clave humanista. Por ello la exploración 
se inscribió en un proceso etnográfico de doce meses de duración (entre el mes de Junio del año 2016 y 
el mes de Mayo del año 2017) que permitiera obtener los datos estratégicos y las interpretaciones más 
coherentes, caracterizando con la mayor precisión posible las representaciones, experiencias y prácticas 
hegemónicas ligadas a los procesos del nacimiento. Se utilizaron dos técnicas de investigación ligadas 
al género etnográfico, la observación participante y las entrevistas, con el objetivo de complementar las 
observaciones con lo que las madres decían de sí mismas y de la realidad que les circundaba. 

La observación se realizó tras recabar el consentimiento informado de los participantes y formando parte 
como espectador del equipo asistencial, lo que permitió mitigar las limitaciones referidas a la invisibilidad 
del observador (Sheper-Huges, 1993). Se partió de la premisa de que la observación es una técnica de 
obtención de datos científicos, que ofrece grandes ventajas al permitir al investigador estar presente en los 
ambientes y lugares donde acontecen los discursos y prácticas de los agentes sociales (Jorgensen, 1989;  
K. DeWalt y M. DeWalt, 2011). 

La información se intentó recabar de modo sistemático y no intrusivo, partiendo de la asunción de un doble 
rol, el de observador y participante, ello se vio facilitado por la profesión de uno de los investigadores; 
matrona. El análisis se realizó en un centro hospitalario público del Sur de España cuya identidad se prefiere 
preservar por cuestiones de confidencialidad, acumulando un total de ochocientas sesenta y cuatro horas 
de observación.

 El centro fue seleccionado por ser un centro cuyas estadísticas previas al año 2007, momento de 
implementación de la primera estrategia de atención al parto normal del Ministerio de Salud y Consumo 
español, reflejaban un corte intervencionista, con un 30% de cesáreas y 25% de inducciones de promedio en 
los últimos diez años, frente al 10% y el 15% recomendado por la OMS (1996). El foco de interés se centró 
en la naturaleza de las praxis clínicas y en las características de las redes clínico-asistenciales, centrando 
la observación en las madres y en los diferentes profesionales que intervenían en el proceso: obstetras, 
matronas, anestesistas y auxiliares. 

La exploración trató de discernir el grado de implementación de las nuevas recomendaciones clínicas 
humanísticas, explorando hasta qué punto se había producido un verdadero tránsito hacia redes clínicas 
menos medicalizadas e intervencionistas. Las observaciones pretendían, a su vez, captar la diferencia entre 
lo que decían las madres y lo que realmente estaba sucediendo, intentando mantener una máxima implicación 
en los escenarios de estudio, aunque sin abandonar por ello la perspectiva crítica (Taylor y Bogdan, 1984). 

En cuanto a las entrevistas fueron semiestructuradas con un guion abierto que permitiera la producción de 
una conversión con una línea argumental no fragmentada, segmentada o precodificada. La selección de 
la muestra se hizo mediante un muestre no probabilístico por cuotas incluyendo perfiles de informantes de 
diferentes edades, y niveles de estudios, en este sentido, como se puede observar en la Tabla 1, las edades 
estaban comprendidas entre los 22 y los 38 años, con niveles de estudios que pivotaban desde los estudios 
básicos y universitarios. 
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Tabla 1. Caracteristícas de la muestra

Informante Sexo Sexo Estudios 
1 Mujer 23 Básicos
2 Mujer 28 Universitarios
3 Mujer 30 Medios
4 Mujer 34 Medios
5 Mujer 38 Universitarios
6 Mujer 32 Universitarios
7 Mujer 24 Medios
8 Mujer 31 Medios
9 Mujer 34 Universitarios

10 Mujer 35 Universitarios
11 Mujer 28 Universitarios
12 Mujer 22 Básicos
13 Mujer 29 Universitarios
14 Mujer 33 Universitarios
15 Mujer 36 Universitarios
16 Mujer 29 Medios
17 Mujer
18 Mujer
19 Mujer
20 Mujer

Para dar validez interna a la muestra se utilizó el principio de intersubjetividad, buscando una elevada 
saturación del discurso que en el caso del estudio se produjo al llegar a los doscientos ochenta minutos de 
discurso, con un total de 20 participantes. Las entrevistas se realizaron en la sala de lactancia de la planta 
de maternidad del hospital, entre el segundo y tercer día posparto y de forma individual. 

 La heterogeneidad de las gestantes, y la multiplicidad de factores vivenciales y biográficos, ajenos a la 
naturaleza de la investigación, determinó la necesidad de homogenizar la muestra en base a los intereses 
del estudio, intentando así eliminar factores confusores que pudieran recoger experiencias ajenas a la 
naturaleza de la investigación. En este sentido, en los criterios de selección se tuvieron en cuenta factores 
como las edades extremas, las perspectivas culturales diversas, las relaciones inestables, las patologías 
gestacionales, los embarazos no deseados o las experiencias negativas previas, elementos que según la 
literatura y las diferentes sociedades científicas (Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 2008) 
podían distorsionar la experiencia influyendo negativamente en la percepción o aceptación del parto, en la 
generación de discrepancias vivenciales de carácter étnico o en su catalogación como procesos de especial 
riesgo. 

Con respecto al análisis se realizó en base a las siguientes categorías de estudio: tipo de interacción con los 
profesionales, información y apoyo emocional recibido, uso de tecnología durante el proceso y respeto a la 
dignidad de las madres. Para su interpretación se intentó introducir un orden en el mismo: lectura intensiva, 
toma de notas, análisis e interpretación, listados, primer epígrafe del informe, codificación, agrupación y 
categorías temáticas, intentando analizar la eficacia simbólica de los alegatos en los contextos en los que se 
producen (Legard, Keegan y Ward, 2003; H. Rubin y I. Rubin, 2011). 
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Las entrevistas pretendieron vislumbrar las diferentes experiencias ligadas a los procesos de transición de los 
paradigmas asistenciales preexistentes, dibujando las perspectivas de las propias madres sobre el fondo de las 
dinámicas de hegemonía/subalternidad de las diferentes redes y enfoques clínicos. 

Los resultados no pretenden ser categóricos, ni extrapolables a todos los contextos, sino reflejar las transiciones 
ideológicas y nuevas redes clínicas que se están produciendo en el paritorio del contexto de estudio desde que 
se han incorporado las nuevas guías clínicas en clave humanística. Cabe destacar también que las relaciones 
durante la investigación nunca son totalmente simétricas ni neutras, sino que responden a los posicionamientos 
de los implicados en el estudio, entre ellos los del investigador. 

También cabe destacar la dificultad de abordar el fenómeno de estudio a través de una «individualidad tipo» 
(Mauss, 1966), o informante representativo, que aunque refleje los discursos hegemónicos de su contexto social, 
también presenta cierto grado de libertad aleatoria. 

Peso a ello pensamos que se ha conseguido recoger, con ciertas garantías, las experiencias y redes clínicas más 
comunes ligadas a los procesos de cambio de los paradigmas del parto inmanentes a los hospitales del contexto 
de estudio. En este sentido hay que hacer notar que se siguieron las recomendaciones éticas dadas por el comité 
de ética del centro de estudio preservando en todo momento la confidencialidad de las participantes. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Rituales de cambio. La irrupción de las etno-obstetricias hospitalarias mixtas

Lo primero que llama la atención cuando se observan las redes clínicas y modos de proceder del paritorio de estudio 
es el proceso de metamorfosis que se está produciendo hacia coordenadas asistenciales humanistas menos 
medicalizadas. Configuraciones que en este trabajo se han catalogado con el sobrenombre de «etnoobstetricias 
hospitalarias mixtas», y que suponen redes clínicas de transición entre los paradigmas tecnocráticos clásicos en 
clave orgánica, propios de las perspectivas alopáticas, y los humanístico-holísticos, característicos de las nuevas 
aproximaciones naturistas (Davis-Floyd, 2001). 

Redes que vistas de cerca, y sobre la base de los discursos de riesgo propios de la medicina, parecen gráciles 
formas de trasgresión a la ortodoxia asistencial intervencionista preexistente, que son toleradas siempre que 
sean minoritarias y no pongan en peligro el orden social  y clínico inmanente. Se trata de redes nómadas, de 
estrategias de resistencia al proceder asistencial hegemónico que permiten evidenciar las relaciones de poder 
institucionales, sus puntos de aplicación y las estrategias de las que se valen. Estaríamos ante un primordio de 
pseudohumanización construido sobre la base de una red asistencial sostenida aún por las antiguas nociones 
medicalizadas, nociones aprioristas sobre la supuesta cientificidad e infalibilidad de todas las actuaciones 
biomédicas (Latour, 1995; Haraway, 1995). 

En este sentido, persisten muchas de las características reflejadas en la literatura sobre el paradigma tecnocrático y 
medicalizado de asistencia al parto (Stoller, 1974; Ehrenreich y English, 1978; Knibiehler y Fouquet, 1983;  Martin, 
1987; Juan, 1991; Jordan, 1993; Kitzinger, 2006; Wagner, 2006; Hernández Garre y Echevarría, 2015;  Hernández 
Garre, Echevarría y Sandoval, 2016c). Características como la propensión a representarlo únicamente en base a 
los cambios fisiológicos acontecidos en los órganos reproductores, minusvalorando, así, otras realidades, como 
las necesidades emocionales o psicológicas, que sólo serán atendidas si la presión asistencial o las necesidades 
burocráticas lo permiten. 
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Llama, así, la atención cómo la prestación directa de cuidados es diferida en función de tareas administrativas 
como la cumplimentación de registros clínicos u otras labores de carácter institucional, y aunque se constata una 
mayor flexibilidad en aspectos como el acompañamiento de los familiares, éste todavía sigue produciéndose 
en función de las rutinas asistenciales o de las diferentes perspectivas, idiosincrasias y sensibilidades de los 
profesionales implicados en el proceso. Se observa, pues, cierta asimetría en la relación asistencial con las 
madres, relación que como decíamos sigue fundamentándose en la biometría, en la obsesión y encarnación 
tecnológica (Duden, 1993). 

De otra parte, se verifica una mayor flexibilizacón y dilatación en la asignación de tiempos, persistiendo, 
pese a ello, cierta lógica taylorista  por las que los cuerpos maternos tienen que ajustarse a los períodos de 
parto establecidos. (Martin, 1987). Los cuerpos maternos han de adaptarse al ferreo control de los tiempos, 
en el sentido de que a cada fase –dilatación, expulsivo, puerperio- se le asignan unos períodos que han 
de verificarse inexpugnablemente en los organismos grávidos, interpretándose la dilatación de los mismos 
como un signo de riesgo que obliga a la intervención tecnológica. Se rubrica, también, una mayor libertad en 
cuanto a la deambulación de las madres, aunque ésta se produzca desde una ubicación espacial desigual 
en la que los clínicos permanecen en su espacio de natural, el hospital, mientras las madres transitan 
acompañadas por celadores en actitud pasiva (Pizzini ,1989). 

En este sentido se constata como los clínicos ocupan el espacio desde la posición de poder que le da su estatus 
del saber, mientras las madres y sus acompañantes se muestran como si estuvieran ocupando un espacio 
ajeno, como si fueran un especie de habitantes de los “no lugares” que están allí solo en función de las rutinas 
clínicas que sobre sus cuerpos se han de realizar (Hernández, Echevarría y Gomariz, 2016b), abandonado 
los espacios clínicos rituales en el mismo momento que estas actividades burocráticas y biomecanizadas 
han concluido. En cuanto a las posturas durante el nacimiento, surgen nuevas alternativas como el parto en 
vertical, en posición de cuadripedia, genupectoral o en decúbito lateral o supino, predominando, aún así, la 
posición clásica de litotomía, garante de la intervención y comodidad de los clínicos (Wagner, 2006). 

Es más, parece existir cierto recelo cuando la salida del bebé se verifica en estáticas alternativas a la de 
litotomía, teniendo que recurrir los profesionales que las realizan a justificaciones, o a ciertas maniobras 
de ocultismo, como cerrar las puertas de las dilataciones, en lo que parece un claro intento por disminuir 
el grado de fiscalización colectiva de sus praxis contrasistema. Parece como si todo lo que se opusiera al 
orden clínico anterior, basado en la rutinización de los procesos desde la óptica intervencionista, tuviera que 
abrirse camino al margen de las dinámicas socialmente establecidas. 

En esta misma línea, las técnicas analgésicas disyuntivas a la epidural, como la psicoprofilaxis obstétrica, 
la utilización de tens o las inyecciones de agua destilada, son muy minoritarias, y cuando son utilizadas se 
parte de un escepticismo a priori que minusvalora su posible utilidad. Todo aquello que no esté fundamentado 
en el suministro de compuestos anestésicos o analgésicos, como la utilización de sedaciones o la misma 
epidural, se percibe o bien como una pérdida de tiempo o como algo opuesto a un sentido común clínico 
preestablecido que tiende a minusvalorar cualquier actuación antiálgica que no esté basada en el uso de la 
industria farmacéutica.

Pese a todo lo apuntado hasta ahora se deja notar una lenta transición hacia praxis y redes clínicas de 
corte humanista, incorporadas, eso sí, sobre la base del itinerario clínico estándar. Estaríamos ante ciertas 
anomalías, ante actuaciones puntuales que resignifican a las madres en su estatus de sujeto social, 
reintegrándolas en su dignidad ontológica (Habermans, 2003). 
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Destaca, en este sentido, la eliminación de rutinas cosificadoras como la utilización sistemática de enemas 
de limpieza rectal, de oxitocina, de episiotomía o de rotura de bolsa amniótica. Praxis que formaban parte 
de las redes clínicas previas y que dificultaban la individualización de la asistencia al someter a las madres 
a una perspectiva protocolizada y medicalizada que no respetaba los ritmos naturales del parto. Ello ha 
supuesto una reducción del número de intervenciones y el aumento del protagonismo de las mujeres, a la vez 
que se consideran otras dimensiones asistenciales como las afectivas, psicológicas o sociales (Chalmers, 
Mangiaterra y Porter, 2001). 

Pese a ello aún persiste la rutina de la inducción de parto como una práctica habitual, auspiciada bajo el 
paraguas de toda una serie de indicaciones clínicas que cada vez es más prolífica, seguramente porque las 
madres y sus bebés están sometidas a un mayor control biotecnológico –analíticas, ecografías, doppler fetal, 
screeaning de aneploidías, monitorizaciones cario-fetales etc.- que implica su adaptación a un número cada 
vez mayor de ítems biológicos cuyo cumplimiento se hace lógicamente más difícil. También se observa una 
actitud materna cada vez más proactiva, en el sentido de que reclaman un mayor protagonismo en el proceso 
que parte de cierto empoderamiento desde una mayor asignación de poder a sus propias sensaciones 
durante el proceso, pese a ello todavía persiste también cierta encarnación tecnológica (Duden, 1993), en el 
sentido de que la experiencia se sigue construyendo en parte desde las imágenes y coordenadas aportadas 
por la tecnología. 

Asimismo se observa una paulatina incorporación en las nuevas redes clínicas de un conjunto de prácticas, 
todavía en proceso de consolidación, como el apoyo emocional efectivo, la utilización de pelotas de goma, 
los masajes, el pinzamiento tardío del cordón umbilical, la no reanimación sistemática de los neonatos y la 
promoción de aspectos como la lactancia materna, el contacto piel con piel o un entorno de baja estimulación 
caracterizado por la ausencia de ruido o la luz tenue (Fig. 3). 

Figura 3. Red clínica característica de las etno-obstetricias  hospitalarias mixtas

Fuente: Elaboración propia
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Se trata de praxis que intentan restituir a las madres en protagonistas del proceso, respetando ciertas 
garantías maternas como la intimidad y autonomía. Praxis que las madres reciben como auténticos oasis 
humanizadores en un proceso clínico que todavía adolece de excesiva burocratización y mecanización 
asistencial. Tras el parto se observa también un mayor interés por promocionar el vínculo materno-fetal, 
que ha empezado a ser entendido como un derecho de las madres, a la vez que se permite una mayor 
expresividad emocional tanto en las madres como en sus acompañantes. 

En esta línea tanto el contacto piel con piel como el fomento de la lactancia materna se han introducido como 
prácticas habituales que se implantan en casi todos los partos, salvo en casos de nacimientos complicados 
en los que sospeche un posible sufrimiento fetal. De esta manera se suele poner a los niños en contacto 
con las madres desde el mismo momento del nacimiento y durante las dos horas en las que las madres 
permanecen en el paritorio tras el parto, e incluso en algunas ocasiones se mantiene este contacto durante 
las primeras horas tras ser las madres trasladadas a la planta de maternidad. 

En cuanto a lactancia materna se procede de forma rutinaria al inicio precoz en el propio paritorio, en 
el que se realiza un primer asesoramiento a la vez que se le ayuda a que el bebé inicie la mecánica de 
amamantamiento. Pese a ello todavía se observan ciertas reticencias a mantener al bebé sin vestir en 
contacto con la madre, e incluso la instauración de la lactancia materna está, a veces, sujeta a las propias 
idiosincrasias e ideologías de los propios sanitarios que pivotan entre el desinterés que manifiestan algunos, 
y el excesivo celo de otros. En este sentido se observa cierta frustración en algunas madres que interpretan 
las dificultades surgidas durante la primera mamada de sus bebés como un fracaso, quizás un poco 
presionadas por un ambiente clínico que ha convertido está práctica en un ítem de calidad y excelencia de 
la atención (Hernández, Echevarría y Gomariz, 2016d).

En síntesis aunque existen claro-oscuros en la implantación de las nuevas recomendaciones asistenciales 
humanistas, se observa un primordio de ciertas praxis que van en esta corriente, y que incluyen todo un 
abanico de nuevas rutinas como el apoyo emocional, la utilización de pelotas de goma, los masajes, el uso 
de técnicas analgésicas no farmacológicas, el pinzamiento tardío del cordón umbilical, la promoción de la 
lactancia materna, el contacto piel con piel o un entorno de baja estimulación. 

Se trata de planteamientos que parten de la asunción de que el nacimiento es un proceso natural ocurrido 
gracias a la propia naturaleza materna, interfiriendo las rutinas clínicas no justificadas en la fisiología normal 
del proceso (Odent, 1990). Estaríamos ante una serie de praxis recomendadas por la propia Organización 
Mundial de la Salud (1985, 1996) y los diferentes organismos estatales (MSC, 2007; MSPS, 2010), pero 
que en España todavía son paradójicamente dificultadas por las redes clínicas medicalizadas preexistentes, 
constituyéndose todavía en la práctica en un conjunto de actividades y formas culturales que se resisten 
a la creciente medicalización y a las redes culturales hegemónicas (Good, 1994), pero que ya atisban el 
desarrollo de unos itinerarios clínicos impregnados de holísmo asistencial. 

Experiencias hibridas. Nómadas en busca de la humanización

Los relatos de las madres hablan de experiencias hibridas, de aproximaciones asistenciales en clave 
humanista dibujadas sobre el fondo de interacciones clínicas asimétricas. Se trata de contrastes asistenciales, 
de praxis aleatorias sometidas al azar de las idiosincrasias profesionales: 

“Tenía que haber una atención más equilibrada, hay gente que se pasa de amable: «va todo 
bien, cómo está», y a los dos minutos otra vez, que la verdad que eso no es pasarse, que eso 
es buena atención, y otros que llegan y no te dicen ni hola, se nota mucho la diferencia” (xxφ). 
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Se dejan ver disímiles formas clínicas de representar el parto, unas basadas en el control biotecnológico, en 
una especie de atomismo asistencial que da absoluta prelación a los procesos fisiológicos sobre cualquier 
otra realidad, otros abiertos a otra serie de necesidades psicológicas y emocionales que intentan integrar a 
la experiencia materna como un elemento capital del proceso. 

Surgen, así, los testimonios contrapuestos, los excesos de la biometría, los «tic» de unas redes clínicas 
excesivamente centradas en la biología, en el control de los tiempos de parto. Realidades que contrastan 
radicalmente con las experiencias en clave humanista, con las redes asistenciales significativas que 
sobrepasan el umbral de la relación puramente técnica:

“Al margen de su trabajo no decía nada, ella venía y me decía que venga que aligerara, 
y que empujara, y te veías un poco forzada, si es que no puedo hacer más de lo que 
hago” (xxμ);”Estábamos hablando continuamente, a parte del trato asistencial sanitario 
(…) estábamos bien, estábamos bien atendidos, nos sentíamos bien” (xxβ). 

Se trata de procesos relacionales opuestos, desde los que se tiende a cosificar a las madres o a resignificarlas 
en su rol de sujeto social: “Te hablaban, no sólo del parto, te pueden sacar una conversación para despejarte 
un poco, que no estés ahí tan metido en el sufrimiento, y que se implican, te preguntan sobre ti, vamos te 
daban conversación” (xxθ). 

En este sentido las madres muestran una gran satisfacción cuando se las reinstituye en su condición de 
sujeto, cuando se las trata desde una perspectiva que, más allá del rol de parturienta objeto-pasivo sobre la 
que intervenir, se enriquece con una restitución en su condición de persona que se abre camino en el espacio 
clínico al margen de sus procesos somáticos. Los testimonios muestran unánimemente la importancia de una 
relación al margen de las rutinas clínicas, de un abordaje más centrado en las necesidades emocionales que 
acontecen durante el desarrollo de un proceso que esperan con grandes expectativas, pero con cierto miedo 
ante el aura de incertidumbre que cubre el trance.  

Perspectivas humanistas desde las que se respetan las peculiaridades y puntos de partida de cada madre 
(Lazarus, 1998), desde las que se contemplan los elementos terapéuticos de los propios testimonios maternos 
(Benner, Tanner y Chelsa, 1997). Cosmovisiones dibujadas sobre las paradojas de una relación clínica basada 
en el mestizaje de redes clínicas, en los claro-oscuros de una interacción desigual donde abundan testimonios 
mixtos: 

“Los sanitarios haciendo su trabajo, mirando el monitor y los resultados, pero no les salía 
ni palabra” (xxζ); “En todo momento hemos estado atendidos, nos iban explicando lo que 
iba pasando, como íbamos dilatando, nos daban información en todo momento” (xxθ). 

Se observa aquí la prelación que se le da al control biotecnológico del proceso, el obsesivo seguimiento de las 
analíticas, de los monitores de registro cardiofetal que son los que marcan la realidad clínica de lo que allí está 
aconteciendo, hasta el punto de coartar el proceso comunicativo con las madres hasta un grado que puede 
llegar en ciertas ocasiones al mutismo. Se trata de la asunción de cierta perspectiva posthumanista desde la 
que la tecnología, el control de los monitores, cobra mayor protagonismo que las vivencias maternas, que la 
propia experiencia materna que parece subordinada a la dictadura marcada por los artefactos. 

De la sutil aplicación de cierta ideología que pretende superar las limitaciones constitucionales de lo orgánico, 
de una biología materna que pretende ser superada a través del uso de la tecnología (Ballesteros, 2007; 
Hernández et al., 2016e). 
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“Tic” asistenciales que se contraponen con la actitud personalista que muestran algunos asistentes en 
una especie de restitución de las necesidades vivenciales del proceso. En un posicionamiento ontológico 
personalista que tiene como colorario conceptual la defensa de la dignidad de la persona en cuanto a su 
estatus de fin en sí mismo que no puede ser considerado como un medio para otros fines en ninguna de 
sus representaciones (Kant, 1992; Habermans, 2003). 

Destacan pues las fluctuaciones y asimetrías, las oscilaciones que acaban convirtiéndose en norma, en 
el asidero común desde el que se genera el principio de incertidumbre que parece vertebrar la relación 
asistencial. En este sentido predominan las incongruencias de las diferentes atenciones, incoherencias 
que dejan ver las irregularidades de un conjunto de redes clínicas heterogéneas: 

“A mí no me respetaron, a mí me reconocieron al mismo tiempo tres personas, que no 
sabía ni quién eran porque no llevaban identificación, a mí me reconoció un montón 
de gente” (xxγ); “La verdad es que me tapaban en todo momento con la sabana, como 
para no verme, que eran ellos quienes realmente me tenían que ver, yo noté como que 
tenían mucho cuidado conmigo”(xxξ). 

Se dejan ver las distintas actitudes de las que subyacen las representaciones de fondo que las dominan, 
unas en clave de útero-gestante que ha de traer al mundo a un niño, en términos de cuerpo sobre el que 
intervenir, representaciones desde las que la intimidad de las madres en cuanto a sujeto social receptáculo 
de dignidad no son contempladas, al constituirse las madres en el objeto de intervención pasivo de todo un 
proceso asistencial marcado por la deshumanización de los procesos ligados a la maternidad (Hernández, 
2009). De otra parte las actitudes personalistas antes aducidas, grafías conceptuales desde las que tras 
los objetos corporales, diana de las intervenciones biomédicas, se hallan sujetos sociales cuya dignidad 
en cuanto individuo de derechos es inalienable. 

Estamos ante perspectivas disímiles, ante actitudes que instrumentalizan o respetan, ante praxis de las 
que depende en parte la dignidad de las madres durante los rituales clínicos: 

“Se preocupó muchísimo: cómo vas, que esto, que lo otro, venga, vamos a hacerlo 
así, a ver si evitamos la ventosa, se preocupó mucho por mí” (xxε); “Me sacaron la 
pelota desde el primer momento, y en la pelota estuve mucho rato porque me sentía 
cómoda para empujar” (xxη). 

Óptica desde la que la experiencia de las madres se convierte en el nudo gordiano que da sentido a todo 
el proceso del parto, en este sentido la atención va dirigida a aspectos que trascienden lo somático, para 
situarse en un plano multidimensional donde tanto la psicología, la cultura o la espiritualidad forman parte 
capital del centro existencial que da sentido a una experiencia vital muy íntima. 

Interacciones que se producen en el marco de unas dinámicas asistenciales paradójicas, de unas formas 
de proceder que como apuntábamos se antojan dispares: 

“Yo creo que no ayudan los suficiente, no veo ayuda por ejemplo para la lactancia 
materna, nosotros hemos pedido ayuda y no vienen y te ayudan, te ayudan más las 
personas no cualificadas, como celadores, que las altamente cualificadas (xxγ); Todas 
las dudas que hemos tenido nos han dado alguna ayuda, tanto para el dolor de los 
pezones, como para colocarnos al bebé, aquí nos ayudan mucho” (xxθ).
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En este sentido se dejan ver las diferentes doctrinas ideológicas que manejan los profesionales sanitarios 
sobre las funciones que implica la maternidad, y sobre el papel que la lactancia cobra en la asunción del 
papel de madres. 

De manera que los roles parentales se construyen, en cierta medida, desde las praxis de rutina que se 
instauran entre las madres y sus bebés, realidad que emana a su vez de las variopintas perspectivas que 
muestran los profesionales en el proceso de vinculo materno-fetal (Hernández, Echevarría y Gomariz, 
2016d).

Instaurándose, de esta manera, una especie de matriz de doble flujo entre las filosofías clínicas dominantes, 
sobre lo que significa asumir la maternidad, y las actitudes que muestran las madres como consecuencia 
del feeback que estas actitudes propician en sus comportamientos. Surgen así en el dialogo institucional, 
las incongruencias asistenciales, las diferentes redes clínicas que parecen hallarse en una continua pugna 
por la hegemonía/subalternidad. 

Se materializan de esta manera las diferentes perspectivas, las heterogéneas visiones encarnadas en 
las actitudes y praxis de los variopintos profesionales. Se trata de auténticas hibridaciones asistenciales 
que dejan ver las características cardinales de las cosmovisiones en lid. De mestizajes entre las nociones 
productivistas y holistas, entre los abordajes tecnocráticos y los humanistas (Davis-Floyd, 2001). De modelos 
hospitalarios mixtos que muestran la lucha entre universos contrapuestos, entre dos formas de entender la 
clínica, en definitiva, entre redes clínicas en clave de cosificación o de reintegración social materna.

 Tema que no es baladí, ya que de la proyección de esos universos conceptuales dependen las experiencias 
de maternidad que emergen en los paritorios cosmopolitas contemporáneos, dibujando todo un arco 
de posibilidades que va desde las visiones atomistas en clave de representación orgánica, hasta las 
construcciones humanistas fruto de un holismo asistencial que sitúa las perspectivas personalistas del “ser” 
como piedra angular del proceso. 

CONCLUSIONES

Los rituales y experiencias maternas observadas en el paritorio del contexto del estudio hablan de redes 
clínicas híbridas, de culturas del nacimiento a medio camino entre el intervencionismo y la humanización 
asistencial. Es lo que en este trabajo se ha catalogado con el apelativo de «etnoobstetricias hospitalarias 
mixtas», y que reflejan los procesos de tránsito que se están produciendo, en los últimos años, en las redes 
clínicas de los partos institucionales. Se trata de praxis humanistas nómadas, de formas de transición que se 
implantan sobre la base de un paradigma tecnocrático, anclado, aún, en una serie de visiones biologicistas 
que tienden a cosificar a las madres. 

En este sentido, las redes clínicas humanistas surgen como hechos sociales aislados sobre el mar de fondo 
de una lógica productivista en la que prima el control de tiempos y la biometría. En la que se da prevalencia 
a las pruebas de las analíticas y los monitores, mientras el holismo asistencial queda al libre albedrío de las 
distintas sensibilidades profesionales, al azar de las idiosincrasias de las diferentes ideologías en las que 
todavía reinan las redes clínicas en clave exclusivamente biológica. 

Persisten a lo largo de todo el proceso asistencial una serie de representaciones biopolíticas, productivistas y 
posthumanistas que impregnan el rito de paso que constituye el hecho de ser madres, en el sentido de que, al 
margen de la introducción de nuevas pautas de actuación en clave humanista, el proceso sigue fuertemente 
impregnado de una tendencia a cosificar a las madres como sujeto-pasivo sobre el que intervenir, como 
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útero-gestante que ha de traer al mundo a sus bebés según los tiempos que marca la cadena de producción 
de niños. Parece, pues, que estas culturas hospitalarias híbridas no constituyen per se una humanización 
consolidada, sino más bien un pseudohumanización fútil que depende de la instauración esporádica de 
redes clínicas humanistas percibidas aún como formas de resistencia contrasistema. 

Representadas como modelos obstétricos alternativos que transgreden el orden clínicamente establecido, 
al instaurar una especie de humanización intencional todavía sujeta a las desiguales filosofías de los 
profesionales. En este sentido aunque se abren camino toda una serie de rutinas clínicas humanistas, como 
la promoción de un entorno saludable, la protección de la intimidad, la no administración sistemática de 
oxitocina, o de rotura prematura de membranas, la aplicación de técnicas analgésicas no farmacológicas, 
el fomento de la libertad de movimiento materno durante el parto, la utilización de pelotas de goma y de 
posiciones alternativas a la hora de dar a luz, la no reanimación sistemática de los recién nacidos, o el 
fomento del vínculo mateno-fetal a través de la instauración de la lactancia materna o el contacto piel con 
piel, éstas se dibujan todavía sobre una lógica asistencial que da prelación a la intervención y medicalización 
asistencial.  

No estamos, pues, ante una realidad arraigada, sino más bien ante un primer paso hacia redes clínicas 
y cosmovisiones obstétricas en clave holística que resaltan sobre el fondo de una dinámica asistencial 
todavía intervencionista. Pese a ello, estas praxis humanistas sirven para desdramatizar, en parte, la dureza 
de un ritual medicalizado y taylorista. Sirven para resiginificar a las madres en su estatus de sujeto social, 
disminuyendo la cosificación propia de las rutinas intervencionistas. Median, pues, en la instauración de 
nuevas interacciones simétricas desde las que se contemplan otras necesidades al margen de la biología, 
como las psíquicas o emocionales. 

Surgen, así, formas de relación que superan el umbral de lo meramente técnico, implantándose experiencias 
significativas para las madres cuyo objetivo es respetar su dignidad. Se trata de formas de transición que 
reflejan las nuevas sensibilidades en clave natural introducidas en los últimos años en los procesos del 
parto, de redes clínicas que parten de la valía de los recursos naturales de las madres, y de sus propios 
procesos naturales. Redes que aún se encuentran en minoría, en tránsito, pero que representan las primeras 
escenificaciones clínicas humanistas desasidas de las clásicas rutinas asistenciales hegemónicas. En este 
sentido no hay que minusvalorar el valor de estos cambios, ya que parecen dibujar sutilmente el final de un 
paradigma asistencial del parto, de una etnoobstetricia hegemónica que se había ido construyendo durante 
la modernidad sobre la base de una especie de atomismo existencial dispuesto a sacrificar los trances 
existenciales de las madres. 

De todo un armazón ideológico dispuesto a eliminar todo atisbo de subjetividad, toda pizca de emotividad 
vivencial en pro de la búsqueda de un utópico “riesgo cero”. Parece el comienzo del fin de una visión 
clínica que había convertido el control biotecnológico de la dimensión somática del parto en una especie 
de dorado institucional que garantizase la “producción” de individuos productivos y saludables. El ocaso de 
una representación que por primera vez encuentra serias resistencias en todos los frentes que hasta ahora 
habían garantizado su persistencia: el apoyo institucional, las cosmovisiones profesionales y las demandas 
de las propias madres. 
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ABSTRACT

Introduction. From nursing based on evidence, as cognitive processes that put in place in front of each situation make evident to the 
process of Nursing as a fundamental tool for the direction of care. In the care phenomenon, the nursing situation arises as a scientific 
tool that allows to put into evidence the patterns of nursing knowledge proposed by Barbara Carper, the elements of the metaparadigm, 
as well as the phases of the nursing process. For the operationalization of the same, the taxonomy of diagnoses proposed by the 
NANDA was used, as well as the expected results (NOC) and the suggested interventions (NIC). Methodology. To clarify reality, it was 
approached from the ethnographic baggage focused as analytical methodology, exploring from the anthropological aspect of care, 
evidence-based nursing, patterns of knowledge from the care narrative as an epistemic basis for domains and taxonomies, taking into 
account the theoretical-epistemological adaptation based on the qualitative-interpretive paradigm through symbolic interactionism. 
Results and discussions. Nursing based on evidence, emerges as the new emerging paradigm, through the knowledge patterns, 
are part of the teaching and practice of nursing, in such a way that they increase its complexity and its epistemological diversity . 
Therefore, each employer gives an orientation of the problems and the questions of the discipline, recognizing that the changes are 
inherent in the development of knowledge in nursing. Methodological proposals. The phenomenon of care, emerges as a need the 
symbiosis between the nursing process and its transcendence in scientific research through evidence-based nursing, seen as a 
unique, individualized process of nursing practice through the narrative, using the tools of knowledge patterns, taking into account 
that the health-illness responses of human beings are part of the central core of the story and the meanings that people give them.
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RESUMEN

Introducción. Desde la enfermería basada en evidencia, como procesos cognitivos que ponen en marcha frente 
a cada situación hacen evidente al proceso de Enfermería como herramienta fundamental para la dirección del 
cuidado. En el fenómeno de cuidado, surge  la situación de enfermería como herramienta científica que permite 
poner en evidencia los patrones de conocimiento enfermero propuestos por Barbara Carper, los elementos 
del metaparadigma, así como las fases del proceso de enfermería. Para la operacionalización del mismo, se 
utilizó la taxonomía de diagnósticos propuestos por la NANDA, así como los resultados esperados (NOC) y las 
intervenciones sugeridas (NIC).  Metodología. Para precisar la realidad, se abordó desde el equipaje etnográfico 
focalizado como  metodología analítica explorando desde el aspecto antropológico del cuidado, la enfermería 
basada en evidencia, patrones de conocimiento desde la narrativa del cuidado como base epistémica para los 
dominios y taxonomías, teniendo en cuenta la adecuación teórico- epistemológica fundamentado en el paradigma 
cualitativo- interpretativo a través del interaccionismo simbólico. Resultados y discusiones. La enfermería basada 
en evidencia, surge como el nuevo paradigma emergente, a través de los patrones de conocimiento, hacen 
parte de la enseñanza y de la práctica de enfermería, de tal forma que aumentan su complejidad y su diversidad 
epistemológica. Por lo tanto, cada patrón da una orientación de los problemas y las preguntas de la disciplina, 
reconociendo que los cambios son inherentes al desarrollo del cono¬cimiento en enfermería. Propuestas 
metodológicas. El fenómeno del cuidado, emerge como necesidad  la simbiosis entre el proceso de enfermería 
y su transcendencia en la investigación científica a través de la enfermería basada en evidencia, vista como un 
proceso único, individualizado de la práctica de enfermería  a través de la narrativa, usando la herramientas de 
los patrones de conocimiento, teniendo en cuenta que las repuestas de salud-enfermedad de los seres humanos, 
forman parte del núcleo central del relato y de los significados que las personas les otorgan.

PALABRAS CLAVE: Enfermería; patrones de conocimiento; enfermería basada en evidencia

RESUMO

Introdução. A partir da enfermagem baseada em evidências, como processos cognitivos que se colocam à frente 
de cada situação, evidencia-se o processo de Enfermagem como uma ferramenta fundamental para a direção 
do cuidado. No fenômeno do cuidado, a situação de enfermagem surge como uma ferramenta científica que 
permite evidenciar os padrões de conhecimento de enfermagem propostos por Barbara Carper, os elementos 
do metaparadigma, bem como as fases do processo de enfermagem. Para a operacionalização dos mesmos, 
utilizou-se a taxonomia de diagnósticos proposta pela NANDA, bem como os resultados esperados (NOC) e 
as intervenções sugeridas (NIC). Metodologia. Para esclarecer a realidade, foi abordada a partir da bagagem 
etnográfica focada como metodologia analítica, explorando desde o aspecto antropológico do cuidado, 
enfermagem baseada em evidências, padrões de conhecimento da narrativa do cuidado como base epistêmica 
para domínios e taxonomias, levando em consideração a adaptação teórico-epistemológica baseada no paradigma 
qualitativo-interpretativo através do interacionismo simbólico. Resultados e discussões. A enfermagem baseada 
em evidências, emerge como o novo paradigma emergente, através dos padrões de conhecimento, fazem parte 
do ensino e prática de enfermagem, de forma a aumentar sua complexidade e sua diversidade epistemológica. 
Portanto, cada empregador dá uma orientação sobre os problemas e as questões da disciplina, reconhecendo que 
as mudanças são inerentes ao desenvolvimento do conhecimento em enfermagem. Propostas metodológicas. 
o fenômeno do cuidado, emerge como uma necessidade a simbiose entre o processo de enfermagem e sua 
transcendência na pesquisa científica por meio da enfermagem baseada em evidências, vista como um processo 
único e individualizado de prática de enfermagem através do narrativa, utilizando as ferramentas dos padrões 
de conhecimento, levando em conta que as respostas saúde-doença dos seres humanos fazem parte do núcleo 
central da história e dos significados que as pessoas lhes dão.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem; padrões de conhecimento; enfermagem baseada em evidências
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INTRODUCCIÓN 

Enfermería es considerada una disciplina de dimensiones históricas, antropológicas, filosóficas, valores 
propios, principios éticos y un marco legal, que permite poseer un conocimiento propio que respalda la 
práctica. La enfermería sigue desarrollando su ciencia, como desarrollo disciplinar en Europa, Asia, América 
latina, y resto del mundo. Evidencia de ello son las más de 51 teorías que forman el cuerpo de conocimientos; el 
aumento de las investigaciones experimentales y las cualitativas y el incremento de publicaciones científicas. 
No obstante, la actualidad de la práctica de enfermería, existe la necesaria interpretación y desarrollo de la 
filosofía fundamentado en el realismo constructivo como una filosofía para consolidar su práctica.

Esta filosofía respalda la medición como método principal de investigación de enfermería y práctica clínica. 
Las enfermeras pueden seleccionar cuidadosamente e integrar intencionalmente las herramientas de 
medición a través de los métodos de investigación cualitativa para demostrar la utilidad de las intervenciones 
de enfermería y destacar la enfermería como ciencia. (Durepos P, Orr E, Ploeg J, Kaasalainen S, 2018).

En tal sentido, de la investigación cualitativa que evoluciona y avanzan en fundamentar el proceso de 
enfermería como sustento científico, actualmente las fuentes narrativas, se encuentran de una manera 
metódica en la práctica de enfermería que permiten categorizar a través de dominios en su dimensión 
simbólica de hechos (comportamientos, estilos de vida) y raíces de los hechos (creencias, valores, símbolos, 
significados y sentimientos) que constituyen la explicación de los hechos. Estas narrativas han sido usadas 
para dar significados a los testimonios, siendo especialmente distinguidas las narrativas autobiográficas 
escritas por personas que han vivido bajo las circunstancias marcadas por diferentes enfermedades (Siles, 
J 2018). 

En la cotidianidad de la enfermera, los dominios y categorías mencionadas anteriormente, se pueden 
observar desde la reflexión en la actitud que se asume frente a las situaciones de cuidado del paciente y su 
familia, mejorando así la calidad de cuidado brindados en los diferentes escenarios. La enfermería en sus 
modelos conceptuales presenta definiciones basadas en hipótesis y corrientes filosóficas, estableciendo 
relaciones entre la enfermera y la persona que se cuida, representando de esta manera las etapas de 
cuidado. La práctica científica de enfermería demanda la adopción de una teoría que dé significado a la 
realidad donde se ejecutan los cuidados, y un método sistemático para determinar, organizar, revisar y 
evaluar las intervenciones basadas en evidencia.

La Enfermería basada en Narrativa (EBN) desarrolla los procesos de construcción social de la experiencia que 
se derivan de las vivencias y puede servir de puente entre la objetividad científica de la Enfermería Basada 
en evidencia (EBE) (Siles, 2018; Siles y Solano, 2014; Amezcua, 2018). Esta evolución de la enfermería 
desde la narrativa en el Reino Unido en la década de 1970, surgió y evoluciona desde la práctica vinculada 
a las reglas hacia la práctica holística y autónoma, generando un análisis del conjunto de conocimientos de 
la enfermería y cómo se incorpora a la práctica. (Vaughan B, 2014, Jacobs, B 2013).

Se ha introducido cuatro patrones para interpretar el marco de acción del profesional de la enfermería: el 
empírico, estético, personal, ético, y actualmente se agrega lo social. En este artículo, se vincula con cuatro 
visiones del mundo principales sobre la forma en que se busca el conocimiento (interaccionismo simbólico, 
naturalismo, positivismo y teoría social crítica ) El modelo de Bárbara Carper se viene  utilizando en el Reino 
Unido, Colombia como base para un plan de estudios de práctica reflexiva estructurada mediante talleres, 
registro en diario y supervisión clínica.  
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El modelo de Carper informa la reflexión sobre una interacción con un paciente con Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (EPOC).

Estos patrones al igual que las teorías, representan conocimientos y se constituyen en fundamentos 
ontológicos y epistemológicos de la disciplina, por lo tanto, el conocimiento acumulado a partir de ellos 
debe generarse y probarse congruentemente por diversos medios de indagación científica, por ejemplo, las 
narrativas o situaciones de enfermería. (Barbara Carper, 1978). Las narrativas son utilizadas como método 
de análisis e investigación que aportan a las enfermeras un conocimiento profundo del momento-cuidado-
persona-situación. El análisis narrativo por la enfermera ocurre en cualquier momento y lugar. El escribir las 
narrativas aporta y crean conocimiento desde la práctica para la teoría. 

Desde el punto de vista de las enfermeras, narrar historias es una manera importante de llevar conocimientos 
y discernimiento a estudiantes, pacientes y otras enfermeras. (Edilma Gutiérrez, 2011) esto ha permitido 
analizar situaciones reales del día a día, que conllevan a una puesta en marcha de un plan de cuidado 
integrando las múltiples dimensiones del ser humano, logrando así el bienestar del paciente.

La teoría de la narrativa aporta herramientas para evaluar la efectividad del plan de atención en salud, 
porque tiene en cuenta la funcionalidad de cada individuo. Se ajusta a las clasificaciones de NANDA (North 
American Nursing Diagnosis Association), NIC (Etiquetas y Código de las Intervenciones de Enfermería) y 
NOC (Etiquetas y Clasificación de los Resultados de Enfermería). La técnica de la narrativa y la teoría de 
los “síntomas desagradables” ofrecen herramientas para ejercer el cuidado de la enfermería de acuerdo a 
las experiencias que percibe la persona enferma e identifica fenómenos de salud que permiten su abordaje 
desde las diferentes áreas del cuidado. Aportan a la práctica y a la investigación, conocimiento teórico 
que contribuyen al mejoramiento de los cuidados del paciente y proporcionan avances a la práctica de 
enfermería.

La naturaleza del fenómeno de enfermería al considerar el foco de los cuidados, confirma más las nociones de 
Barbara Carper sobre los patrones de conocimientos para enfermería, al expandir los abordajes de enfoques 
desde donde el conocimiento puede sustentarse. Es así que el enfoque interpretativo plantea la posibilidad 
de generar conocimientos, desde la reflexión para la academia e investigación de enfermería repensar sobre 
la integración y consistencia entre la ontología y epistemología relacionando con el cuidado desde la práctica 
de enfermería, es decir con la teoría y la investigación desde la cual actuar y las implicaciones que conllevan 
en la compresión de los cuidados en las experiencia de salud y enfermedad hacia la tendencia actual de la 
práctica de enfermería.

El modelo innovador presentado en este artículo es una adaptación de los patrones de conocimiento de 
Barbara Carper en un metalenguaje de enfermería de ciencia, ética, e interaccionismo simbólico. En este 
modelo, se mezclan los límites de los patrones de conocimiento, el movimiento sincrónico de valores, los 
patrones de investigación y las virtudes intelectuales a través de un enfoque interpretativo.

METODOLOGÍA

Para precisar la realidad, se abordó desde el equipaje etnográfico focalizado como  metodología analítica 
explorando desde el aspecto antropológico del cuidado, la enfermería basada en evidencia, patrones de 
conocimiento desde la narrativa del cuidado como base epistémica para los dominios y taxonomías, teniendo 
en cuenta la adecuación teórico- epistemológica fundamentado en el paradigma cualitativo- interpretativo a 
través del interaccionismo simbólico. 
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Este diseño fue sometido a evaluación de Comité de Ética Científica de la Dirección de producción intelectual 
de la Universidad de Carabobo.  El grupo de actores sociales sujeto de estudio, estuvo conformado por una 
cuidadora y un paciente como informantes claves, cuya selección se realizó sujeta a la saturación teórica. Se 
eligen una serie de criterios que se consideran necesarios o altamente convenientes para tener una unidad 
de análisis con las mayores ventajas para los fines que persigue la investigación.

Los rasgos de selección que cumple los informantes de esta investigación, contentivo fue los criterios de 
anonimato, además de la identificación y características que permitieron su selección. Los datos, como 
información, imágenes y contenido de entrevistas, se publican con el consentimiento informado de cada 
una de las personas; documento firmado por los informantes para dar fe de dicha autorización. Los datos de 
identificación, nombre y apellido, son imaginarios por ética.

De manera personal se asume el tema del cuidado para reflexionarlo en relación con la enfermería basada 
en la narrativa (EBN) como parte integradora para articularse con la enfermería basada en evidencia, (EBE) 
mirando la narrativa. Este artículo, destaca los aspectos subjetivos que expresa sobre un determinado tema 
y que una de sus funciones es evidenciar el carácter interpretativo de la subjetividad del ensayista para 
conectar a los lectores con un horizonte de reflexión. (Jaramillo & Mendoza, 2004)

En base a lo anterior primero se hizo un ejercicio hermenéutico de los libros de Fundamental patterns of 
knowing in nursing. (Carper B, 1978) y la Situación de Enfermería: fuente y contexto del conocimiento de 
enfermería. La narrativa como medio para comunicarla (Gutiérrez E, 2011) y El cuidado esencial. Ética de 
lo humano compasión por la tierra (Boof, 2002). La humanización del cuidado a través de las narrativas y 
la poesía como producto de la investigación aplicada (Siles, 2018) Una vez analizados los planteamientos 
que presenta dichos autores, se eligieron de manera cualitativa los conceptos de antropología del cuidado, 
enfermería basada en evidencia, patrones de conocimiento desde la narrativa del cuidado. Después se 
hizo una búsqueda exploratoria en el buscador Google y en algunas bases de datos como Scielo y Redalyc 
utilizando las palabras enfermería, patrones de conocimiento, enfermería basada en evidencia.

El análisis se hizo desde un abordaje desde la antropología, de acuerdo con los parámetros definidos 
para categorizar una experiencia de cuidado como situación de Enfermería (Hebert B, 1982) como una 
experiencia auténtica, situación por cuanto el paciente es vista como una persona total, a quien se le 
identifica una necesidad de cuidado, un contexto del cual hace parte su familia, son aspectos fundamentales 
que se analizan en este artículo. La técnica que se utilizó es basada proceso dialéctico, como factor para 
familiarizarme con la información para el análisis intensivo.

La construcción del análisis fue enriquecido por los testimonios recogido a través de las entrevistas enfocadas  
a través del concepto de Análisis Etnográfico de James Spradley, el cual considera un dominio como una 
categoría. Para la aplicación de este análisis, se consideró los dos tipos de relación semántica de James 
Spradley: Relaciones Universales y las que fueron expresadas por las informantes. En esta investigación se 
identifican las: Medio – Fin, Razón y Causa – Efecto. La construcción del análisis se realizó a través de los 
dominios y categorías desde los patrones de conocimiento propuesto por Barbara Carper.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La enfermería basada en evidencia, surge en la búsqueda sistemática como nuevo paradigma emergente, 
fundamentada en la investigación científica, utilizando el proceso de enfermería como herramienta científica 
de la práctica de enfermería en este paradigma emerge la necesaria reflexión e interpretación, que permite 
hacer uso de los hallazgos de patrones de salud interferido, visto como un cuidado desde la antropología, 
como eje del cuidado fundamentado en la teorías de enfermería.
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El nuevo paradigma emergente, rechaza la relatividad, sus variables son discontinuas, usando conceptos 
subjetivos, en términos Hegelianos, “el efecto ya no sigue a la causa” la situación causal se hace discontinua 
y deja de ser lineal. Ahora bien como articulamos ¿es posible la articulación entre  la teoría y la práctica 
de enfermería? ¿Cómo integrar los relatos de vida, narrativas experienciales de situaciones complejas, no 
sujetas a reglas predictivas, desordenadas, ambiguas, rodeadas de las incertidumbres que se dan alrededor 
de acontecimientos de vida-muerte, en lenguajes categóricos, clasificados, predictivos y deterministas? De lo 
anterior, se implementa la  utilización mediante el fenómeno del cuidado a través de las narrativas demasiado 
lineal, predictivo, que sólo puede admitir el sí o el no y no contempla la ambigüedad, la incertidumbre de las 
respuesta humanas, donde el orden y el desorden bailan juntos al mismo tiempo, con acordes armónicos y 
disarmónicos, no existiendo fronteras nítidas o éstas se presentan borrosas, difuminadas o desvanecidas?

La propuesta desde el área desde la transculturalidad del cuidado, raíz del cuidado, fundamentando el 
proceso de enfermería en sus raíces, integrando la investigación científica, mediante  la evidencia del 
cuidado, usando los patrones de conocimiento propuesto por Bárbara Carper, y realizada a través de las 
narrativas de enfermería, usando la técnica de las situaciones de enfermería.  La definición de narración 
implica expresión, obtención de información, emisor y oyente de la experiencia, quienes en este caso son el 
paciente y la enfermera (Silva & Trentini, 2011).

 El análisis de las narrativas constituye un aporte a los procesos de investigación en enfermería al comunicar 
significados, conflictos, resoluciones y construcciones disciplinares. Para comprender la definición de la 
situación de enfermería quien menciona que es una relación recíproca, parte del desarrollo del conocimiento 
desde la profesión hacia las personas al imbuirse en sus expresiones, formas de vivir y experiencias. 
(Gómez & Gutiérrez, 2011) Por consiguiente, la situa¬ción de enfermería genera crecimiento personal y 
empoderamiento de la condición humana para las enfermeras y sujetos de cuidado que interactúan en ella. 
Por lo anterior, se identifica la narrativa de una situación de enfermería plasmada en la relación paciente-
enfermera, con la propuesta de un estudio diferente, que dimensiona el cuidado entre dos personas, de 
manera holística pero sin desconocer las etapas del proceso de atención de enfermería, útiles en cualquier 
escenario.

Los patrones de conocimiento, según Bárbara Carper hacen parte de la enseñanza y de la práctica de 
enfermería, de tal forma que aumentan su comple¬jidad y su diversidad epistemológica. Por lo tanto, 
cada patrón da una orientación de los problemas y las preguntas de la disciplina, reconociendo que los 
cambios son inherentes al desarrollo del cono¬cimiento en enfermería. Esta autora propone los patrones 
de conocimiento: personal, estético, ético y moral. Más o menos 23 años después, White adiciona un quinto 
patrón, el político social, y proponen el patrón emancipatorio. (Chinn & Kramer citados por Gómez & Gutiérrez, 
2011) Al concebir la narrativa como resultado de procesos de interacción, se entiende el significado que tiene 
para el profesional el cuidar a las personas como seres integrales, porque las experiencias obtenidas de 
estos relatos facilitan la comprensión de los patrones culturales. En el análisis de la narrativa se tienen en 
cuenta los patrones de conocimiento de enfermería, que enriquecen los resultados y eviden¬cian la práctica 
de la disciplina.

Sin embargo, continuamente descubrimos al realizar una búsqueda bibliográfica sobre proceso de enfermero 
basada en evidencias, que articule los patrones de conocimiento con los planes de cuidados (actualmente 
estandarizados) de un determinado proceso clínico, una y relación de diagnósticos enfermeros y de 
problemas de complicación/colaborativos, así como actividades y objetivos, en la actualidad en muchos 
casos utilizando las clasificaciones NANDA, NIC y no siempre la clasificación NOC para los objetivos, son 
pocos los artículos encontrados.
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Para ilustrar el desarrollo podría servir como ejemplo:

En los aspectos fundamentales de la narrativa de enfermería: …/ La siguiente es la Narrativa de Enfermería 
objeto de este artículo, en la cual se guardó la confidencialidad del nombre de la cuidadora y su información 
general cumpliendo con la privacidad de la información.

En mi trabajo de campo con cuidadores y personas que han experimentado fenómenos en enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), me encontré con una mujer adulta cuidadora de su padre, que vivía 
en una casa humilde de aroma poco agradable. Al contarme su experiencia, la cuidadora manifestó que 
había sido una situación difícil y que era una enfermedad realmente delicada, que además de desencadenar 
conflicto porque no conoce cómo cuidar a su padre, ya que la enfermedad ha aparecido, y han acudido a 
medicina tradicional y medicina no tradicional, ya que la enfermedad cambio la dinámica de la familia, y tiene 
crisis, recuperación y nuevamente la hospitalización.

Al escucharla, percibí ira, desconsuelo y falta de confianza en los servicios de salud. Observé expre¬siones 
de angustia y deseos insaciables de no querer interrumpir su relato. Se apoyaba en frases como: “fue por 
ese vicio de fumar que mi papá hizo esa enfermedad; cuando se dieron cuenta, ya fue tarde y por eso no 
tiene remedio”. Ese momento para mí fue de tristeza, al pensar en las consecuencias de la falta de Cuidado 
de enfermería durante la hospitaliza¬ción del señor.

Tabla 1. Propuesta plan de cuidado enfermero en paciente con EPOC. Patrón valor y creencias

DIAGNOSTICO NANDA RESULTADOS NOC INTERVENCION NIC
Conflicto de decisiones 
(00083) relacionado con 
•creencias y valores poco 
claras
•falta de información 
relevante

Creencias sobre salud (1700)
Conocimiento: régimen 
terapéutico (1813)
Toma de decisiones (0906) Intervención relacionada con:

• Apoyo en la toma de decisiones
• apoyo espiritual
• enseñanza proceso-
enfermedad
• acuerdo con el paciente

Incumplimiento (00079) 
relacionado con creencias 
sobre la salud

Conducta de cumplimiento (1601)
Conducta terapéutica: enfermedad 
o lesión (1609).
Aceptación: estado de salud 
(1300)
Adaptación o discapacidad física 
(1308)
Creencias sobre salud (1700)

                Fuente: elaborada por autores según lenguaje estandarizado NANDA, NIC NOC

Patrón de conocimiento personal

Es uno de los patrones más importantes para direccionar cuidado holís¬tico, el cual se logra cuando se valora al 
otro, se respeta su libertad, se evitan los prejuicios y sobre todo, se aceptan las diferencias entre los seres, los 
pensamientos y las individualidades, soportado en un compromiso disciplinar (Duran, M, 2005). 
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En la Narrativa, con la escucha y la presencia física y moral, se identificó qué necesitaba la cuidadora, es decir lo que 
en ese momento para ella era tener bienestar. Además, se identificó la posibilidad como enfermera, de existir como 
un ser terapéutico que al conocerse a sí mismo, logra saber tomar decisiones y desarrollar asertiva¬mente el cuidado. 
Al valorar los requerimientos de la cuidadora como un ser total, haciendo única la experiencia de acompañarla y al 
reconocer que la enfermera cuida a otro ser humano con el condi¬cionamiento del amor fraternal, no en vano las 
expresiones de la enfermera llevaron a que la cuida¬dora se sintiera como un ser auténtico e importante.

Patrón de conocimiento empírico o ciencia de la disciplina

Desde hace casi 30 años se hablaba del concepto de cuerpo de conocimientos en la disciplina, generado por sus 
investigadores y necesario para la práctica. Cada disciplina cuenta con personas que generan y comunican dicho 
conocimiento. Este “compartir” ocurre en el campo de la práctica y de los resultados de la investigación. (Donaldson 
y Crowly, 1978) Sumado a lo anterior, el conocimiento empírico se apoya en una competencia científica, para 
hacer práctica de enfermera fundamentada en teoría propia de la disciplina que  a su vez promueva procesos 
investi¬gativos que revelen el dominio de enfermería. (Duran, M, 2005).

En la Narrativa, el conocimiento se expresó mediante la orientación del Cuidado para la cuidadora y su familiar 
luego de presentar una enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Adicionalmente, se expresó mediante 
la competencia profesional evidenciada en los conoci¬mientos y la formación académica de la enfermera en 
instituciones profesionales que han favorecido su práctica. Es fundamental para emplear la teoría de síntomas 
desagradables proponen que son los indicadores percibidos de cambio en el funcionamiento normal tal como lo 
experimentan los pacientes” puede aparecer uno solo o en combinación con otros, así como uno puede preceder la 
aparición de otro (Lenz E y cols, 2011).

Teoría de los síntomas desagradables propuesta por Elizabeth Lenz el cuidado se da con sus tres procesos para 
responder a la situación de enfermería analizada:

Fisiológicos, entender el significado que tiene para el cuidador la experiencia de la enfermedad crónica 
a nivel pulmonar de su padre y los cambios que esto generaba en la dinámica familiar y personal

Psicológicos: mantener las creencias: promover una actitud de esperanza, de aceptación del cambio 
de roles, compartir la experiencia de la emoción sentida, es decir, de los sentimientos y la disposición 
de escucha permanente de las situaciones, con actitud de respuesta asertiva, comprometida y lógica

Situacionales: orientar las acciones basadas en las necesidades de la cuidadora para brindar cuidado, 
facilitando la habilidad en el manejo de la enfermedad pulmonar, la dieta y de la movilización de su 
padre, ya que le cuesta caminar y hacer sus rutinas diarias al que estaba acostumbrado. Permitir a la 
cuidadora que de manera propia realice el camino por la expe-riencia vivida como encargada de un 
familiar 

Patrón de conocimiento ético

En este patrón debe hacerse visible que la enfermera actúe según lo indica la moral,, adicio-nando elementos 
como la virtud y sus rasgos, que son la empatía y la compasión. Debe sumarse a ello, la deliberación individual por 
el conocimiento que tiene el profesional, apoyado en sentimientos de totalidad e integridad, y explicado desde lo 
epistemológico (lo que se conoce que debe hacer la enfermera) y lo ontológico (moralmente aceptado) (Sorrel & 
Silva, 2011).
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En la Narrativa, se identificó el patrón ético al establecer una relación con el individuo de cuidado (la cuidadora); 
como profesional de enfermería se tuvo en cuenta lo que se debe hacer, se comprendió la situación de 
enfrentamiento a un evento desconocido (enfermedad obstructiva pulmonar del padre de la cuidadora) como 
experiencia individual en la cuidadora.

Las respuestas de la enfermera en la Narrativa indican que el cuidado de enfermería con una visión que atiende 
la multidimensiona¬lidad de la persona, la dialogicidad, al desarrollar una interrelación con comunicación efectiva, 
simé¬trica, y diálogo participativo, contemplados en la normatividad nacional. La enfermera permitió que la 
cuidadora expresara llanto y sentimientos de incredulidad y desesperanza, sin limitarla ni interrumpirla; más bien 
la acompañó en silencio para orientarla sobre el evento, sus roles y la importancia de evitar complicaciones y pie 
diabé¬tico en la extremidad contralateral. La enfermera demostró respeto por la situación, por las palabras y por 
las decisiones de la cuidadora. 

Patrón de conocimiento estético

Este es un patrón comparado con el arte  y el arte se presenta, como una forma ingeniosa, creativa y nueva 
para cuidar con adecuada técnica, motivación, razón y espíritu embargado de sentimientos y de calidez; estas 
demostraciones caracterizan los momentos de Cuidado de toda enfermera, cuando ella pueda reconocerse e 
impli¬carse sentimentalmente en la experiencia vivida por el otro, y logre evidenciar expresiones empáticas de 
respuesta que perciban su realidad (Burbano C, 2007).

El acercamiento de los profesionales de enfermería a eventos de cuidado desde escenarios propios como el hogar, 
facilita la tranquilidad y la expresión. En la Narrativa de la entrevista realizada, esa proxi¬midad de verbalización 
se dio de manera delicada, atenta y fina, porque la relación establecida dirigió el momento de Cuidado hacia 
la cuidadora. Cada señal, gesto, palabra o actitud reflejan el arte de enfermería, en la Narrativa, la enfermera 
evidenció su interés en la cuidadora, haciéndola sentir como persona.

Patrón de conocimiento sociopolítico

Este conocimiento se hace visible con la reciprocidad de la enfermera con el ambiente que rodea las relaciones 
entre ella y sus pacientes. Incluye además, un análisis del profesional de enfermería sobre las políticas y sus 
mismos actos, desde una perspectiva de enfermera hacia y desde las personas, con elementos culturales 
e histó¬ricos para lograr ser agente de cuidado, concepto descrito por Dorothea Orem, con la convicción de 
empoderarse de su responsabilidad social de generar bienestar y promover la salud (Gómez & Gutiérrez, 2011).

Al analizar la Narrativa, la enfermera se encontró ante una mujer cuidadora con un cambio de roles acelerado 
y decisivo, que la afectó como persona integrada a un ambiente familiar humilde, con una cultura de cuidado 
dirigido a su padre.

Patrón de conocimiento emancipatorio

Es un conocimiento innovador e imprescindible para el desarrollo de la epistemología y la práctica en enfermería. 
Definido como ese logro personal de identificar dificultades en la sociedad y su estructura, y la influencia política 
que genera situaciones de inequidad y justicia limitada, con el objetivo de proponer cambios, para generar mejoría 
y bienestar de las personas. Entendida la definición, este patrón invita a la reflexión, crítica y pensamiento creativo 
en la formulación de propuestas claras que beneficien la salud y el cuidado de las personas (Chinn & Kramer 
citados por Gómez & Gutiérrez, 2011).
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En la Narrativa, si bien las dificultades económicas y geográficas no podían ser transformadas por la 
enfermera, se hace un análisis problemático buscando mejorar el Cuidado de enfermería de las personas y 
cuidadores que experimentan el fenómeno de la enfermedad crónica. Lo anterior, mediante una propuesta 
de gestión del Cuidado de enfermería igual y justo para cuidadores de personas con EPOC. El propósito fue 
elaborar y socializar un documento creativo dirigido a una institución de salud de tercer nivel que atiende 
a esta población, para el regreso al hogar de estas personas y sus cuidadores, con el fin de brindar un 
seguimiento y orientación de Cuidado de enfermería.

A MODO DE PROPUESTAS METODOLÓGICAS

El fenómeno del cuidado, emerge como necesidad  de la simbiosis entre el proceso de enfermería y su 
transcendencia en la investigación científica a través de la enfermería basada en evidencia, vista como un 
proceso único, individualizado de la práctica de enfermería  a través de la narrativa, usando la herramientas 
de los patrones de conocimiento, teniendo en cuenta que las repuestas de salud-enfermedad de los seres 
humanos, forman parte del núcleo central del relato y de los significados que las personas les otorgan. 

Las enfermeras deben considerar el interaccionismo simbólico que ha emergido desde la ética, mediante 
el realismo constructivo como una filosofía para consolidar su práctica. El paciente y la enfermera en una 
relación intersubjetiva comparten el fin del florecimiento humano a medida que la narrativa del paciente 
evoluciona y se actualiza el significado compartido del bien supremo.

La posición que cada enfermera ocupa en su campo y los diferentes intereses son por sí mismo generadores 
de poder. Como refiere Acebedo-Urdiales, Jiménez Herrera, Rodero-Sánchez y Vives-Relats, en la posición 
que los agentes de salud ocupen en este espacio complejo, se puede comprender la lógica de sus 
prácticas y determinar cómo se clasificarán. Las enfermeras pueden seleccionar cuidadosamente e integrar 
intencionalmente las herramientas de medición a través de la investigación cualitativa para demostrar la 
utilidad de las intervenciones de enfermería y destacar la enfermería como ciencia. 

Esta perspectiva de las prácticas de salud, incluye el reconocimiento de la cultura, comportamientos, estilos 
de vida, creencias, valores, símbolos, significados y sentimientos, las relaciones de poder presentes y las 
formas en como son experimentadas van configurando los distintos roles de cuidador basado en la ética de 
la enfermera y el equipo de salud y cómo se posicionan ante el cuidado del otro. 

Madeleine Leininger introduce el término cultura, y se evidencia la necesaria simbiosis, entre la investigación 
con el proceso de enfermería, tomando como referencia la antropología de los cuidados, lo que facilita la 
utilización del método etnográfico para abordar e ilustrar situaciones de cuidados, permitiendo sugestionar 
como se estructura una situación sociocultural y extraer lazos de significación que deben descodificarse 
para que los cuidados sean apropiados. 

La propuesta finalmente, existe la necesidad de integrar la práctica de enfermería vista desde las cuatro 
visiones interaccionismo simbólico, naturalismo, positivismo y teoría social crítica, recurriendo a sus raíces: 
los conocimientos antropológicos permitiendo encontrar la dimensión simbólica: (Interaccionismo simbólico) 
de los cuidados, y lograr así orientar el proyecto de cuidados basado en la evidencia, proponiendo la simbiosis 
con las narrativas de enfermería, con los patrones de conocimientos como el fenómeno de cuidado que las 
ciencias de enfermería espera en el futuro de la práctica de enfermería: como ciencia, como fenómeno del 
cuidado.
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RESUMEN

Objetivo. Conocer y comprender las nociones y estrategias de bienestar presentes en adolescentes con 
altos y bajos niveles de riesgo suicida. Metodología. Este estudio exploratorio con enfoque cualitativo, 
mediante el cual se analizaron las diferencias entre las nociones de bienestar y las estrategias recurrentes 
en 40 adolescentes con puntuaciones alta y bajas de riesgo suicida. Resultados. Indican la existencia 
de nociones asociadas a la salud, a la visión integradora y a una perspectiva subjetiva. En cuanto a 
las estrategias usadas por los adolescentes para promover su propio bienestar las categorías que 
emergieron se centraron en la interacción social, el hedonismo, el control, la redefinición y proyección 
subjetiva positiva, y la orientación al cambio. Conclusión. Se discuten los resultados sobre la orientación 
de estrategias de intervención en adolescentes con alto riesgo suicida basados en sus propias nociones.

PALABRAS CLAVE: Bienestar; adolescentes; suicidio; estrategias de prevención; estudio cualitativo

RESUMO

Objetivo: Conhecer e compreender as noções e estratégias de bem-estar presentes em adolescentes 
com alto e baixo risco de suicídio. Metodologia: Estudo exploratório com abordagem qualitativa, que 
explorou as diferenças entre noções de bem-estar e estratégias recorrentes em 40 adolescentes com 
escores de alto e baixo risco de suicídio. Resultados: Indicar a existência de noções associadas à 
saúde, a visão integradora e uma perspectiva subjetiva. Em relação às estratégias utilizadas pelos 
adolescentes para promover seu próprio bem-estar, as categorias que emergiram enfocaram a 
interação social, o hedonismo, o controle, a redefinição e a projeção subjetiva positiva e a orientação 
para a mudança. Conclusão: Os resultados sobre a orientação das estratégias de intervenção 
em adolescentes com alto risco de suicídio com base em suas próprias noções são discutidos.

PALAVRAS-CHAVE: Bem-estar; adolescentes; suicídio; estratégias de prevenção;  estudo qualitativo
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INTRODUCCIÓN

Las dificultades de salud mental en la adolescencia han sido una causa de preocupación en el campo 
de la salud ya que se trata una etapa de desarrollo evolutivo difícil de afrontar, entre otras cosas, porque   
las interacciones entre las características psicológicas y estresores pueden generar periodos crónicos 
de crisis asociados con problemas de salud mental (McMahan, 2015). Uno de los mayores riesgos al 
que están expuestos los adolescentes es el suicidio, el cual es un problema en aumento, puesto que 
anualmente alrededor de 100.000 jóvenes se quitan la vida y por cada hecho consumado hay de 10 a 20 
intentos (WHO, 2017).

La literatura sobre el suicidio y su prevención se ha centrado principalmente en los factores de riesgo 
y en la búsqueda de delinear una multitud de variables asociadas que generalmente se vinculan con 
emociones negativas (ansiedad, depresión, desesperanza, estrés), disfuncionalidad del núcleo familiar, 
conflictos interpersonales, consumo de sustancias psicoactivas, diagnósticos clínicos, entre otras (Cash y 
Bridge, 2009; Bahamón, Alarcón-Vásquez & Trejos-Herrera, 2019; Bahamón, et. al., 2019).

Por otro lado, el bienestar es una construcción compleja con una variedad de definiciones, dimensiones, 
bases teóricas y medidas. En general, se acepta que el bienestar tiene componentes afectivos y cognitivos 
que son a la vez independientes e interactivos. Así, se define como una variante o una combinación de 
dos factores: afecto positivo, denominado comúnmente como “felicidad” y satisfacción con la vida, que se 
ubican en una tradición de origen hedonista que se centra en el placer y la felicidad (Casas, 2010; Diener, 
2006). En contraste, la tradición eudaemónica se refiere al grado en que las personas logran comprender 
sus potenciales, comúnmente referidas al significado, cumplimiento o propósito en la vida (Dodge, Daly, 
Huyton & Sanders, 2012; Keyes, 2006; Ryff,  2017).

Recientemente se han empezado a desarrollar líneas de investigación para estudiar con poblaciones 
saludables relaciones entre bienestar y riesgo de suicidio. Los primeros estudios sugieren que los 
individuos que experimentan mayor bienestar tienen menos probabilidad de ideación suicida o suicidio 
(Botes y Bowles, 2013). En esta dirección se ha identificado que el bienestar es un protector potencial 
contra el comportamiento suicida (Wagani & Colucci, 2018). Además, se ha encontrado que la satisfacción 
con la vida permite discriminar a los adolescentes que han experimentado una condición psiquiátrica 
o comportamiento suicida, de aquellos que no han presentado estas características. Específicamente, 
se evidencia que los jóvenes sin diagnóstico psiquiátrico obtienen puntajes de satisfacción con la vida, 
significativamente más altos que quienes tienen un diagnóstico (Parker, et. al, 2018).           

Desde una perspectiva más amplia, las investigaciones muestran que mayores niveles de capital 
social y bienestar subjetivo se asocian con menores tasas nacionales de suicidio. De la misma forma, 
se ha identificado correlación negativa entre las tasas promedio nacionales de suicidio y las medidas 
de satisfacción con la vida. Por lo tanto, el capital social parece mejorar el bienestar, ya sea medido 
por valores promedio más altos de satisfacción con la vida o por tasas de suicidio promedio más bajas 
(Helliwell, 2004; Vorecek, 2009).   
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METODOLOGÍA

Participantes 

Participaron 40 adolescentes entre los 14 y 18 años, con puntuaciones bajas y altas en riesgo suicida 
que se identificaron previamente mediante la aplicación de la escala de evaluación del riesgo suicida ERS 
(Bahamón y Alarcón-Vásquez, 2018). Quienes obtuvieron puntuaciones medias fueron excluidos del estudio. 
Las características principales de los participantes fueron las siguientes: 15 eran hombres (37.5%) y 25 
(62.5%), la edad media fue 15 años (DE=1.5),  22 (55%) con riesgo suicida bajo y 18 (45%) con riesgo alto.
 
Instrumentos 

Escala para la evaluación del riesgo suicida ERS de Bahamón & Alarcón-Vásquez (2018): Se trata de una 
escala tipo Likert compuesta por 20 ítems con seis opciones de respuesta, desde 1(totalmente en desacuerdo) 
hasta 6 (totalmente de acuerdo). La consistencia interna reportada en su versión original para la totalidad 
de los ítems es de α = .934. Los índices para determinar la validez de la escala, de acuerdo con el reporte 
de las autoras, muestran un ajuste satisfactorio, dado que el RMSEA fue .07, y el CFI y TLI presentaron 
valores mayores de .89. Los puntos de corte para determinar el nivel de riesgo suicida en hombres son: bajo 
(puntuación total entre 1 y 32), moderado (puntuación total entre 33 y 48), alto (puntuación total entre 49 y 
112) y en mujeres: bajo (puntuación total entre 1 y 36), medio (entre 37 y 53) y alto (entre 54 a 112). 

Guía de entrevista: se trata de un guión con posibles preguntas que permiten la focalización del entrevistador 
en aspectos como las nociones acerca del bienestar propio, la manera como se evidencian cotidianamente 
las dimensiones del bienestar y finalmente, las acciones concretas que ejecutan cotidianamente los 
adolescentes para mantener y mejorar su bienestar. Algunas de las preguntas orientadores fueron: ¿Para 
ti que significa estar bien con uno mismo?, ¿Que significa el bienestar para ti?, ¿Generalmente cuando te 
sientes feliz?, ¿En qué momentos te sientes triste?, ¿Qué crees que puedes hacer para ser más feliz?, ¿Qué 
cosas haces cada día para sentirte bien contigo mismo?, ¿Que estrategias utilizas para ser feliz?, ¿Qué 
haces para sentirte bien cuando estás triste?, ¿Que le aconsejarías a un amigo(a) para ser feliz?, ¿Si un 
compañero de colegio te dice que se siente mal consigo mismo y con todo que cosas le sugerirías para que 
pueda estar bien?  

Procedimiento 

Para llevar a cabo las entrevistas se contactaron individualmente a los participantes a quienes se les 
visitó en su institución educativa. Allí, se realizó la entrevista sin la presencia de sus padres o familiares y 
seguidamente. La información fue recolectada por auxiliares de investigación previamente entrenados en 
entrevista y el uso de la guía de entrevista. La duración aproximada de las entrevistas fue de 30 minutos y 
la aplicación del instrumento ERS fue de 20 minutos. Todos los participantes firmaron asentimiento, y sus 
padres el consentimiento informado autorizando la recolección de la información. 

Se utilizó como técnica de interpretación el análisis de contenido (Bardin, 1996; Díaz & Navarro, 1998) y el 
procedimiento ejecutado se desarrolló tuvo en cuenta los siguientes pasos: a) selección de la comunicación 
estudiada; b) selección de las categorías a utilizar; c) selección de las unidades de análisis;  d) selección del 
sistema de recuento o de medida (Piñuel, 2002). Este procedimiento se realizó con el apoyo del software 
para análisis de datos cualitativos NVIVO
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RESULTADOS 

Nociones de bienestar

Las respuestas de los jóvenes frente a las nociones de bienestar presentes en sus discursos evidencian 
la presencia de tres tipologías: la asociada a la salud, una visión integradora y una perspectiva subjetiva 
denominada, personalista. Las dos primeras, surgen como aspectos aislados y poco significativos en 
los adolescentes, por su parte, la noción vinculada a la salud hace alusión al bienestar como un tema 
exclusivamente ligado al estado físico del sujeto y la noción integradora, en este caso se refiere a evaluar el 
bienestar en cada una de las áreas de la vida. 

La noción personalista emerge desde la visión del adolescente como vivencia, como capacidad y como 
valoración de aspectos particulares en el sujeto. 

 Desde esta noción existen diferentes aspectos que componen el bienestar y que pueden especificarse: 
como a) la ausencia de malestar, b) la vivencia de emociones positivas y c) valoración satisfactoria de las 
características y logros personales. 

a) Ausencia del malestar, los participantes del estudio evalúan la ausencia de problemas o 
situaciones negativas como un estado de bienestar, cuestión que se relaciona fuertemente 
con las concepciones de salud física y mental ligadas tradicionalmente a la ausencia de 
dolor o malestar.
 
b) Vivencia de emociones positivas, se muestra como la experiencia personal que le 
otorga al sujeto la posibilidad de experimentar afectos positivos, como la alegría, el placer, 
el optimismo y la compañía. Al respecto, la mayoría de las expresiones utilizadas por 
los adolescentes se asocian a los contextos sociales más cercanos como: la familia, los 
amigos, el colegio y los profesores. 

c) Valoración satisfactoria de las características y logros personales,  las referencias 
apuntan a una evaluación positiva en términos generales sobre sí mismo, características, 
capacidades y potenciales existentes en las personas y que requieren de un reconocimiento 
aceptando la variedad de aspectos distintivos presentes en el sujeto. Además, alude a la 
experiencia positiva de los jóvenes cuando logran un objetivo propuesto, en este sentido 
se evidencia el papel del sujeto como un organismo activo que lleva a cabo acciones 
intencionadas para lograr sus metas. Si bien, en los discursos de los adolescentes no 
aparece una alusión explícita al logro, este se considera teniendo en cuenta el componente 
motivacional que emerge cuando uno de ellos, por ejemplo, habla sobre el esfuerzo 
dirigido.

Estrategias de bienestar

En cuanto a las acciones específicas utilizadas por los adolescentes para mantener o mejorar su propio 
estado de bienestar, fue posible identificar la presencia de cuatro tipos, las cuales se agruparon en las 
siguientes denominaciones: a) estrategias de interacción social; b) estrategias hedonistas; c) estrategias de 
control y estrategias de redefinición y d) proyección subjetiva positiva. 
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a) Las estrategias de interacción social pueden entenderse como el conjunto acciones 
que llevan a cabo los adolescentes para promover su propio estado de bienestar y que 
se caracterizan por otorgar un papel predominante a los vínculos positivos, tanto en el 
establecimiento de las relaciones personales, como en el mantenimiento de las mismas.  
Otro aspecto a resaltar, es el rol de la relación como un activador de capacidades individuales 
a través de otorgar ayuda, experimentar el sentido de pertenencia y la posibilidad de pedir 
ayuda. 

b) Las estrategias hedonistas, hacen alusión a las acciones que el sujeto realiza basado en 
la necesidad de experimentar goce y disfrute con el fin de adquirir la vivencia de emociones 
positivas, y por otro lado, la necesidad de ignorar o hacer a un lado las situaciones 
problemáticas que sean fuente de malestar. Frecuentemente, ante la pregunta sobre qué 
hacer para sentirte bien cuando estás mal, los participantes hacen alusión a expresiones 
como: 

c) Las estrategias de control, se consideran las acciones que el sujeto lleva a cabo evaluando 
que el bienestar o la felicidad son un resultado de accionar de acuerdo con los parámetros 
individuales que dan cuenta de un marco valorativo sobre actuar “bien” o “mal”. Y por otro 
lado, se hace alusión a las estrategias mediante las cuales una persona puede supervisar e 
identificar aspectos susceptibles de mejora. 

d) Las estrategias de redefinición y proyección subjetiva positiva, se vinculan con la tipología 
anterior, puesto que al tener la capacidad de detección de aspectos a mejorar, el adolescente 
busca proyectarse en términos positivos para fortalecer y desarrollar las capacidades 
individuales que le permitan aprovechar su potencial. 

Dichas estrategias, según lo reportado por los participantes consisten en valorarse positivamente, cuestión 
que implica aceptarse y reconocer las bondades presentes en sí mismo; el cumplimiento de metas que se 
constituyen motor para orientar los esfuerzos hacia un propósito particular; y la actitud optimista frente a la 
cotidianidad y los retos que esta implica, así, como situaciones particulares que demandan del sujeto una 
reinterpretación positiva. 

Por otro lado, las nociones presente en adolescentes con alto riesgo suicida se identificaron las mismas 
categorías asociadas a la noción de bienestar. Es decir, la noción asociada a la salud, la integradora y la 
subjetiva. En cuanto a las distribuciones de las referencias, se presentaron muy similares, aunque en esta 
población se hizo mayor alusión a la noción asociada a la salud.

Desde la noción personalista, se destaca la existencia de los mismos componentes independientemente 
de las puntuaciones de riesgo suicida. No obstante, las referencias sobre cada uno de ellos, muestra una 
distribución de su significación muy diferente. 

En los adolescentes con alto riesgo suicida, sus discursos se movilizan en primer lugar, hacia la satisfacción 
con las relaciones personales, la satisfacción consigo mismo y la vivencia de emociones positivas. 
Seguidamente, también hacen alusión a la ausencia de malestar y la satisfacción con las metas y logros. 

Un aspecto central que emerge como componente importante en la noción personalista sobre el bienestar es 
la prevalencia que los adolescentes de otorgan a las relaciones personales, dado que las evalúan por encima 
de la satisfacción consigo mismo. Estos adolescentes muestran que es fundamental el reconocimiento del 
“otro” atribuyendo a factores externos (como otras personas) su propio estado y valoración. 



Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

     213              http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.18 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                                                                          

Así mismo, surgen otras evaluaciones del joven frente a su propio bienestar y que se asocia a la aceptación 
de sí mismo en términos de respeto y autocuidado (tabla 2).  

Tabla 2. Comparación noción de bienestar según riesgo

                                                                                                                   Riesgo
Noción Componentes Alto Bajo

Personalista

Ausencia de malestar 9.7 17.5
Vivencia de emociones positivas 13.5 25
Satisfacción consigo mismo 22.5 17.5
Satisfacción con el control y la autonomía 6 2.5
Satisfacción con las metas y logros 9.8 7.5
Satisfacción con las relaciones personales 29 22.5
Satisfacción de valores personales 4.5 0
Satisfacción de necesidades personales 5 7.5

En relación con las estrategias para promover el bienestar propio se logró establecer la existencia de las 
mismas estrategias utilizadas por adolescentes con bajo riesgo suicida. No obstante, surgió una categoría 
diferente a la que denominó como “estrategias orientadas al cambio”, las cuales se basan en la necesidad de 
modificar condiciones actuales que el sujeto identifica como negativas. En este orden de ideas, es necesario 
especificar que en esta categoría los jóvenes detectan aspectos específicos que requieren mejora, reconocen 
la necesidad de cambio, pero no se movilizan hacia la identificación y desarrollo de estrategias específicas 
que les permitan llevar a cabo las transformaciones que desean (tabla 3). 

Tabla 3. Comparación entre estrategias según riesgo

Tipología %Riesgo 
alto

%Riesgo 
bajo

Estrategias de interacción social 20.4 34
Estrategias hedonistas 33.7 12
Estrategias de control 11.2 8
Estrategias de redefinición y proyección subjetiva 14.1 46
Estrategias orientadas al cambio 20.3 0

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

La información otorgada por los participantes supone la existencia de tres nociones acerca del bienestar, las 
cuales se centran en la salud, los aspectos personales y la integración de diferentes áreas de satisfacción, lo 
cual coincide con otras investigaciones que han explorado las concepciones de niños y adolescentes sobre 
el tema identificando las mismas tipologías, aunque con diferente nominación (Loretta & Jooste, 2016). 
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En cuanto a la noción personalista que tiene un peso significativo en las referencias de los adolescentes, surgen 
dimensiones muy similares a las planteadas por el modelo teórico de Ryff (2017), coincidiendo específicamente 
en la auto aceptación, la autonomía, las relaciones positivas y el propósito en la vida. No obstante, las dimensiones 
de crecimiento personal y el dominio del entorno no se representaron en las expresiones de los adolescentes. Lo 
cual, probablemente se vincula con las características propias de la etapa evolutiva en la que no emerge, aún, 
una percepción clara sobre las potencialidades del sujeto, así como la capacidad de dominar el entorno dado las 
condiciones sociales, culturales y familiares que implican apenas el inicio de la auto diferenciación y desarrollo de 
la autonomía; Así, las reglas y los límites impuestos por las instituciones de diferente orden pueden interpretarse 
como barreras para el desarrollo de esta. 

Por otro lado, se identificaron los mismos componentes tanto en jóvenes con riesgo alto como riesgo bajo, no 
obstante, las diferencias se centraron en la relevancia con que surgen. En esta línea, pareciera que, en los 
adolescentes con alto riesgo suicida, las relaciones personales, la satisfacción consigo mismo y la vivencia de 
emociones positivas prima sobre otros aspectos. 

Para hacer énfasis en los aspectos encontrados indicaremos que las relaciones personales, la necesidad de 
soporte social y el sentido pertinencia en los adolescentes está más presente, máxime cuando la relación con 
pares es fundamental en la resolución de conflictos propios de la edad. Las relaciones específicamente con 
amigos y familiares son la piedra angular en la interpretación positiva o negativa sobre diferentes áreas de la vida 
y la satisfacción con cada una de ellas (Hernández, et. al, 2016; Navarro, et., al, 2016). 

Estos resultados pueden analizarse a la luz de los desarrollos teóricos en población adolescente con riesgo 
suicida y que muestran el rol prevalente del apoyo social o en su defecto del aislamiento (Gómez, Barrera, Jaar, 
Lolas & Núñez, 1995; Orcasita & Uribe, 2010; Park, Cho & Moon, 2010), la depresión (Runeson, Tidelman, Dahlin, 
Lichtenstein & Langström, 2010) y desesperanza (Kamath, Reddy & Kandavel, 2007), y las relaciones familiares 
conflictivas (Urzúa & Caqueo-Urízar, 2010; Sánchez-Loyo, et al. 2014). Así, las nociones de los participantes con 
alto riesgo suicida se encuentran significativamente impregnadas, en la medida en que se identifican como fuentes 
de bienestar: las relaciones personales armoniosas con amigos y familiares. Y, por otro lado, la relevancia que se 
da a la vivencia de emociones positivas, cuestión que puede vincularse con la afectividad negativa presente en la 
depresión y la desesperanza.   Lo anterior, muestra que, si bien en los adolescentes con alto riesgo suicida existe 
un malestar psicológico agravado (Hernández-Cervantes, 2007), el bienestar se interpreta desde los mismos 
contenidos, aunque se exhibe mayor preocupación por los componentes mencionados previamente.  

Finalmente, los resultados referidos a las acciones y estrategias que comúnmente utilizan los adolescentes 
con bajo y alto riesgo suicida son contundentes frente las categorías emergentes. Las estrategias orientadas 
al cambio que muestran diferentes acciones de los participantes para detectar las cualidades o ausencia de 
estas para mejorar su bienestar y que se orientan hacia el mejoramiento de las relaciones personales, las 
creencias religiosas, el establecimiento de metas, la actitud optimista, el perfeccionismo, la valoración positiva de 
sí mismo, la salud y la resignación. Las cuales solo están presentes en los adolescentes con alto riesgo suicida, 
vislumbran una posición que el adolescente asume desde sus falencias, aunque esta no sea efectiva para suplir 
las necesidades percibidas por el sujeto.

Los elementos expuestos en este trabajo permitieron conocer nociones específicas que dan cuenta de una 
realidad adolescentes y los filtros de valoración que utilizan los adolescentes para desarrollar acciones. Así, las 
relaciones personales y la vivencia de emociones positivas deben considerarse en programas de prevención e 
intervención. En la misma dirección, las estrategias de intervención en adolescentes con alto riesgo suicida deben 
considerar el papel de las relaciones personales y la vivencia de emociones positivas. Así mismo, es necesario 
fortalecer en los jóvenes las estrategias orientadas hacia la redefinición subjetiva positiva para que además de la 
capacidad evaluativa, el adolescente logre establecer acciones concretas de cambio. 
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ABSTRACT

Introduction. The elderly need specific care demands, which drives families to seek hospitalization for 
them in long-term care institutions. Objective. To investigate, in the light of the literature, the determinants 
of institutionalization and the sociodemographic characteristics of institutionalized elderly. Methods. This 
is an integrative literature review, performed in the databases LILACS, MEDILINE, and BDENF, with the 
Health Science Descriptors and their respective Medical Subject Headings correspondents: elderly (aged), 
institutionalization (institutionalization), aging. The final sample consisted of 30 studies. Data analysis 
was performed using the thematic categorical analysis proposed by Bardin. Results. The determinants 
of institutionalization of the elderly identified were: lack of formal caregiver; lack of availability of family 
members; abandonment; decision of the elderly; health problems; live on the street and financial restrictions. 
As for sociodemographic characteristics, there was a predominance of females; age between 65 and 75 
years; single and widowed; low education and low income. Final considerations. Studies, such as this one, 
cooperate for more effective nursing care planning, strengthening actions aimed at preventing this outcome.
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RESUMEN

Introducción. Los ancianos necesitan demandas de atención específicas, lo que lleva a las familias 
a buscar hospitalización en instituciones de atención a largo plazo. Objetivo. Investigar, a la luz de 
la literatura, los determinantes de la institucionalización y las características sociodemográficas de 
los ancianos institucionalizados. Métodos. Esta es una revisión de literatura integradora, realizada 
en las bases de datos LILACS, MEDILINE, y BDENF, con los Descriptores de Ciencias de la Salud 
y sus respectivos corresponsales de Encabezamientos de Temas Médicos: ancianos (ancianos), 
institucionalización (institucionalización), envejecimiento. La muestra final consistió en 30 estudios. El 
análisis de datos se realizó utilizando el análisis categórico temático propuesto por Bardin. Resultados. 
Los determinantes de la institucionalización de los ancianos identificados fueron: falta de cuidador 
formal; falta de disponibilidad de miembros de la familia; abandono decisión de los ancianos; problemas 
de salud; vivir en la calle y restricciones financieras. En cuanto a las características sociodemográficas, 
hubo un predominio de las mujeres; edad entre 65 y 75 años; soltero y viudo; baja educación y 
bajos ingresos. Consideraciones finales. Estudios como este, cooperan para una planificación más 
eficaz de la atención de enfermería, fortaleciendo las acciones destinadas a prevenir este resultado.

PALABRAS CLAVE: Enfermería; ancianos; institucionalización; envejecimiento

RESUMO

Introdução. A pessoa idosa necessita de demandas de cuidado específicas, o que impulsiona 
as famílias a buscarem internações para estes em Instituições de Longa Permanência. Objetivo: 
investigar, à luz da literatura, os determinantes da institucionalização e as características 
sociodemograficas dos idosos institucionalizados. Métodos. Trata-se de uma revisão integrativa da 
literatura, realizada nas bases de dados LILACS, MEDILINE e BDENF, com os Descritores em 
Ciênias da Saúde e seus respectivos correspondentes do Medical Subject Headings: idoso (aged), 
institucionalização (institutionalization), envelhecimento (aging). A amostra final foi constituída por 
30 estudos. A análise dos dados foi feita por meio da análise categorial temática proposta por Bardin. 
Resultados. Os determinantes da institucionalização da pessoa idosa identificados foram: falta de 
cuidador formal; falta de disponibilidade dos familiares; abandono; decisão do idoso; problemas de 
saúde; morar na rua e restrições financeiras. Quanto às caracteristicas sociodemográficas ocorreu 
predominância do sexo feminino; idade entre 65 e 75 anos; solteiros e viúvos; baixa escolaridade 
e baixa renda. Considerações finais. Estudos, como este, cooperam para o planejamento de 
cuidados de enfermagem mais eficaz fortalecendo as ações voltadas à prevençao deste desfecho. 

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem; idoso; institucionalização; envelhecimento
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INTRODUÇÃO

 A população brasileira ganhou 4,8 milhões de idosos desde 2012, ultrapassando a margem de 30,2 milhões 
em 2017, mantendo a tendência de progressão do envelhecimento populacional. O baixo índice de fertilidade 
e, consequentemente, de natalidade, associados a diminuição da mortalidade, são os principais fatores que 
determinam a alteração da faixa etária na população como um todo. (Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística [IBGE], 2018; Miranda, Mendes, & Silva, 2016).

Esses fatos ocorrem em conjunto com outras transformações, a exemplo da epidemiológica, social e 
econômica. A alimentação, o estado financeiro e o bem-estar são condições que determinam a prolongação 
da vida assim como os indicadores culturais. Assim, o envelhecimento é compreendido como um fator 
fisiológico natural, influenciado por aspectos individuais e coletivos que resultam em diversas formas de 
envelhecer. Ademais, é um processo permeado por declínios anatomofuncionais que resultam em diminuição 
da autonomia e independência (Vanzella, Nascimento, & Santos, 2018; Melo, Ferreira, Santos & Silva, 2017). 
O tempo é capaz de determinar perdas cognitivas, sociais e físicas. 

Neste contexto, ao se deparar com limitações no convívio social, perdas emocionais (como na viuvez), 
solidão, surgimentos de comorbidades, redução no papel social, perdas da capacidade funcional e o fator 
fisiológico que acomete o estereótipo no final da vida, os idosos necessitam cada vez mais de atenção por 
parte de seus familiares. (Kreuz & Franco, 2017).

Progressivamente, tais necessidades impactam a organização familiar, uma vez que interferem diretamente 
nas demandas de cuidado. Entretanto, diante da rotina de trabalho e/ou devido às relações interpessoais e 
condições psicológicas fragilizadas, em diversos contextos de vida, a dinâmica deste cuidado, impulsiona a 
busca por internações em Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI’s) (Soares & Ferreira, 2016). 
Nesta perspectiva, as ILPI’s vêm alcançando um aumento gradual de usuários, correspondente ao aumento 
da necessidade de cuidado integral, com vistas a evitar riscos para a saúde. Tais instituições, são de cunho 
residencial, designada ao domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou maior a 60 anos, com ou sem 
familiares, tanto para aqueles que tem autonomia para a realização de cuidado pessoal, como para os que 
não tem (Salcher, Portella & Scortegagna, 2015). 

Entretanto, a rotina da ILPI pode se tornar um grande agravante para qualidade de vida desses indivíduos, 
pois são delimitados os horários de refeições, banho e nas horas vagas o único lazer é ficar nos seus devidos 
quartos, assistindo televisão ou trocando informações com outros residentes. Além disso, o ambiente priva 
o idoso de funções básicas que estimularia as atividades diárias, como exemplo: organizar a casa, cozinhar, 
ir ao supermercado, realizar pagamentos dos boletos e ir ao banco resolver questões financeiras, o que 
realimenta o ciclo de dependência e incapacidade funcional, constituindo dificuldade social que requer 
atenção. As transformações próprias da idade podem ser intensificadas pelas demarcações e adequação 
que o indivíduo está inserido, o que é capaz de colaborar com a debilidade e fragilidade funcional e cognitiva 
(Furlan & Alvarez, 2016).

Diante do exposto, verifica-se a necessidade de conhecer e analisar os determinantes que levam a internação 
da pessoa idosa em ILP’s, bem como as características sociodemográficas do idoso institucionalizado, com 
vistas a compreender melhor o fenômeno e pensar sobre alternativas de ações de saúde que previnam 
eventos adversos à saúde destes idosos. 
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Considerando isso, o presente estudo objetiva investigar, à luz da literatura, os determinantes da 
institucionalização e as características sociodemograficas dos idosos institucionalizados.

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e documental, realizado por meio da revisão integrativa da 
literatura. Para realização deste estudo foram utilizadas seis etapas: elaboração da pergunta norteadora, 
busca ou amostragem na literatura, coleta de dados, análise crítica dos estudos incluídos, discussão dos 
resultados e apresentação da revisão integrativa. (Souza, Silva & Carvalho, 2010). Com base no exposto, 
para identificação do problema elencou-se a seguinte questão norteadora: quais os fatores determinantes 
para a institucionalização da pessoa idosa apresentados na literatura gerontológica? 

Para escolha dos artigos foram utilizadas as seguintes bases de dados: Literatura Latino Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDILINE) 
e Banco de dados em Enfermagem (BDENF). Para tanto, foram utilizados os seguintes Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS) e seus respectivos correspondentes do Medical Subject Headings (MeSH): 
idoso (aged), institucionalização (institutionalization), envelhecimento (aging). Tais termos foram aplicados 
isoladamente ou em conjunto, utilizando o operador booleano “and”.

Após a busca na base de dados, utilizando os termos ora mencionados, foram identificados 1122 estudos, 
dos quais, foram excluídos 910 por não atenderem aos critérios de inclusão. Posteriormente, procedeu-se à 
leitura criteriosa dos 212 artigos na íntegra, considerando-se a adequação e a consistência do conteúdo dos 
mesmos. Considerando isso, a amostra final da literatura investigada foi constituída por 30 estudos. 

A coleta dos dados foi realizada de fevereiro a março de 2019, utilizado-se o instrumento validado por 
Ursi e Gavão (2005). Foram incluídos os artigos originais, realizados com indivíduos de 60 anos ou mais, 
publicados entre os anos de 2014 e 2018, disponíveis na íntegra, nos idiomas português, inglês e espanhol. 
Forão excluídos os estudos de metanálise, cartas, editoriais, relato de caso, dissertações e teses, estudos 
duplicados ou aqueles que não respondiam aos objetivos.

Na construção dessa investigação, foi empregado o sistema de classificação composto por sete níveis, 
sendo: Nível I - evidências oriundas de revisões sistemáticas ou metanálise de relevantes ensaios clínicos; 
Nível II - evidências derivadas de pelo menos um ensaio clínico randomizado controlado e bem delineado; 
Nível III - ensaios clínicos bem delineados sem randomização; Nível IV - estudos de coorte e caso controle; 
Nível V - revisão sistemática de estudos descritivos e qualitativos; Nível VI - evidências derivadas de um único 
estudo descritivo ou qualitativo; e Nível VII - opinião de autoridades ou relatório de comitês de especialistas 
(Melnyk & Fineout-Overholt, 2005).

As duas últimas etapas da revisão integrativa (discussão dos resultados e apresentação da revisão integrativa). 
Foram feitas por meio da análise categorial temática proposta por Bardin (2011) que é operacionalizada 
pelas etapas de pré-análise, exploração do material ou codificação e tratamento dos resultados obtidos e 
interpretação destes. Conforme os preceitos da técnica de análise escolhida, as categorias que emergiram 
dos estudos investigados seguem o princípio da exclusão mútua, da exaustividade, representatividade, 
homogeneidade e pertinência (Bardin, 2011). O presente trabalho cumpriu os preceitos éticos, os autores 
foram devidamente citados, referenciados, respeitando o conhecimento técnico-científico de acordo com as 
normas do estudo de revisão integrativa. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

No que se refere aos dados de publicação dos artigos investigados, prevaleceram àqueles publicados 
nas revistas de gerontologia (40%), realizados no ano de 2016 (26,7%), no idioma português (56,7%), 
publicados na LILACS (66,7%), com abordagem metodológica quantitativa (80%) (tabela 1). Quanto ao país 
de publicação, peraveleceu o Brasil (70%), seguido por Colombia, os demais países (Austrália, Portugal, 
Suécia, China, Ásia, Itália e África) contribuíram com uma publicação cada.  Quanto ao nível de evidência, 
proposto por Melnyk e Fineoutoverholt (2005), todos os estudos possuíam nível VI que diz respeito a 
evidências derivadas de um único estudo descritivo ou qualitativo.

Tabela 1. Distribuição dos artigos, segundo periódico, país de publicação, ano de publicação, idioma, 
base de dados, tipo de publicação, tipo de estudo e nível de evidência. João Pessoa, PB, 2019

Periódico n %
Publicação em gerontologia 12 40
Publicação em outras áreas da 
saúde 11 36,7

Publicação em enfermagem 07 23,3
Ano
2014 06 20
2015 06 20
2016 08 26,7
2017 07 23,3
2018 03 10
Idioma 
Português 17 56,7
Inglês 12 40
Espanhol 01 3,3
Bases da datos 
LILACS 20 66,7
MEDLINE 07 23,3
BDEnf 03 10
Tipo de estudo
Quantitativo 24 80
Qualitativo 06 20
Total 

30 100

Fonte: Elaborado pelo Autor (2019)

No processo de análise dos dados foram delimitadas as unidades de registro, as quais, foram agrupadas 
tematicamente em categorias relativas aos determinantes da institucionalização, e a caracterização 
sociodemográfica dos idosos institucionalizados, visando o alcance do objetivo desta revisão (Figura 1). 
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Figura 1. Determinantes e características sociodemográficas dos idosos 
institucionalizados. João Pessoa, PB, 2019

Categoria temática I: Elecando os determinantes da institucionalização no idoso

De acordo com os dados encontrados nesta investigação, ressalta-se a falta do cuidador formal como um 
dos determinantes para institucionalização do idoso. Corroborando isso, estudo realizado com idosos de 
Fortaleza, Ceará, Brasil, observou que a falta de disponibilidade de cuidador formal foi a principal causa para 
a internação em ILPI (Lima, Gomes, Frota & Pereira, 2016). 

Ao chegar na senectude os idosos necessintam de cuidados mais extensos, principalmente quando o 
processo natural de envelhecimento vem acompanhado do incremento de doenças crônicas, proporcionando, 
assim, sobrecarga para os cuidadores, sobretudo os informais, isto acarreta em repercussões negativas 
para a saúde física e psicológica dos mesmos. Ademais, para efetivar estes cuidados, requer não só 
uma maior disponibilidade de tempo de quem cuida, como também conhecimento e habilidades técnicas 
básicas da área de saúde. Considerando isso, a necessidade de um cuidador formal tem grande impacto na 
institucionalização do individuo ancião (Loureiro, Fernandes, Nóbrega & Rodrigues, 2014).

Dentre os estudos analisados evidenciou-se, ainda, que o motivo mais frequente da institucionalização da 
pessoa idosa foi a não disponibilidade dos familiares (Lima et al., 2016; Baldin & Magnabosco, 2017; Soares, 
Côrrea, Fontana, Guimarães & Rodrigues, 2018). De modo natural os seres vivos destinam-se em formar 
sua família como atributo ao completar a terceira fase da vida mantendo as relações de amor, retirando-se 
da solidão, visto que, a primeira referência de socialização, afetividade, vida com estabilidade psicossocial, 
transparece no seio familiar. Desse modo, quando não se encontra ou perdura o vinculo familiar almejado, 
desenvolve-se o sentimento de abandono e tristeza (Roquete, Batista & Arantes, 2017). 

Neste sentido, a carência familiar relaciona-se diretamente com o processo de institucionalização. No 
decurso dos anos é habitual os filhos residirem distantes dos pais devido as condições sociais e econômicas, 
acarretando rompimento de afeto e ocasionando conflitos, desatenção e, ate mesmo, violência. Nessa 
circunstância evidencia-se a perda do vínculo e do respeito com a pessoa idosa, sendo a ILPI a alternativa 
mais viável para solucionar este cenário (Souza, Pelegrini, Robeiro, Pereira & Mendes, 2015). 
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Outro aspecto encontrado como determinante da institucionalização no idoso foi a decisão da própria pessoa 
idosa em escolher viver em ILPI. Confirmando isto, estudo desenvolvido na realidade portuguesa, que possui 
realidade diferente da brasileira, porém os dados se assemelham, encontrou que 60% dos entrevistados 
tiveram a iniciativa de optar por residir em uma ILPI, deixando de lado a família, costumes e rotinas, para 
recomeçar uma nova fase da vida em um ambiente desafiador. (Aria & Carmo, 2015). Tal desenlace resulta 
dos laços familiares destruídos, que, por vezes, alimenta no idoso a sensação de incomodo, desespero, 
piedade, aflição e mais desassossego para seus entes queridos. É possível verificar que tais sentimentos 
levam a progressões de patologias e diminuição de tempo de vida, levando como melhor alternativa a ILPI 
(Lopes & Mendes, 2018).
 
No que se refere a ser morador de rua, pesquisa realizada com 54 idosos no Ceará, Brasil, constatou que 
29,6% dos investigados eram moradores de rua o que se torna determinantes para a institucionalização. 
Inúmeras eventualidades induzem a institucionalização nesta conjuntura, seja por desproteção, falta de 
família ou comorbidades. Muitos idosos vão residir na rua ainda jovens o que os enquandra em um grupo 
de risco para adoecimento ao longo de toda a vida, interferindo em oportunidades de trabalho, autoestima, 
saúde e higiene. Na velhice, tais aspectos somam-se ao declínio anátomo-funcional próprios desta etapa 
da vida, que ao crescer na rua, as condições crônicas aumentam o processo de fragilização deste idoso. 
(Borges, Silva, Clares, Nogueira & Freitas, 2015). 

Dentro desse ponto de vista, as organizações não governamentais e as instituições de assistência social, 
executam papel de grande importância para retirar o idoso da rua, reinserindo-o na comunidade e devolvendo 
sua integridade. Neste contexto, a institucionalização deste idoso se confirgura a melhor alternativa para 
garantir o mínimo de suporte necessário para o alcance de uma velhice digna (Frias et al., 2014).

Outros aspectos que emergiram nos dados investigados enquanto determinantes da internação em ILPI, 
foram: a falta de renda e problemas de saúde que serão abordados juntamemnte. Estes são fatores para 
a institucionalização que permeiam todos os outros ora discutidos. Desse modo, para a família/cuidador 
conseguir manter os elevados gastos provenientes do acúmulo de comorbidades destes idosos, com 
medicações, exames, dietas especiais, e demais cuidados de saúde que o idoso necessita, precisa redobrar 
a força de trabalho, tornando-se muitas vezes ausente na vida dos mesmos. Considerando isso, as ILPI’s 
são caminhos para beneficiá-los, tendo em vista que, a maioria dos anciões ganha apenas um salário 
mínimo ou não possuem renda, de forma que, não são capazes de suprir suas demandas de cuidado (Luz, 
Freire, Souza, Queiros & Silva, 2015). 
  
Categoria temática II: Caracterização sociodemográgica dos idosos institucionalizados

De acordo com os estudos investigados, prevalecem os idosos do sexo feminino nas ILPI’s (Lini, Portella & 
Doring, 2016; Rugbeer, Ramklass, Mckune & Van Heerden, 2017; Araujo, Souza & Bós, 2016; Aria & Carmo, 
2015; Satuf & Bernardo, 2015; Araújo & Bós, 2017; Freire et al., 2018; Fabricio-Wehbe, Rodrigues, Haas, 
Fhon & Diniz, 2016). Reforçando estes dados, estudo desenvolvido com 102 idosos institucionalizados, 
observou que a maioria da amostra (56,4%) era constituída por mulheres (Satuf & Bernardo, 2015). Isto está 
atrelado ao fato de as mulheres viverem mais, de maneira que a população feminina é mais numerosa do 
que o sexo oposto.  

As circunstâncias que isto acarreta é o cuidado com a saúde já que, ao longo da vida, as mulheres estão mais 
envolvidas em ações de promoção, prevenção e reabilitação da saúde, quando comparadas aos homens. 
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Outro aspecto significativo são os fatores culturais que instigam a população masculina, após o divórcio ou 
viuvez, a construção de uma nova família, o que os confere uma maior rede de apoio social e, consequentemente, 
contribui para diminuição da prevalência masculina em ILPI’s (Araujo, Souza & Bós, 2016; Freire et al., 2018).

No que se refere a idade, evidencia-se a partir da literatura investigada, que a idade avançada (>70 anos) está 
relacionada ao processo de institucionalização do idoso (Lini, Portella & Doring, 2016;  Araujo, Souza & Bós, 
2016; Aria & Carmo, 2015; Satuf & Bernardo, 2015; Araújo & Bós, 2017; Freire et al., 2018; Fabricio-Wehbe, 
Rodrigues, Haas, Fhon & Diniz, 2016). Corroborando isso, estudo realizado com 196 idosos institucionalizados, 
no estado do Rio Grande do Sul, apontou que 51,9% dos entrevistados tinham idade igual ou superior a 70 anos. 
Apesar da institucionalização envolver fatores psicossiacias, o incremento da idade configura-se elemento 
contribuinte. Tal fato é explicado pelo fato que no decorrer do avanço da idade, a dependência do idoso é 
aumentada, seja pelo declínio físico e mental próprios do envelhecimento; ou pelas inúmeras vulnerabilidades 
resultantes das doenças crônicas e suas complexidades, o que oportuniza a institucionalização destes idosos 
(Lini, Portella & Doring, 2016).

Quanto ao estado civil, os idosos que são solteiros e viúvos prevalecem na população institucionalizada 
(Lini, Portella & Doring, 2016; Araujo, Souza & Bós, 2016; Aria & Carmo, 2015; Fabricio-Wehbe, Rodrigues, 
Haas, Fhon & Diniz, 2016). Corroborando isso, pesquisa realizada em Portugal, encontrou que 53,3% dos 
participantes eram solteiros ou viúvos (Aria & Carmo, 2015). A perda do companheiro expressa mudanças 
na vida do idoso que associadas as dificuldades diárias, aumento da dependência e ausência de filhos ou 
parentes, configura-se fator contribuinte para a institucionalização. 

Assim, os idosos que permaneceram solteiros, separados ou viúvos tendem a residir em uma ILPI como 
recurso, estratégia ou única possibilidade de lidar com a senescência. (Araujo, Souza & Bós, 2016; Aria 
& Carmo, 2015; Lini, Portella & Doring, 2016). No que se refere ao grau de escolaridade, o analfabetismo 
apresentou destaque nos idosos em ILPI (Lini, Portella & Doring, 2016; Borges et al., 2015). Estudo elaborado 
com 515 idosos na cidade de São Paulo, 56,1% dos investigados possuíam baixo índice de escolaridade 
(Fabricio-Wehbe, Rodrigues, Haas, Fhon & Diniz, 2016).

Tal desfecho é justificado porque na época da fase infanto-juvenil dos indivíduos que atualmente são idosos, 
a educação tinha a mínima valorização e os mesmos tinham obrigações familiares a cumprir, como trabalhar 
para ajudar no sustento da casa. Ademais, por questões culturais, existia repressão dos pais em ir à escola de 
maneira que muitos não tiveram oportunidade de iniciar os estudos ou, os que iniciaram, não conseguiram dar 
continuidade. Desse modo, os que ingressaram na escola com idade já avançada em meio aos contratempos 
acabam desistindo de investir da edução pedagógica (Borges et al., 2015; Arruda & Avansi, 2014). 

Em relação a renda, emergiram dos dados investigados, a prevalência de idosos com baixa renda (Borges et 
al., 2015; Onunkwor et al., 2016). Fortalecendo isto, pesquisa desenvolvida com 50 idosos institucionalizados, 
no município de João Pessoa, PB, observou que 62,0% da amostra tinham baixa renda, com aproximadamente 
um salário mínimo (Borges et al., 2015).  A quantidade elevada de idosos com baixa renda em ILPI’s dar-se por 
fatores econômicos, sociais e culturais enfrentados ao longo da vida. 

Na senescência o processo de aposentadoria, diminui ainda mais os rendimentos destes indivíduos, que 
estão inseridos em um contexto de aumento das condições crônicas, maior necessidade de cuidado integral, 
tratamento medicamentosos caros, que resultam em maiores gastos com o setor saúde. Na ocasião que o 
ansião não consegue abarcar tais gastos, a institucionalização passa a ser alternativa para ofertar melhora 
nos cuidados de saúde (Melo, Ferreira & Teixeira, 2014; Veras & Oliveira, 2018). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo alcançou o objetivo proposto de investigar, à luz da literatura, os determinantes da 
institucionalização e as características sociodemograficas dos idosos institucionalizados. Com base nos 
artigos analisados, evidenciou-se que os determinantes mais comuns da institucionalização da pessoa 
idosa foram: a falta de cuidador formal; falta de disponibilidade dos familiares; ausência de suporte familiar; 
decisão do idoso; problemas de saúde; morar na rua e restrições financeiras. Com relação as caracteristicas 
sociodemograficas ocorreu predominância no sexo feminino; idade avançada (>70 anos); solteiros e viúvos; 
escolaridade e  renda reduzida. 

Os resultados obtidos chamam atenção para a necessidade de melhorar o processo de cuidado, a respeito 
das caractéristicas e histórias pregressas. Com destaque na Enfermagem que por estar mais próxima do 
paciente tem como potencialidade coordenar o cuidado e efetivar uma assistência de qualidade. Como 
limitação do presente estudo a utilização de apenas tres base de dados, o que pode ter limitado o tamanho 
da amostra, assim como, a utilização de outros estudos do ambito internacional.

Entretanto, ressalta-se que estudos como este, que investigam as causas da institucionalização, bem como 
o perfil sociodemográfico dos idosos institucionalizados, cooperam para o planejamento de cuidados de 
enfermagem mais eficazes, fortalecendo, sobretudo, as ações voltadas à prevençao da ocorrência deste 
desfecho. Espera-se, ainda, que a presente investigação sirva como base teórica para outras pequisas na 
temática ora exposta, como também para realização da assistência individualizada ao idoso institucionalizado, 
garantindo conforto físico, psicológico e social. 

Assim, sugere-se a elaboração de novos estudos, sobretudo, aqueles com metodologia prospectiva, acerca 
da institucionalização do idoso visando o embasamento científico para realizar ações de saúde mais efetivas, 
com vistas a melhorar o cuidado de enfermagem a esta população.
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ABSTRACT

Traditionally, healthcare professionals have put a considerable effort into understanding and treating 
patients’ pain, however they did not the same emphasize in order to realize the suffering. Some authors 
have investigated the meaning and scope of suffering. And in recent years it has begun to investigate 
when suffering becomes unbearable for a person, and therefore he asks for help to die with dignity. 
Objective. In this article we want to expose Eric Cassell’s main ideas about suffering. Subsequently, we want to 
show what unbearable suffering means when it expressed by a psychiatric patient who request euthanasia. 
Finally, we show what the bibliography tells us about the perception of the Nursing team regarding the 
euthanasia request of these patients and we analyze what role they could play in understanding this suffering.
Methodology. Theoretical reflection on the subject, using the relevant and updated bibliography extracted from 
the Pubmed. We utilized the following key words: unbearable suffering, mental health, euthanasia, nursing.
Results. We provide an approach to the concept of suffering and what it encompasses when a patient with mental 
health problems asks for euthanasia. In addition, we show the role that Nursing could play in these decisions.
Conclusion. A distinction between pain and suffering is possible. An understanding of suffering would 
contribute to humanizing claims for help upon death. The bio-psycho-social analysis can only be done 
through an approach of respect and understanding towards the patient. And a request for euthanasia 
by a person with mental health problems must be analyzed in the same way as any other request. The 
Nursing team, especially because of its proximity to patients, will play an essential role in this subject.
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RESUMEN

Tradicionalmente, los profesionales sanitarios han puesto mucho esfuerzo en comprender y tratar el dolor 
de los pacientes; no obstante, ellos no pusieron el mismo énfasis para entender el sufrimiento. Algunos 
autores han indagado en el significado y alcance del sufrimiento. Y en los últimos años se ha comenzado 
a investigar cuándo el sufrimiento se convierte en insoportable para una persona, y por tanto pide ayuda 
para morir dignamente.  Objetivos. En este artículo queremos exponer las ideas principales de Eric Cassell 
sobre el sufrimiento. Posteriormente, deseamos mostrar qué abarca el sufrimiento insoportable cuándo lo 
aluden los pacientes psiquiátricos que piden eutanasia. Por último, mostramos qué nos dice la bibliografía 
sobre la percepción del equipo de Enfermería en torno a la petición de eutanasia de estos pacientes y 
analizamos qué papel podrían jugar en la comprensión de dicho sufrimiento Metodología. Reflexión 
teórica sobre la temática, utilizando la bibliografía relevante y actualizada extraída del buscador Pubmed 
empleando sustancialmente las palabras clave unbearable suffering, mental health, euthanasia, nursing. 
Resultados. Aportamos una aproximación al concepto de sufrimiento y qué abarca cuando un paciente con 
problemas de salud mental pide eutanasia. Además, mostramos el rol que podría tener la Enfermería en 
estas decisiones.  Conclusiones. Es posible una distinción entre dolor y sufrimiento. una comprensión del 
sufrimiento contribuiría a humanizar los reclamos de ayuda al morir. El análisis bio-psico-social solo puede 
hacerse a través de un enfoque de respeto y comprensión hacia el paciente. Y una petición de eutanasia 
por parte de una persona con problemáticas de salud mental tiene que ser analizada de la misma forma 
que cualquier otra petición. El equipo de Enfermería, en especial por su cercanía con los pacientes, jugará 
un papel esencial en esta temática. 

PALABRAS CLAVE: Sufrimiento insoportable; salud mental; eutanasia; enfermería

RESUMO

Tradicionalmente, muito esforço tem sido feito para entender e tratar a dor dos pacientes, mas não tanto 
para saber em profundidade o que é e como o sofrimento surge. Alguns autores investigaram o significado 
e a amplitude do sofrimento. E, nos últimos anos, começou a investigar quando se torna insuportável para 
uma pessoa, a ponto de solicitar ajuda para morrer com dignidade.  Objetivo. Neste artigo, queremos 
expor as principais idéias de Eric Cassell sobre o sofrimento. Posteriormente, queremos mostrar o que o 
sofrimento insuportável envolve quando é invocado por pacientes psiquiátricos que afirmam que a eutanásia 
é aplicada. Por fim, mostramos o que a bibliografia nos diz sobre a percepção da equipe de enfermagem em 
relação à solicitação de eutanásia desses pacientes e analisamos que papel eles poderiam desempenhar 
na compreensão desse sofrimento. Metodologia. Reflexão teórica sobre o assunto, utilizando a bibliografia 
relevante e atualizada extraída do buscador do Pubmed, utilizando substancialmente as palavras-chave 
sofrimento insuportável, saúde mental, eutanásia, enfermagem. Resultados. Nós fornecemos uma 
abordagem para o conceito de sofrimento e o que ele abrange quando um paciente com problemas de 
saúde mental pede eutanásia. Além disso, mostramos o papel que a Enfermagem poderia desempenhar 
nessas decisões. Conclusões. Uma distinção entre dor e sofrimento é possível. Uma compreensão do 
sofrimento contribuiria para humanizar as reivindicações de ajuda após a morte. A análise biopsicossocial 
só pode ser feita através de uma abordagem de respeito e compreensão em relação ao paciente. E um 
pedido de eutanásia por uma pessoa com problemas de saúde mental deve ser analisado da mesma 
maneira que qualquer outro pedido. A equipe de enfermagem, principalmente pela proximidade com os 
pacientes, desempenhará um papel essencial nessa questão.

PALAVRAS-CHAVE: Sofrimento insuportável; eutanásia; saúde mental; enfermagem
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INTRODUCCIÓN

En 1996 el Hastings Center publicó un interesante estudio para delimitar cuáles podrían ser los fines de la 
Medicina, teniendo en cuenta las posibilidades y problemas contemporáneos que suscitan el desarrollo de 
las ciencias biomédicas y de la práctica médica (The Hastings Center, 1996). Los fines que ha perseguido y 
persigue la Medicina no están claros, y más aún con su vertiginoso desarrollo. Tradicionalmente, se había 
tomado como referencia la necesidad de salvar y prolongar a toda costa la vida de los pacientes, o la 
de promover o conservar la salud. La revolución biomédica, las innovaciones tecnológicas y las nuevas 
demandas de las personas sobre su salud hacen que tengamos que replantear qué tipo de Medicina 
queremos. Se apuesta por 4 fines:

1. La prevención de enfermedades y lesiones, y promoción y conservación de la salud
2. El alivio del dolor y el sufrimiento causados por males
3. La atención y la curación de los enfermos y los cuidados a los incurables
4. La evitación de la muerte prematura y la busca de una muerte tranquila

Ahora bien, hay que cuestionarse algunos aspectos. En primer lugar, si dolor y sufrimiento pueden ser lo 
mismo. Y aquí hallamos una primera dificultad: una definición nítida no es una tarea sencilla e incluso ni 
tan siquiera hay consenso entre la literatura para determinar si son sinónimos o no. En segundo lugar, qué 
significa, implica y cómo se mide el sufrimiento en una persona. También, qué representa que una persona 
sea “incurable”. Y, por último, cómo se concibe por los profesionales sanitarios esa búsqueda de muerte 
tranquila cuando es un paciente de salud mental el que sufre.

Los objetivos de este estudio consisten en exponer las ideas principales de Eric Cassell sobre el sufrimiento. 
Posteriormente, deseamos mostrar qué abarca el sufrimiento insoportable cuándo lo aluden los pacientes 
psiquiátricos que piden eutanasia. Por último, mostramos qué nos dice la bibliografía sobre la percepción del 
equipo de Enfermería en torno a la petición de eutanasia de estos pacientes y analizamos qué papel podrían 
jugar en la comprensión de dicho sufrimiento.

METODOLOGÍA

Para alcanzar los objetivos propuestos se ha empleado la reflexión teórica sobre la temática utilizando la 
bibliografía relevante sobre Eric Cassell y especialmente sobre el concepto de sufrimiento, pero también 
de eutanasia, salud mental  y sus respectivas  experiencias. El proceso se ha realizado mediante fuentes 
secundarias actualizadas extraídas, fundamentalmente de Pubmed empleando sustancialmente las palabras 
clave unbearable suffering, mental health, euthanasia, nursing.

DESARROLLO DEL TEMA

La definición de sufrimiento de Eric Cassell

Los conceptos de sufrimiento y dolor pueden comportar dificultades a la hora de hallar unas definiciones 
precisas e inequívocas. Algunos autores consideran que son sinónimos y que, por tanto, no cabe distinción 
alguna; sin embargo, otros sostienen que sí se puede diferenciar. 
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Por nuestra parte, nos posicionamos en que cabe la posibilidad de distinguirlos, pues puede haber 
situaciones en las que la persona esté sufriendo sin que necesariamente sea debido a algo físico como es el 
cuerpo. Aunque muchos autores han intentado aportar originales definiciones conceptuales del sufrimiento 
(Cherny, 1994; Kahn y Steeves, 1986; Rodgers y Cowles, 1997; y Dees, et al., 2010), en este artículo solo 
expondremos las ideas de Eric Cassell por su originalidad y su profunda reflexión al respecto. 

Este autor sostiene que la Medicina no ha puesto suficiente atención al sufrimiento, pues se ha ceñido al 
dolor. Se ha pretendido siempre curar el dolor del cuerpo, pero no tanto el sufrimiento de la persona. El dolor 
puede ser fruto de cualquier patología o situación médica, y aunque muy intenso no necesariamente se 
transformará en sufrimiento. Por ejemplo, una mujer que está dando a luz puede tener mucho dolor sin que 
comporte sufrimiento, pues sabe el motivo y el origen de ello, es consciente de que tiene una duración más 
o menos determinada y que puede ser controlado. 

El sufrimiento, en cambio, surge cuando el afectado es consciente de que dicho dolor no podrá ser dominado. 
Mientras que el dolor está más enfocado al cuerpo, el sufrimiento lo está a la persona que ve amenazada 
su vida, la continuidad de su existencia y su integridad. Este enfoque global comporta que el sufrimiento 
puede ocurrir en cualquier ámbito de la vida de la persona, incluyendo roles sociales, identificación en un 
grupo, en relación con el yo, al cuerpo o la familia, o puede tener una connotación espiritual si la persona le 
da un significado trascendental. No obstante, puede que éste provenga del dolor si el sujeto considera que 
no podrá ser controlado, cuando es arrollador y extremo, si se desconoce su motivo o cuando se cronifica 
(Cassell, 1982). 

Cassell define el sufrimiento como un estado de malestar inducido por algún tipo de amenaza de la pérdida 
de integridad o incluso de desintegración de la persona. Su origen hunde sus raíces en el momento en el que 
la persona percibe una inminente destrucción del yo y se prolonga hasta que la amenaza finaliza o cuando 
estima que ya no lo es. Se aprecia, pues, un aspecto narrativo y temporal, pues el sujeto puede apreciar y 
vivenciar cuándo comienza o finaliza dicha amenaza. 

 El sufrimiento tiene una serie de características distintivas (Cassell, 2009:37):

a) El sufrimiento es personal: no abarca únicamente la angustia en sí, sino también su significado. 
Y, sobre todo, es algo que ocurre a las personas y no a los cuerpos.
b) El sufrimiento es individual: aquello que causa sufrimiento a una persona puede no infligirle a otra.
c) El sufrimiento siempre implica un conflicto con uno mismo.
d) El sufrimiento siempre envuelve la pérdida de un objetivo fundamental: en estas situaciones las 
personas focalizan su atención en la raíz del sufrimiento.
e) El sufrimiento siempre es solitario: tiene su origen en el individuo y difícilmente es compartido con 
otros. 

Y desde esta posición subjetiva de sufrimiento hunde su definición de persona. A diferencia de los cuerpos, 
ésta tiene una personalidad y un carácter, un pasado que le hace comprender las experiencias con la patología 
y todo el contexto socio-sanitario; y todo ello se condiciona por la cultura, la sociedad y las relaciones con 
otros. Esta visión de autoconsciencia del sufrimiento hace que Cassell (2013) arguya que las personas con 
demencia severa o lesiones cerebrales, o los bebés no puedan sufrir puesto que carecen de sentido de 
futuro y, por ende, carecen de esta autopercepción.

Como vemos, otorga al sufrimiento un enfoque fenomenológico y un papel crucial a la integridad. La 
autoconsciencia del sujeto, y el aspecto narrativo y personal son notas características de su propuesta. 
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Pues bien, a continuación queremos indagar y reflexionar cuándo este sufrimiento es insoportable y se 
alega como motivo principal para una petición de eutanasia. También deseamos revisar cómo lo conciben 
los profesionales sanitarios y los pacientes en ese contexto de ayuda a morir.

Sufrimiento insoportable y peticiones de eutanasia 

Cassell sostiene que el sufrimiento es en esencia subjetivo, razón por la cual hay que conocer las experiencias 
de la persona para valorar el grado y tipo de sufrimiento. Ahora bien, en ocasiones los pacientes consideran 
que es insoportable y que, por tanto, no merece la pena seguir viviendo. Y aquí los profesionales tienen 
un gran desafío: carecen de una definición unívoca, no saben con exactitud qué variables específicas lo 
constatan ni cómo pueden mesurarlo. Para desvelar qué factores son los que inciden, algunos autores han 
realizado investigación cuantitativa y cualitativa (Van Tol D., et al., 2010; Dees, et al., 2010 y 2011; Pasman, 
et al., 2009; y Ruijs, et al., 2009). 

Se alega que es preciso un enfoque multifactorial y holístico, es decir, bio-psico-social (Dees, et al., 
2010). Los temas médicos incluyen síntomas físicos (fatiga, dolor, problemas para comer y beber, etc.), 
cognitivos (problemas de concentración, deterioro cognitivo…), psiquiátricos (pérdida de control emocional, 
ideas de suicidio, adicciones, crisis de identidad, depresión, etc.) o efectos del tratamiento (quimioterapia, 
radioterapia o morfinas). Lo psico-emocional engloba “pérdida del yo” (autonomía, actividades cotidianas, 
etc.), sentimientos negativos (impotencia, soledad…), miedo del futuro sufrimiento, dependencia o pérdida 
de autonomía. Los temas socio-ambientales comprenden la pérdida de significado social (por ejemplo, no 
ser querido o pérdida de roles sociales), aspectos biográficos (historia familiar y ocupacional) o sentimientos 
de ser una carga. Por último, las cuestiones existenciales aluden a la soledad, el estar cansado de vivir o 
sentirse agotado. 

Sea como fuere, pese a que hay detectados unos buenos patrones, la bibliografía parece indicar que no 
hay consenso entre profesionales sanitarios y pacientes a la hora de establecer cuándo el sufrimiento 
es insoportable o no. Estos suelen tener diferentes perspectivas sobre la naturaleza y la extensión del 
sufrimiento. Los clínicos se enfocan más en los temas médicos, mientras que los pacientes lo hacen en lo 
psico-social (Van Tol D., et al., 2010; y Pasman, et al., 2009).

Parece que incluso entre los pacientes no hay un consenso, pues ciertas variables como la dependencia, 
soledad, etc., para unos podrían considerarse insoportable, aunque para otros no. Esto dificulta que 
se puedan señalar indicadores rigurosos. En cualquier caso, el sufrimiento insoportable solo puede ser 
comprendido dentro de un continuum en el que se valore el pasado, presente y futuro de los ítems detectados 
anteriormente y siempre desde la perspectiva del paciente.  

Esta dificultad para entenderlo y valorarlo se acentúa cuando un paciente reclama ayuda para morir debido a 
un sufrimiento insoportable. En países como Bélgica u Holanda, donde la eutanasia o el suicidio médicamente 
asistido son permitidos, cada vez más los pacientes psiquiátricos o con demencias reclaman este derecho. 
El estudio de Groenewoud, et al. (1997) fue el primero en mostrar que los pacientes con patología psiquiátrica 
también exigían su derecho a la eutanasia. 

En particular, en 1996 en Bélgica hubieron alrededor de 300 peticiones. Ahora bien, tuvimos que esperar 
hasta la publicación del estudio de Thienpont, et al. (2015) en el que se identificaron 100 solicitudes, de 
las cuales 48 fueron aceptadas, aunque finalmente solo 35 fueron llevadas a cabo. La depresión y los 
trastornos de la personalidad fueron los diagnósticos más comunes. Similares resultados se encontraron en 
Kim, et al. (2016) al constatarse que entre 2011 y 2014 hubo 66 casos, de los cuales la depresión, el estrés 
posttraumático o trastornos psicóticos fueron los diagnósticos más frecuentes. 
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Resulta también interesante el artículo de Dierickx, et al. (2017) en el que revisaron los casos de eutanasia 
verificados por la Federal Control and Evaluation Comittee Euthanasia de Bélgica, identificándose, entre 
el año 2002 y 2013, 179 demandas de personas con patología psiquiátrica o demencia que recibieron 
eutanasia.

En cualquier caso, hay un fuerte debate sobre la legitimidad de todos estos casos. Algunos autores se 
posicionan claramente en contra cuando la petición es de una persona con demencia (Beaufort y Van de 
Vathorst, 2016), con depresión (Cowley, 2013) o con autismo o discapacidad intelectual (Tuffrey, et al. 2018). 
Varias son las razones para no aceptar estas peticiones. Los clínicos se aferran a la necesidad de que el 
sufrimiento insoportable ha de ser necesariamente causado por una condición física y no psicológica. 

Por ejemplo, aceptarían una eutanasia si tuviese una patología física o algún tipo de cáncer; sin embargo, 
pocos son los que consentirían una petición de un paciente psiquiátrico, con una demencia o porque 
está cansado de vivir (Bolt, 2015). En ocasiones, se alega que siempre hay una pequeña posibilidad 
de recuperación o incluso que haya algún tratamiento alternativo que alivie el sufrimiento (medicación, 
tratamiento electroconvulsivo o psicoterapia). Las dudas también aparecen en torno a la voluntariedad de 
la persona para decidir responsablemente (Evenblij, et al., 2019). Se considera que ese sufrimiento está 
asociado a síntomas depresivos, razón por la cual no debería ser aceptada la demanda de ayuda para morir 
(Cowley, 2013).

Por su parte, los pacientes reivindican su derecho a la eutanasia centrándose en cuestiones psico-sociales: 
sentimientos de depresión, situaciones desesperantes en varias áreas de su vida, sufrimiento sin perspectivas 
de mejora, carencia de propósitos en la vida, soledad, no desear ser una carga para la familia y pérdida de 
dignidad y autonomía (Groenewoud, et al., 1997; Dees, et al., 2010; Pasman, et al., 2009: y Evenblij, et al., 
2019). 

Así, se constata de nuevo la tesis de Cassell de que los clínicos se ciñen más a lo biológico mientras que los 
pacientes a lo psico-social. Esto significa que los sanitarios buscan más los ítems observables y cuantificables 
del sufrimiento enfocándose en lo empírico; y los pacientes se focalizan en aspectos hermenéuticos, es 
decir, qué implican los diversos acontecimientos en sus valores, su personalidad y su entorno.

Huelga decir que no todos los profesionales sanitarios se fijan únicamente en los hechos biológicos. Por 
ejemplo, los profesionales de Enfermería suelen estar más sensibilizados con los aspectos psico-sociales. 
Su contacto directo con los pacientes y su relación asistencial de confianza y empatía los hace idóneos 
para entender ese sufrimiento (De Hert, et al., 2015; Clarke, 2013; y Demedts, et al., 2018). Y, en efecto, 
es imprescindible saberlo cuando es el motivo por el que pide ayuda para morir con dignidad, esto es, al 
reclamar un acto de eutanasia.

Enfermería en salud mental, eutanasia y sufrimiento insoportable

La disposición de la propia vida genera un debate entre los partidarios que consideran que la vida tiene un 
valor intrínseco con independencia de la opinión de la persona, y entre los liberales que abogan por que lo 
valioso son los motivos de las personas. El ejemplo paradigmático es la eutanasia; empero, la definición y el 
enfoque que se den conlleva implícitamente la aceptación o rechazo de ciertos pacientes y/o de sus motivos.

 Por nuestra parte, siguiendo la ley del Gobierno belga, consideramos que para aceptarla deben darse los 
siguientes criterios:
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 • La persona debe tener competencia para decidir. Además, ha de ser mayor de edad, 
menor emancipado o menor maduro (con el consentimiento de los tutores legales).
 • Decisión voluntaria, informada, coherente, constante en el tiempo y sin presiones 

externas que indique que se trata de una decisión autónoma.
 • Ha de ser llevada a cabo por profesionales sanitarios en un contexto asistencial y de 

confianza mutua entre éstos y el paciente.
 • La persona está en una condición médica (accidente o patología) incurable que le provoca 

un constante sufrimiento (físico o mental) insoportable que no puede ser aliviado por 
ningún tipo de tratamiento. Además, no necesariamente ha de ser una situación terminal. 
De hecho, para ser más precisos, debería ser aún más prioritaria, desde un punto de vista 
ético, una petición no terminal pues casi certeza estará más tiempo sufriendo. En el caso 
en el que no haya una patología de base o accidente, pero sí con sufrimiento insoportable, 
debería valorarse, con cautela, si éste puede mitigarse por algún medio. Este el caso por 
ejemplo de las personas que manifiestan estar cansadas de vivir.

Así pues, esta demanda para morir dignamente ha de estar insertada en un contexto asistencial. No se 
trata de una cuestión meramente técnica y médica, sino de un diálogo y decisión compartida entre todos 
los profesionales socio-sanitarios, la persona atendida y su familia (si procede). En la ley belga se dice 
explícitamente que el equipo de Enfermería ha de poder participar en la decisión. El problema es que 
sabemos muy poco sobre cómo afrontan las enfermeras este encuentro. 

El estudio de De Hert, et al. (2015) nos muestra, por primera vez, la visión del equipo de Enfermería 
(627 encuestados) sobre las peticiones de eutanasia debido a sufrimiento insoportable de pacientes con 
problemas de salud mental. La gran mayoría no rechazó una demanda de eutanasia y solo una minoría 
consideraban que debería estar restringida al sufrimiento físico. Ahora bien, se muestra que tienen poca 
información, conocimientos y habilidades adecuadas para lidiar con este tipo de peticiones.

Demedts, et al. (2018) realizaron 133 encuestas y la gran mayoría estaba a favor de aceptar estos 
reclamos de ayuda para morir, aunque también tenían dudas. En concreto, no sabían certificar con 
exactitud cuándo la patología es incurable, pues es más difícil verificarlo que en las enfermedades 
físicas; la evaluación de la competencia para la toma de decisiones resulta un desafío para el equipo de 
Enfermería, ya que los deseos de morir pueden ser la causa de enfermedad psiquiátrica. Pese a ello, 
reconocen que pacientes con psicosis, depresión resistente o trastorno bipolar pueden tomar decisiones 
informadas sobre la eutanasia.

Aunque estas dudas son frecuentes en los debates bioéticos, la literatura ha desarrollado estos tópicos 
con gran detalle. Por ejemplo, se acepta la tesis de que para poder aceptar la voluntad de los pacientes 
éstos han de tomar decisiones autónomas, voluntarias, informadas y manifestar un grado significativo 
de competencia. La competencia se refiere a las aptitudes y habilidades psicológicas suficientes como 
para mostrar que es una decisión razonada y razonable. 

Sea como fuere, deberíamos tener una cierta cautela en su valoración: a) hay que presuponer siempre 
que los pacientes son competentes para decidir, salvo en situaciones muy evidentes; b) su valoración 
ha de estar enfocada a una tarea específica, un contexto concreto y un momento determinado; c) la 
competencia puede ser fluctuante; d) la gravedad de la decisión determina el “grado” de competencia 
exigible; y e) la elección A, B… no es “incompetente”, quien lo está o no es una persona y para una 
decisión concreta.
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Muchos son los instrumentos que nos permiten valorar la competencia. El más utilizado es el Mac-
CAT (Appelbaum, 2007): una entrevista semiestructurada que valora 4 ítems: compresión, apreciación, 
razonamiento y elección de una decisión. 

Ese planteamiento se focaliza en las habilidades psicológicas de la persona para comprender su enfermedad 
y sus consecuencias, junto con la necesidad de ponderar la posibilidad de recibir un tratamiento adecuado 
para su situación clínica. En una gran variedad de pacientes psiquiátricos (esquizofrenia, depresión, etc.) 
se han aplicado estos criterios, llegándose a mostrar que pueden tomar decisiones responsables (Okai, 
et al., 2007). En el caso de una petición de eutanasia podría utilizarse no solo para aceptar o rechazar un 
tratamiento, sino también para verificar la consistencia de los argumentos aportados. En particular, para 
confirmar que sus deseos de morir no síntomas depresivos y que es una decisión coherente. 

Uno de los criterios para aceptar una demanda de eutanasia es que se carezcan de tratamientos para 
erradicar el sufrimiento. Mas, ¿cómo verificar que la persona está en una situación incurable? Una propuesta 
es la de Dutch Psychiatric Association al reivindicar que cada opción terapéutica ha de compartir los 
siguientes criterios: 1) ha de ofrecer una real perspectiva de mejora; 2) ha de ser posible la administración 
de un tratamiento adecuado en un período razonable de tiempo; y 3) ha de haber un balance razonable 
entre los resultados esperados y las cargas de las consecuencias del tratamiento para el paciente (cit. por 
Thienpont, et al., 2014). Si un tratamiento no lo puede proporcionar para una condición patológica, ésta 
sería “intratable”. 

Asumiendo que el paciente es competente y que se carece de una opción terapéutica adecuada a su 
situación, es cuando ha de valorarse el grado de sufrimiento insoportable. Es frecuente hallar en la 
bibliografía la idea de que los médicos son más partidarios de un modelo paternalista, basado en los 
hechos y en curar, mientras que las enfermeras están más inclinadas al cuidado y comprensión de los 
valores, razón por la cual están más abiertas al respeto de la autonomía del paciente. Atender a una 
persona desde el cuidado es escuchar su relato de vida, sus preocupaciones y deseos, pero sobre todo 
concebirla como una persona (no solo como un cuerpo).

Por eso, sostenemos que es precisa una ética del cuidado para comprender la esencia del sufrimiento, 
valorar mejor la petición de eutanasia y, por supuesto, para humanizar los reclamos de ayuda para morir 
con dignidad. 

La bibliografía sobre la ética del cuidado es abundante (Busquets, 2019). El modelo teórico y práctico en el 
que está fundamentada se basa en el análisis de las situaciones afectivas y las relaciones interpersonales. 
Se centra en las necesidades concreta de una persona vulnerable y dependiente, dándose prioridad a su 
cuidado y no tanto a su cura. De este modo, esta teoría tiene dos notas que la caracterizan como una ética 
de la responsabilidad y una ética de las virtudes.

En el caso de personas con trastornos mentales que piden una muerte digna, esta teoría nos evoca a 
una ética de la responsabilidad hacia los profesionales para saber por qué y de qué sufre, qué sentido 
le da a este sufrimiento y qué valores y emociones hay relacionados. Implica, por consiguiente, conocer, 
comprender y respetar a la persona. En particular, obliga saber la situación concreta del paciente, sus 
relaciones interpersonales, el cómo y de qué modo se inserta en la sociedad y/o con sus allegados. 
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A su vez, puede que sea conveniente ver cómo se condiciona su autopercepción (yo) o si tiene sentimientos 
negativos asociados. Por último, el equipo de Enfermería debería saber si hay cuestiones existenciales que 
originen el sufrimiento: soledad, sentirse cansados de vivir… Estas tres variables (temas socio-ambientales, 
clínicos y existenciales) son las que verdaderamente preocupan a los pacientes. Pero cada paciente es 
único e irrepetible, por lo que cada uno le da un significado y una connotación diferente. Como decía Cassell, 
el sufrimiento es personal e individual. Esta obligación moral hacia los profesionales hace que haya que 
tomar un modelo centrado en y para la persona, desde una óptica integral y holística, y enfocado en sus 
necesidades.

Para ello, han de manifestar unas virtudes para comprender y constatar el sufrimiento, que, aunque subjetivo, 
puede ser descubierto narrativamente. Qué es una virtud y cuáles son las que debería tener un profesional 
de Enfermería no es una tarea fácil. Por lo pronto, podríamos decir que una virtud tiene unas notas generales: 
1) se definen como un atributo o característica individual (deseo, intento o inclinación de hacer el bien); 2) 
características individuales que manifiestan la bondad de la naturaleza del agente; y 3) habilidades que 
satisfacen obligaciones morales respecto a un rol que ha sido definido colectivamente por aquellos que lo 
asumen (Brody, 1988:89-90).

En Enfermería nos decantamos por las siguientes: acompañamiento (antes y durante del sufrimiento), 
comprensión, empatía, reconocimiento y respeto por la vulnerabilidad y dependencia, confianza (Cassell 
sostenía que el sufrimiento se da habitualmente en solitario, pero si hay vínculo entre profesional-paciente 
éste pueda desvelar ese sufrimiento), escucha activa y presencia cuidadora (que el paciente sepa que 
estaremos ahí para cuando lo requiera). 

Este acompañamiento puede reducir en el paciente sus deseos de solicitar eutanasia; aunque también 
puede derivar en un autoconocimiento y autoconsciencia de sí mismo, motivo por el cual solicitaría con más 
razón el reclamo a morir. Es posible que incluso siendo competente y careciendo de un tratamiento efectivo 
(incluido los paliativos) los deseos de morir persistan. La ley belga estipula que ha de pasar, por lo menos, 
1 mes desde la petición de eutanasia para que se lleve a cabo, aunque en realidad se tarda entre 8 y 10 
meses en gestionar el proceso (Thienpont, et al., 2014). El papel de Enfermería se hace imprescindible 
para conocer el sufrimiento previo a la petición de eutanasia, para certificar (junto con las exigencias de 
competencia, voluntariedad, etc.) si cumple con los criterios requeridos para ser aplicada una eutanasia, y 
para poder gestionar y acompañar durante todo el proceso desde la petición hasta su aplicabilidad. 
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CONCLUSIONES

Es posible una distinción entre dolor y sufrimiento, lo cual contribuiría a romper la falsa idea de banalizar el 
sufrimiento controlando solo el dolor. Una definición de sufrimiento ayudaría a comprender con más rigor a 
las personas que sufren y sus motivos. Contribuiría a humanizar los reclamos de ayuda al morir, que ha de 
pasar necesariamente por un cuidado integral y holístico que incluya aspectos médicos, socio-ambientales 
y existenciales. Su análisis solo puede ser desde una mirada de respeto y comprensión hacia el paciente. 
Y una petición de eutanasia por parte de una persona con problemáticas de salud mental tiene que ser 
analizada como cualquier otra petición. 

Hay que romper, por tanto, con el estigma, el tabú, la discriminación y el etiquetaje de los pacientes 
psiquiátricos, pues hay que valorar a todas las personas y sus peticiones con los mismos criterios 
(competencia, voluntariedad, situación intratable y con sufrimiento insoportable, etc.). 

El equipo de Enfermería, en especial por su cercanía con los pacientes, ha de conocer los requisitos exigidos, 
las falsas creencias hacia este colectivo de pacientes y qué es el sufrimiento y qué incluye, si quiere llevar 
hasta las últimas consecuencias su obligación moral de humanizar la asistencia sanitaria. Y es que no hay 
que olvidar que el sufrimiento insoportable es una experiencia de vida que reclama una petición de muerte 
digna. La ética del cuidado hacia el vulnerable y dependiente se hace indispensable durante toda la relación 
asistencial, lo que incluye también los contextos de eutanasia por sufrimiento insoportable. 
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ABSTRACT

There are very few studies in Colombia that reflects the actual impact of the syphilis in the trangender 
population, but it is very clear that there is a high correlation of this illness with the sexual practices that 
They carry out  (Palacios M, 2017)in such situation, it is necessary to recognize which ones are the social 
representations that the transgender population have over the sexual relations and the syphilis in order to 
implement  the correspondent measurements,  starting with the identification of the risk factors. The object 
was to identify the social representations over the sexual relations and syphilis in trangender pepole in the 
locality of los Martires in Bogota. The design was qualitative and it was based in assiciative methods for 
the recollection of the contents and the organization of the social representation, due to the fact that They 
are free listings and comparison questionnaires of pairs, a sample of a snow ballot was integrated. There 
were 32 trangender women, the analysis was made through structural focus of the social representations 
with the support of the Grafos theory. The final results showed a social and emotional vision of the social 
representations of the sexual relations and syphilis concepts, such information creates a base to be able to 
confront the sexual health of the population.
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RESUMEN

En Colombia hay muy pocos estudios que reflejen la situación actual de la sífilis en la población 
transgénero, pero queda en evidencia que existe una alta relación de esta enfermedad con 
las prácticas sexuales que ejercen.  (Palacios M, 2017) Por tal razón es necesario reconocer 
cuales son las representaciones sociales que tiene la población transgénero sobre relaciones 
sexuales y la sífilis con el fin de implementar las intervenciones correspondientes a partir de la 
identificación de los factores de riesgo. El objetivo fue identificar las representaciones sociales 
sobre relaciones sexuales y sífilis, en personas Transgénero de la localidad de los Mártires 
en Bogotá. El diseño fue cualitativo, se apoyó en métodos asociativos para la recolección 
del contenido y la organización de las representaciones sociales, como son listados libres y 
cuestionarios de comparación de pares. Se integró una muestra por bola de nieve, participaron 
32 mujeres transgénero.  El análisis fue a través del enfoque estructural de las representaciones 
sociales con el apoyo de la teoría de grafos. Los resultados obtenidos mostraron una visión social 
y emocional de las representaciones sociales de los conceptos de relaciones sexuales y sífilis, 
información que se convierte en una en base para poder abordar la salud sexual de esta población.

PALABRAS CLAVE: Representación social; persona transgénero; relaciones sexuales; sífilis

RESUMO

Na Colômbia, há poucos estudos que pensam a situação atual da sífilis na população transgênero, 
mas fica em evidência que existe uma alta relação desta doença com suas práticas sexuais 
(Tradução nossa –  (Palacios M, 2017). Por essa razão, é preciso reconhecer quais são as 
representações sociais que tem a população transgênero sobre relações sexuais e a sífilis com 
o fim de implementar as intervenções correspondentes a partir da identificação dos fatores de 
risco. O intuito foi identificar as representações sociais sobre as relações sexuais e sífilis em 
pessoas trans da localidade dos Mártires em Bogotá. O desenho foi qualitativo, apoiou-se em 
métodos associativos para a recolecção do conteúdo e a organização das representações sociais, 
como são as listas livres e os questionários de comparação de pares. Integrou-se uma amostra 
por bola de neve. Participaram 32 mulheres trans. A análise foi através do enfoque estrutural 
das representações socias com o apoio da teoria de grafos. Os resultados obtidos mostraram 
uma visão social e emocional das representações sociais dos conceitos de relações sexuais e 
sífilis, informação que se converte em uma base para abordar a saúde sexual desta população.

PALAVRAS-CHAVE: Representação social; pessoa transgêner; relações sexuais; sífilis
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INTRODUCCIÓN

Después del año 1981 en el cual se presentó el primer caso de VIH en Colombia  (Ministerio de Salud 
y Protección Social, 2012) las alarmas se han encendido para hacer diagnóstico oportuno y brindar 
tratamiento a tiempo; este virus no se ha podido controlar, cada vez son mayores los casos en los cuales 
se diagnostica personas con VIH/SIDA siendo importante aclarar que un factor de riesgo para adquirir esta 
infección es tener vida sexual activa y no utilizar protección, sin embargo la sociedad se ha encargado de 
estigmatizar a la población LGBTIQ relacionándola con este virus razón por la cual muchas organizaciones 
sociales perteneciente a esta población ha venido trabajando para erradicar dicha discriminación pues la 
infección no está relacionada con la orientación sexual o identidad de género, violentándose además los 
derechos fundamentales (Consejo internacional de oragnizaciones con servicios en SIDA , 2007).

Otro aspecto importante con respecto a la vulneración de derechos sexuales y reproductivos en esta 
población ha sido el enfoque en educación a personas pertenecientes al grupo LGBTIQ, generalmente 
se realiza prevención del VIH/SIDA dejando a un lado la educación en prevención de otras infecciones de 
transmisión sexual, la información sobre cada una de ellas y la forma de transmisión. 

Este contexto ha favorecido al aumento de casos de personas con otras infecciones de transmisión 
sexual, en el caso de sífilis en Colombia solo se reportan los casos de sífilis gestacional y congénita  
(Gaitán Duarte, 2017) siendo un error desde salud pública porque el origen de esta situación puede estar 
vinculada con la falta de conocimiento sobre sífilis y otras ITS en la población general. 

Por años, la educación en salud sexual y reproductiva ha sido un reto para lograr verdadera transformación,  
y es así, que ante el panorama actual se puede evidenciar que muchos esfuerzos han sido en vano, las 
infecciones de transmisión sexual vienen en aumento; el problema puede estar sujeto a la poca visión 
social que se ha tenido para informar y educar;  muchos o casi todos los profesionales de la salud que 
trabajan en el área enseñan sobre el uso adecuado del preservativo y la importancia del mismo, pero…
¿qué hay más allá? ¿cuál es la razón por la cual la población general no lo usa?, en este sentido hay 
factores sociales y culturales que se deben abordar correctamente para generar un cambio real. En esta 
investigación se quiso trabajar desde el aspecto social tratando de encontrar la fundamentación de un 
problema social con un estudio cualitativo.

METODOLOGÍA

El estudio fue cualitativo, con el apoyo en métodos asociativos. La metodología estuvo dada bajo el 
enfoque estructural de las representaciones sociales de Jean Claude Abric, el cual hace énfasis en el 
estudio  del núcleo central  y los elementos periféricos: El núcleo central considerado como un sistema que 
da significado y organización a la representación social; en donde permite determinar de qué forma los 
sujetos estructuran y jerarquizan los elementos de la representación, y los elementos periféricos  constituido 
por aquellos  elementos de la representación  influenciados por el contexto social inmediato en que los 
sujetos  viven, cuya  función implica dotar de sentido y significado al contenido de la representación. 

Considera las representaciones sociales como un conjunto de cognemas los cuales se expresan como 
términos del vocabulario que las personas utilizan para referirse a un objeto social determinado y que son 
organizados por múltiples relaciones que pueden ser orientadas y sistematizadas. La metodología del 
estudio comprende tres fases metodológicas: La primera fase tiene como fin la obtención de información 
que permite identificar el contenido de la representación social, la segunda fase se desarrolla para 
realizar la descripción de la organización y la estructura de la representación y la tercera se centra en la 
verificación de la centralidad de la representación. Para esta investigación se desarrolló las dos primeras 
fases metodológicas (Abric, 2001).
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Participantes en el estudio

La selección de los participantes fue por bola de nieve o cadena  (Valdivia, 2008). Los criterios utilizados para 
su selección fueron: personas transgénero mayores de edad pertenecientes a la localidad de los Mártires. 
Con un total de participantes de 32 personas, en la primera fase (aplicación de listados libres) participaron 
17 mujeres transgénero; en la segunda fase (aplicación cuestionario de comparación de pares) participaron 
15 mujeres transgénero, con una edad promedio de 32 años siendo la mujer más joven de 20 años y la de 
mayor edad 65 años, Se abordaron en la localidad de los Mártires en horarios diurnos.  Al abordar a las 
participantes, se les explicó el objetivo del estudio. Todas las personas participaron en forma voluntaria, se 
les aseguró guardar su anonimato y se les mencionó que podían abandonar el estudio cuando ellas así lo 
decidieran, pero esto no ocurrió.

Obtención de la información

Se obtuvo la información entre los meses de agosto a noviembre de 2019. Las técnicas e instrumentos de 
recolección de datos fueron: listados libres y cuestionarios de comparación de pares. 

a. Listados libres: En la cual las investigadoras proporcionaron una palabra o término inductor 
a los participantes, para el caso del estudio se utilizaron como términos inductores Relaciones 
sexuales y Sífilis. Donde los participantes escribieron cinco palabras, expresiones o adjetivos que 
les vinieran a la mente con relación a ese término inductor, adicionalmente explicaron el por qué 
mencionaron esas cinco palabras. Una de las principales ventajas al utilizar este procedimiento 
es el per¬mitir actualizar los elementos implícitos o latentes que estarían enmascarados en las 
producciones discursivas. Además, favorece la expresión de los sujetos de forma más espontánea 
y por ello se es¬pera que el contenido evocado esté más libre de racionalizaciones, sesgos de 
defensa o deseabilidad social  (Ruiz, 2001).

b. Cuestionario de comparación de pares: A partir de las 10 respuestas más frecuentes obtenidas 
de los listados libres, se elaboró un cuestionario con los conceptos Relaciones sexuales y Sífilis, 
esto permitió que los entrevistados hicieran una asociación de los términos con el fin de formar 
pares. Se dio una escala de valor de +2 a -2.  Donde los participantes primero seleccionaron las 
dos palabras que les parecían más importantes asociadas al término inductor y que reciben el valor 
de +2. Luego se les pidió escoger entre los ocho restantes los dos ítems menos representativos, 
asignándoles un valor de -2. Sucesivamente entre los seis ítem restantes, ellos designan los dos 
más importantes (valor +1) y los dos menos importantes (valor -1). A los dos ítems restantes se les 
asigno el valor 0. Al final de este procedimiento, se tendrá un total de cinco pares de asociaciones. 
Cada ítem recibe un valor en una escala de (+2) a (-2) a partir de los cuales se puede calcular un 
índice de distancia que, como una correlación, varía de (+1) (similitud máxima) a (-1) (exclusión 
máxima) (Abric, 2001). La ventaja de este método es que da origen a una aproximación cuantitativa 
que permite comparar en grupos diferentes la importancia relativa de ciertos elementos de la 
representación (Abric, 2001).

Análisis de la información

En una primera fase se trabajó la obtención de información para identificar el contenido de la representación 
social a través de  los listados libres donde  se registraron las palabras más frecuentes mencionadas  en 
el programa Excel, estas  se contabilizaron y clasificaron  en cuatro  categorías: La primera categoría está 
compuesta por  los elementos descriptivos: los cuales comprende las subcategorías del léxico o palabras 
sinónimas del concepto inductor, la  composición, que indica  las características de la conformación del 
concepto inductor, y vecindad, que son términos relacionados con el concepto inductor. La segunda categoría 
está conformada por las prácticas: comprende acciones positivas y negativas que refieren los participantes 
con respecto al término inductor. La tercera categoría son las funciones: que está constituida por el sentido 
de uso que se le da al término del inductor. La cuarta categoría los atributos: hace referencia a las cualidades 
o adjetivos del inductor. (Ruiz, 2001).
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En una segunda fase se realizó la descripción de la organización y estructura de la representación social 
para ello a través de la aplicación de una segunda técnica   (comparación de pares): con este proceso se 
hizo  el cálculo de los índices de distancia donde se evaluó la relación de similitud o exclusión de los datos 
obtenidos, organizándolos de mayor a menor con el fin privilegiar las relaciones más intensas.(Abric 2001).

A partir de los índices de distancia resultantes de la comparación pareada, se construyó un grafo 
(representación gráfica de la conexión de todos los cognemas) con el fin de  medir la intensidad de la 
diferencia observada entre 2 elementos y la comparación entre los grupos estudiados. A partir dela teoría 
de los grafos (Doise, 1993) y  (Abric 2001) se construyeron los mismos con el fin de hacer la representación 
gráfica de los cognemas. Se realizó la triangulación de la información a través del análisis que realizaron las 
investigadoras en forma separada.

RESULTADOS

Características de los participantes 

Los participantes fueron personas transgéneros de la localidad de los Mártires en Bogotá, que oscilaron en 
edades entre los 20 y 65 años, el 71,4% tenían edades comprendidas entre los 20 y 25 años, el 16 % de 
ellas tenían entre 46 a 50 años y el 19% pertenecían a mayores de 51 años. De estrato socio-económico 1 
(100%), con un nivel de formación de básica primaria del 12,6%  (1 a 4 de primaria) y el 31,3% secundaria 
(bachillerato completo), solo se encontró una persona universitaria. 

En torno al tema de sexualidad, el 97% las mujeres transgéneros ponen de manifiesto que tenían una vida 
sexual activa, la edad de inicio estuvo entre los 5 y 20 años con una media de 13 años, con un promedio de 
108 parejas sexuales al año. Frente al tema de educación el 57,1% refiere haber recibido información acerca 
de Sífilis, la persona quien brindo la educación fue el personal médico (47%) y la red comunitaria (20%). 
Dentro de las formas de prevención que las personas transgéneros describen conocer frente a la sífilis está 
el condón en primer lugar con el 67%, seguido de otros (como no tener relaciones sexuales, no pincharse 
con agujas, no recibir transfusiones) (20%) y las inyecciones de penicilina en el 13%, al indagar sobre las 
prácticas, las mujeres manifiestan que lo hacen a través del condón (73%) y ninguna forma (27%).

Contenido de las representaciones sociales

En la aplicación de los listados libres se obtuvo un total de 107 términos: 58 para relaciones sexuales y 49 para 
sífilis. Las palabras obtenidas para el concepto relaciones sexuales se encuentran descritas en la tabla 1.

Tabla 1. Palabras obtenidas en los listados libres sobre el concepto de relaciones sexuales 
población transgénero

Concepto
Mujeres 

Transgenero 
Frecuencia % Concepto

Mujeres 
Transgénero

Frecuencia %

Descriptivos Funciones 
Léxico Sexo 6 7.1 Placer 6 7.1

Acto sexual 1 1.2 Excitación 2 2.4
Intimidad 1 1.2 Salud 1 1.2

Amor 3 3.5
Composición Trabajo 3 3.5 Gusto 1 1.2

Dinero 2 2.4 Felicidad 1 1.2
Consentimiento 1 1.2

Vecindad Cama 1 1.2 Satisfacción 2 2.4
Enfermedades 1 1.2 Saludable 1 1.2
Morbo 2 2.4 Indescriptible 1 1.2
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Actuar 1 1.2 Desilusión 1 1.2
Diversidad 1 1.2 Lujuria 1 1.2
Amigos 1 1.2 Compromiso 1 1.2
Amistad 1 1.2 Distracción 1 1.2
Zona 1 1.2 Entrega 1 1.2
Violación 1 1.2 Estimación 1 1.2
Esposo 1 1.2 Valor 1 1.2
Familia 1 1.2 Responsabilidad 2 2.4
Verga 1 1.2 Reproducción 1 1.2
Tetas 1 1.2
Pareja 1 1.2 Atributos 
Solución 1 1.2 Rico 1 1.2

Peligro 2 2.4
Prácticas Seguridad 1 1.2
Acciones Besos 4.7 Riesgo 1 1.2

Caricias 4.7
Penetración 3.5
Protección 3.5
Sexo oral 2.4
Posición 1.2
Sexo anal 1.2
Leche 1.2
Mamadas 1.2
Control 1.2
Irresponsable 1.2

 Fuente: Listados libres

El contenido del concepto de relaciones sexuales en la clasificación de los elementos descriptivos los 
participantes mencionan tres sinónimos: sexo, acto sexual e intimidad que está asociado a tener contacto 
con otra persona de manera íntima y sexual además lo relacionan con el dinero porque es su forma de 
trabajo. 

“Las relaciones sexuales es tener contacto íntimo con una persona” (sujeto 9), “Porque hay intimidad con 
otra persona” (sujeto11), “Se relaciona con otra persona porque es con la que se tiene el sexo” (sujeto7), “… 
somos trabajadoras sexuales, nos pagan por el sexo” (sujeto10)

Con respecto a la composición de las representaciones sociales que tiene las mujeres transgénero las 
más frecuentes son el trabajo y el dinero relacionado como una forma de sustento y discriminación: “Por 
la discriminación que hay es el único trabajo es las relaciones sexuales (sujeto 2), “Trabajo y vivo de las 
relaciones sexuales” (sujeto3), “Nos pagan por tener relaciones sexuales” (sujeto10).

Para la clasificación de vecindad o términos relacionados a las relaciones sexuales, se hizo referencia 
al morbo, expresado como el modo describir el placer o deseo. “…es como sentir placer” (sujeto 6) La 
sexualidad va con morbo, el hombre es morboso así muestra su deseo” sujeto (sujeto 13)



Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

     247                http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.21 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                                                                          

Entre las prácticas que ejercen las participantes refieren como acciones los besos, las caricias, la penetración 
y la protección como la manera de conducir y actuar en una relación sexual “Un beso te puede llevar a 
una relación sexual” (sujeto 6), “…Las caricias son importantes o si no sería una relación seca” (sujeto 7), 
“Para tener relaciones sexuales de pronto hay necesidad de penetrar” (sujeto 6) y “se siente rico” (sujeto 
1); lo asocian a la protección como forma de cuidar y cuidarse “En la relación sexual siempre debe haber 
protección de uno mismo y de las otras personas” (sujeto 4),“Mis amigas han adquirido enfermedades como 
la sífilis y la gonorrea y así es que me protejo por experiencia”   (sujeto 3). 

El grupo de las mujeres argumentó que, las funciones que cumplen las relaciones sexuales son “el placer, 
el amor y la satisfacción” además de que se debe asumir con “responsabilidad” para evitar enfermedades. 
En cuanto a los atributos las mujeres transgénero lo mencionan con calificativos negativos como “peligro y 
riesgo” por qué se sienten vulnerables a adquirir una infección de transmisión sexual en cualquier momento 
de sus vidas. Las palabras obtenidas para el concepto sífilis se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Palabras obtenidas en los listados libres sobre el concepto de sífilis población transgénero

Concepto
Mujeres 

Transgenero 
Frecuencia % Concepto

Mujeres 
Transgénero

Frecuencia %

Descriptivos Prácticas 

Léxico Enfermedad 13 15.3 Acciones Relaciones 
sexuales 2 2.4

Infección 2 2.4 Positivsa Prevenir 3 3.5
Codón 3 3.5

ITS 2 2.4 Pruebas 1 1.2
Besos 1 1.2

Piel afectada 3 3.5 Cuidado 4 4.7
Malestar 1 1.2 Responsable 1 1.2

Abre huecos 1 1.2 Práctica 
sexual 1 1.2

Mata el 
cuerpo 1 1.2 Autocuidado 1 1.2

Violencia 1 1.2 Educación 1 1.2
Sintomatica 1 1.2 Negativas Contagio 3 3.5
Infecciosa 1 1.2 Descuido 1 1.2
Dolor 1 1.2 Peligro 1 1.2
Blanco 1 1.2 Riesgo 4 4.7
Contagiosa 1 1.2
Sangre 1 1.2 Funciones
  Muerte 3 3.5

Vecindad Tratamiento 4 4.7 Degeneración 1 1.2
Defensas 
bajas 2 2.4 Quitarse la 

vida 1 1.2

Medicamento 2 2.4 No quererse 1 1.2
Sida 1 1.2 Aislamiento 1 1.2
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Bacteria 1 1.2 Miedo 1 1.2
Virus 1 1.2 Realidad 1 1.2
VIH 1 1.2
Corazón 1 1.2 Atributos
Trabajo 1 1.2 Mortal 1 1.2
Pobreza 1 1.2
Perjudica 1 1.2
Conocer 1 1.2
Conocimiento 1 1.2

 Fuente: Listados libres

En el caso de los elementos descriptivo del concepto de sífilis se mencionó como sinónimos enfermedad, 
infección e infección de transmisión sexual con un total de 17 frecuencias: todas asociadas a una “enfermedad 
de transmisión sexual” que contamina la sangre además de ser otra enfermedad a la que están expuestas 
por ser trabajadoras sexuales; que al no tratarse puede con llevar a la muerte. 

“Es una enfermedad de transmisión sexual, es otro de los riesgos a la que estamos sometidas las trabajadoras 
sexuales, fuera del VIH (sujeto 9), “es una enfermedad venérea de la sangre…” (sujeto1) “Es una enfermedad 
mortal……” (sujeto 5) 

En cuanto a la composición las características de la sífilis es que afecta la piel: “produce irritación en los 
pies y las manos por eso se reconoce en la piel” (sujeto 3), “……nos comentaron que era una enfermedad 
grave de la sangre y que salen manchas horribles” (sujeto 10). En la clasificación de vecindad los términos 
relacionados fueron defensas bajas (relacionado con el sistema inmunológico) tratamiento, y medicamentos 
(en el cual la enfermedad tiene cura).

Por otra parte, las prácticas están vinculadas con los factores de riesgo como las relaciones sexuales y los 
besos y a conductas protectoras como el uso del condón y las pruebas.

“Se contagia con las relaciones sexuales” (sujeto 4), “…. los besos son una forma más fácil de contraer 
infecciones si no hay una buena higiene” (sujeto 7) “tanto el VIH como la sífilis si usamos preservativo 
vamos a estar aliviaditas…” (sujeto 9), …” hacer una prueba periódicamente da seguridad cada año” (3). 
En lo que respecta a las funciones que cumple la sífilis en las mujeres transgénero es la “muerte” porque 
está catalogada como una enfermedad peligrosa que si no se trata conduce a la muerte. Y a los atributos, 
también están asociados a la mortalidad por ser una infección que ataca la sangre. “………ataca la sangre 
por eso es mortal” (sujeto14).

ORGANIZACIÓN Y ESTRUCTURA DE LAS REPRESENTACIONES SOCIALES

Las palabras seleccionadas para la construcción de cada uno de los cuestionarios de comparación de pares 
aplicados se presentan en la tabla 3.
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Tabla 3. Listado de palabras por término inductor

Relaciones Sexuales Sífilis
Sexo Enfermedad
Placer Tratamiento
Caricias Riesgo 
Besos Cuidado
Penetración Condón 
Protección Prevenir
Trabajo Piel afectada
Amor Muerte
Peligro Contagio
Dinero Relaciones sexuales

   Fuente: Listados libres

Con la obtención del índice de distancia entre cada uno de los términos o cognemas, se construyeron dos 
grafos:

En primer lugar, se presenta la organización que tuvieron las mujeres frente al concepto relaciones sexuales, 
donde se incluyen dos agrupaciones (figura 1). En la primera el termino central fue la palabra peligro (que lo 
asumen como a lo que están expuestas por no protegerse) la cual está asociada con “sexo y trabajo” como 
factores que las inducen a esta condición, pero además denotan otras circunstancias como “placer y amor” 
que se convirtieron en nuevas formas de estar en peligro. 

En la segunda agrupación la palabra de mayor índice fue penetración, que se asoció con el morbo donde se 
expresa como la demostración de deseo para que se lleve a cabo en una relación sexual. De lo anterior se 
puede inferir que, para el grupo de mujeres transgénero, la representación de las relaciones sexuales es un 
peligro porque está ligada a las condiciones en las que han tenido que efectuarlas.

Figura 1. Índice de distancia del concepto relaciones sexuales en mujeres
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En la figura 2 se presentan los datos correspondientes a la sífilis en el grupo de mujeres transgénero, donde 
se observan dos agrupaciones. En la primera, la palabra con mayor índice de distancia es “muerte”, el cual 
cumple la función de término bisagra. Está relacionado con la “prevención, el cuidado y el tratamiento” como 
formas de manejarla; y la última agrupación corresponde al término “piel afectada” que está relacionada con 
las relaciones sexuales, el riesgo y la enfermedad. De ello se puede inferir que, para el grupo de las mujeres 
transgénero la represen¬tación de la sífilis se refiere a que esta es una enfermedad que afecta la piel y 
causa la muerte siendo un riesgo las relaciones sexuales por lo cual deben utilizar el condón para cuidarse.

Figura 2. Índice de distancia del concepto sífilis en mujeres

DISCUSIÓN

Con respecto al concepto de relaciones sexuales, en la investigación las participantes lo relacionan con sexo, 
acto sexual, intimidad y dinero por ser su forma de trabajo, a esto último, en una investigación realizada por 
Irma Chazarreta en 2015 muestra dentro de sus resultados una afirmación de una participante suya en la 
cual se afirma “la relación con los clientes…siempre es una relación tensa, porque vos no ves la hora que 
acaben y se vayan, porque vos sabes que lo que quieres es la plata y ellos saben que lo que quieres es 
pasar, es pasar el momento con vos, es muy raro el tipo que te trata muy bien casi siempre, te vienen a 
utilizarte no es cierto?, y vos sabes y entras en ese juego, es una relación tensa” (Chazarreta, 2015). En 
este caso encontramos, que para muchas trabajadoras sexuales transgénero la relación sexual no está 
relacionada con amor, con entrega, sino con lo que implica el acto sexual a cambio de dinero. 

Como resultado, las participantes de igual forma relacionaron relaciones sexuales con intimidad, para esto se 
evidencia en un artículo de investigación realizado por Mancillas que: “la intimidad en la pareja se construye 
en la interacción de cinco dimensiones: emocional, comunicacional, cognoscitiva, interaccional y sexual, 
reflejando diferentes combinaciones de aproximación y de distancia a lo largo de la trayectoria de la pareja”  
(Mancillas, 2006) por lo tanto no es sólo el acto sexual, penetración o disfrute, implica interacciones más 
profundas entre los sujetos.

Las participantes refieren además que relaciones sexuales se relacionan con acto sexual, Godolier define 
indicando: “el acto sexual se relaciona con actos que se pueden realizar con el mismo cuerpo, con otra 
persona, o con varias personas del mismo sexo o con el sexo opuesto, ejemplo de eso es la masturbación, 
el cunnilingus, la copulación, la sodomía, además implica gestos como sostener los senos o los testículos, 
implica también miradas; el autor adicionalmente se refiere a esto como el uso de la imaginación”  (Godolier, 
2008). 
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De acuerdo con esto, se confirma que para las mujeres transgénero que se dedican a las relaciones sexuales 
pagadas, la relación sexual compromete acto sexual, es decir la utilización de prácticas sexuales desde lo 
erótico que conllevan generalmente a un disfrute de estas. 

La sociedad ha establecido una heteronormatividad, y es ésta quien ha construido bajo una estructura social 
lo que es normal y lo que no lo es con respecto a la orientación sexual e identidad de género conllevando 
así a la discriminación; La OIT (Organización internacional del trabajo) tiene como política impulsar la justicia 
social y promover el trabajo decente, sin embargo, la condición particular que tienen las personas transgénero 
debido a la discriminación y señalamiento social ha permitido que se les vulnere muchos derechos, entre ellos 
los laborales, como resultado, las únicas opciones laborales a las que pueden acceder son las actividades 
sexuales pagadas o a la peluquería (Juarez, 2015). 

De igual forma, en una investigación realizada en México sobre la violencia a mujeres transgénero que se 
dedican a la prostitución se encuentra lo siguiente: “socialmente se ha excluido a las mujeres transgénero, 
orillándolas a vivir en la precariedad, ya que institucionalmente no se asegura un ambiente libre de estigma 
y discriminación que les permita ejercer sus derechos” (Gutiérrez, 2018).

Con respecto a la representación de sífilis, para las mujeres transgénero hace referencia a que es una 
enfermedad producida por: un virus de transmisión sexual, por el uso de jeringas y transfusiones de sangre; 
que se caracteriza porque daña la piel y ataca la sangre ocasionando la muerte. La forma de describir la 
enfermedad y sus características demuestra algunos vacíos conceptuales que están más asociados con 
el virus del HIV, que con la sífilis (Volcy, 2014), lo que concuerda con los de diversos estudios como el de  
Barceló (Barceló. 2013) y del Toro (Del Toro F., 2009) quienes muestran como las personas refieren conocer 
sobre la sífilis, pero discierne de manera significativa al indagar quien la produce, las formas de contagio y 
sus síntomas generándose conductas de riesgo para el buen desarrollo del autocuidado en la salud sexual 
y reproductiva. 

CONCLUSIONES 

La sexualidad es un plano central en la comprensión de la identidad masculina y femenina , ya que implica 
la posibilidad de que mujeres y hombres tomen decisiones autónomas sobre su propio cuerpo; estas pueden 
ser perjudiciales si no se está preparado porque trae consigo efectos diversos en la salud, dada la enorme 
diversidad en las prácticas sexuales, el desconocimiento y la influencia de su entorno y rol social, por la cual 
debe trabajarse en las necesidades específicas de la población transgénero frente a las dimensiones de 
la sexualidad y la reproducción, abordándolas desde la perspectiva de los derechos humanos sexuales y 
reproductivos, y no solo desde el riesgo o la enfermedad.

Las representaciones sociales ayudan a comprender de manera más organizada, las conductas asumidas 
por las personas transgénero que son derivadas de sus vivencias en el contexto que se desarrollan. Aunque 
el conocimiento y la información acerca de la sexualidad han aumentado, los actores educativos y de salud 
se enfrentan a las dificultades, nuevos retos y demandas que permitan que la educación en salud sexual 
sea orientada a los diferentes grupos poblacionales teniendo en cuenta las características socioculturales y 
contexto de las personas.
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RESUMEN

Durante el transcurso de los cuidados y especialmente en los denominados de larga duración, es 
muy proclive el generarse determinadas situaciones conflictivas a consecuencia de diversos factores 
tales como, un excesivo volumen de trabajo, elevada responsabilidad, problemas relacionales 
entre cuidador y persona objeto de cuidados etc. Conllevando a la experimentación de cansancio, 
estrés y agotamiento principalmente. Todas esas situaciones negativas es lo que muchos autores 
definen con el concepto de carga o sobrecarga de los cuidados, constituyendo un habitual ámbito 
de estudio en las investigaciones que versan sobre esta temática. El propósito de este artículo, 
consiste en llevar a cabo una aproximación conceptual del término de carga, experimentada durante 
el transcurso de las actividades de cuidados, analizando las dimensiones más relevantes de la 
misma en primer término, haciendo una distinción entre los conceptos de carga objetiva y subjetiva 
en segundo término, analizar las principales consecuencias que generan a los cuidadores tales 
como, percibimiento de sentimientos negativos, problemas de salud física, psíquica, trastornos 
cardiovasculares e inmunológicos en tercer término, las principales variables asociadas al concepto 
de carga, y finalmente los principales instrumentos de evaluación de la carga del cuidador. 

PALABRAS CLAVE: Sobrecarga; carga objetiva; carga subjetiva;  instrumentos de evaluación; 
variables asociadas a la carga

RESUMO

Durante o curso dos cuidados e, especialmente, nos chamados longo prazo, é muito provável 
que os gerados certas situações de conflito, como resultado de vários fatores, como carga 
de trabalho excessiva, alta responsabilidade, problemas de relacionamento entre cuidador 
e pessoa a ser cuidada etc. . Levando à experimentação de fadiga, estresse e exaustão 
principalmente. Todas estas situações negativas é o que muitos autores definem o conceito 
de carga ou sobrecarga de atendimento, proporcionando um campo comum de estudo em 
investigações que lidam com este assunto. O objetivo deste artigo é realizar uma abordagem 
conceitual da carga prazo experimentaram durante o curso das atividades de atendimento, 
analisando as dimensões mais relevantes da primeira, fazendo uma distinção entre os conceitos 
de sobrecarga objetiva e subjetivos em segundo lugar, analisar as principais conseqüências 
geradas cuidadores, como percibimiento sentimentos negativos, problemas físicos de saúde, 
transtornos mentais, cardiovasculares e imunológicas terceiro, as principais variáveis associadas 
com o conceito de carga e, finalmente, principais instrumentos de avaliação do ônus do cuidador.

PALAVRAS-CHAVE: Sobrecarga; carga objetiva; carga subjetiva; instrumentos de avaliação; 
variáveis associadas à carga
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INTRODUCCIÓN

Cuidar a los demás constituye una actividad que permite la perpetuidad de la sociedad conllevando también 
un componente no profesional, manifestado cuando se ejercen los cuidados familiares en el domicilio (Pinto, 
Barrera y Sánchez, 2005). 

El concepto de carga en los cuidados es un término que actualmente continúa contemplando múltiples 
definiciones, razón por la cual, no existe una total homogeneidad en su significado (Friss, 2003). Una de 
las muchas dimensiones que engloba es un amplio rango de estresores, definiéndose éstos, como los 
diversos elementos negativos producidos a consecuencia de los cuidados, entendiéndose el concepto de 
carga según George y Gwyther (1986) como la dificultad persistente de cuidar y los problemas físicos, 
psicológicos, emocionales, sociales y económicos, experimentados por los miembros familiares que asumen 
estas dinámicas, dirigidas a personas que se encuentren en una situación de incapacidad o algún tipo de 
deterioro.

En referencia a la existencia de la carga destacamos según Pearlin y Schooler (1978) que los recursos de 
índole psicológicos, presentados por la figura de los cuidadores durante el transcurso de estas actividades, 
adquiere una notoriedad significativa en dos aspectos básicos, el primero, ante la percepción que posean 
concerniente a los niveles de su propia carga adquirida, y en segundo lugar también influye el concepto de 
su autoestima y de su capacidad de forma. Estableciéndose que a mayor nivel de autoestima y del concepto 
de capacidad, menor será la percepción de su carga. De manera qué para definir de forma precisa este 
concepto es necesario en primer término, llevar a cabo una distinción entre los conceptos de carga objetiva 
y subjetiva, y en segundo término el reconocimiento de la carga como un fenómeno compuesto casi en su 
totalidad por dimensiones subjetivas. 

Aproximación conceptual a los cuidados de larga duración

Antes de proceder a explicar los conceptos de carga y los múltiples efectos negativos que conllevan, 
estimamos conveniente desarrollar brevemente, el concepto de los cuidados de larga duración en adelante 
los CLD, correspondiendo a los escenarios en los cuales, se experimentan todas las dimensiones negativas 
de estas actividades. 

 Según los estudios de Casado y López (2001) los CLD conllevan que un enfermo sea asistido de manera 
prolongada en el tiempo, a consecuencia del incremento del grado de dependencia o enfermedad presentado. 
Difiriendo estos cuidados de los denominados agudos o de las intervenciones sanitarias, cuya finalidad no 
es sanar una dolencia o enfermedad (Bains, 2003).

De hecho, según la World Health Organization (2002) los objetivos planteados por los CLD son distintos, 
siendo los enumerados a continuación: 

Ayudar en el desempeño de las tareas básicas de la vida diaria, primordialmente a enfermos dependientes, 
permitiéndoles alcanzar y mantener unos niveles óptimos de funcionamiento. Minimizar, restablecer 
o compensar los efectos negativos de la pérdida de capacidad funcional en el ámbito físico o mental, 
proporcionándole la máxima calidad de vida y bienestar social y psicológico.
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Lograr el máximo grado de independencia

A la vista de los objetivos planteados, Zavala et al. (2006) manifiesta que estos cuidados ofrecen asistencia 
social, funcional, económica material y afectiva, a través de un amplio abanico de servicios siendo los 
siguientes: 

Servicios de ayuda para desempeñar las actividades de la vida diaria: englobando múltiples 
actividades tales como cuidado personal (baño, aseo personal); tareas domésticas (elaboración 
de comidas, limpieza del domicilio), determinadas gestiones (efectuar compras alimenticias, 
farmacéuticas); ayuda para la administración de medicamentos y transporte. 

Tecnologías asistenciales avanzadas: Dispositivos que avisen en caso de emergencia, 
recordatorios para la adquisición y la toma de medicación etc.

Servicios de provisión de ayudas técnicas: muletas, andadores, sillas de ruedas, prótesis y 
demás productos ortopédicos. 
Diverso material especializado, apto para la adaptación y habilitación de las viviendas: rampas, 
pasamanos, duchas adaptadas, taburetes, grúas etc. 

Servicios sanitarios y servicios sociales: Teleasistencia, enfermería y atención a la dependencia 
(Lakra, 2002). 

Y a tenor de lo expuesto Ikegami, Herdes y Carpenter (2002) y Assous y Ralle (2000) establecieron que 
la provisión de los CLD, representan la conjunción idónea entre los servicios asistenciales o sociales y los 
sanitarios. 

El concepto de carga en los cuidados 

Son variados los términos referidos a carga en los cuidados (sobrecarga, burden, tensión, estrés, cansancio 
etc.) estableciéndose en la literatura científica como medida global, para designar los efectos negativos 
generados por la asunción de estas funciones, acuñándose a posteriori las acepciones de carga objetiva y 
subjetiva (Delgado, 2011) que desarrollaremos más adelante. 

Los primeros en emplear el concepto de carga fueron Grad y Sainsbury (1963) y a posteriori en los ochenta, 
comenzó a adquirir relevancia en las investigaciones, aunque primigeniamente sólo focalizada su análisis 
en la asistencia domiciliaria a personas con enfermedades mentales (Torres, 2008). El autor, evidencia la 
notoriedad que ha ido adquiriendo, empleándose para designar globalmente las repercusiones negativas en 
los cuidados informales. Considerándose hoy en día como afirma Dolores Torres (2010) un concepto clave 
en la temática de cuidados, actuando como un indicador que analiza los perjuicios en la salud. 

Al respecto Bover (2004) la define como las múltiples dimensiones negativas de los cuidados dirigidos a 
dependientes, conllevando diversos perjuicios hacia quienes los desempeñan. Autores como Gaugler, Kane 
y Langlois (2000) la describieron como las repercusiones negativas, y grado de impacto generado en el 
cuidador en diferentes áreas (salud física, psíquica, relaciones familiares, problemas económicos, laborales). 
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Señalando que Díaz y Rojas (2005) comparten también esa acepción de carga, pero añadiendo que su 
presencia es a consecuencia de no haber sabido gestionar idóneamente las problemáticas acontecidas, las 
elevadas responsabilidades y los esfuerzos que conllevan los cuidados, manifestando que la sobrecarga 
compromete severamente el bienestar y la salud. Al respecto Andrieu (2007) afirma que también conlleva 
a la experimentación asidua de angustia, soledad, inseguridad, impotencia, depresión, tristeza, malestar 
y cansancio, potenciándose estos efectos negativos ante situaciones tensas o conflictivas. Y también a 
los sentimientos ya mencionados Mc Curry (2006) evidencia los habituales problemas de insomnio que 
presentan los cuidadores.

Carga de cuidados objetiva y subjetiva 

Los pioneros en diferenciar entre la terminología de carga objetiva y subjetiva fueron Hoening y Hamilton 
(1966) acuñándolas posteriormente otros investigadores, destacando los trabajos de Tessler, Fisher y 
Gamache (1992a) qué además de establecer una clara distinción entre ambas acepciones, le atribuyeron a 
cada perspectiva un nuevo elemento, correspondiendo a las conductas manifestadas tanto por el cuidador 
como por la persona demandadora de los mismos. Otros autores destacados que también definen la carga 
son los siguientes:

Los estudios de Zarit, Bottigi y Gaugler (2007) consideran la carga objetiva, como los cambios afrontados 
por el cuidador en varios aspectos de su vida, y por el contrario la subjetiva correspondería a las diversas 
reacciones emocionales acontecidas. Para Cruz et al. (2013) la dimensión objetiva hace mención a las diversas 
tareas desempeñadas durante los cuidados (ayudar, supervisar, retribuir económicamente), y la subjetiva 
correspondería a las sensaciones experimentadas por los cuidadores.

Por otra parte Crespo y López (2008) consideran que las interpretaciones individuales de la subjetiva englobaría 
los siguientes aspectos; circunstancias que originan la demanda de los cuidados, sus propias necesidades y 
la capacidad de gestionar idóneamente las situaciones tensas o estresantes que pudieran acontecer.  Sales 
(2003) define la carga subjetiva como la totalidad de actitudes, estados anímicos y reacciones emocionales del 
cuidador. Y además Pinquart y Sörensen (2005) y Flores (2014), consideran esos elementos como los efectos 
visibles del impacto en la salud física y mental de quienes asumen estas actividades. 

Y los estudios de Ohaeri (2003) ponen de manifiesto que los principales perjuicios generados por la carga 
objetiva, corresponderían a un evidente detrimento en la disposición de tiempo libre, dificultando el llevar a 
cabo actividades sociales, y a problemáticas que conllevan a una disrupción o alteración de las dinámicas 
familiares.

Señalando, por tanto, que las consecuencias negativas producidas por la carga de los cuidados, constituye un 
importante predictor de la misma (Awad y Voruganti, 2008; Lowyck et al., 2004; Papastavrou et al., 2010). Y la 
dimensión subjetiva estaría más relacionada con el significado atribuido a las tareas y acontecimientos, más 
que a los elementos por sí mismos (Álvarez, 2015). Reconociendo la dimensión subjetiva como un determinante 
que genera sobrecarga (Ruiz de Alegría, De Lorenzo y Basurto, 2006; López Martínez, 2005).
 
Consecuencias de la Carga en la figura del cuidador

La carga experimentada por el cuidador conlleva a la percepción asidua de sentimientos negativos, problemáticas 
cardiovasculares, trastornos de carácter inmunológicos, psicosomáticos etc. Incidiendo de forma negativa en 
su bienestar y salud física y psíquica (Lyons et al., 2002; Older’s Woman League, 2003). Siendo tal el alcance 
que se denomina como el “síndrome del cuidador” como sí de una enfermedad se tratase (García, Mateo y 
Maroto, 2004). 
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Perjudicando la salud mental especialmente en el colectivo femenino. Un estudio del IMSERSO (2005) 
evidenciaba que el 27,5% de las cuidadoras presentaba un detrimento en su salud física y mental. Resultados 
comparables a los obtenidos por Velasco (2009) y Flores, Roberta y Tena, (2014). Evidenciando que cuando 
los cuidados se desempeñan diariamente, pueden generar malestar psicológico (Press Release, 2002), 
generándoles un gran impacto en su salud física, emocional, relaciones familiares y sociales (Larrañaga et 
al., 2008). Y sí además estas actividades se dilatan en exceso en el tiempo, propician situaciones altamente 
estresantes (Casado-Mejía et al., 2012; Brea, 2015). 

Destacando que los efectos negativos en la salud mental pueden derivar en trastornos psicopatológicos, 
mostrándose con mayor intensidad en los siguientes supuestos, ante el acaecimiento de enfermedades o 
discapacidades físicas (Mateo et al., 2000), en segundo término, padecimiento de síntomas depresivos (Marks, 
Lambert y Choi, 2002). Y al respecto la mitad de los cuidadores somatizan estos trastornos (Family Caregiver 
Alliance, 2003) y en tercer término, la experimentación asidua y dilatada en el tiempo de sentimientos de ira 
y hostilidad. En este caso pasarían a englobar parte de los efectos mentales y emocionales permanentes 
volviéndose crónicos (Tárraga y Cejudo, 2001).

A tenor de las problemáticas mencionadas, como manifiestan Crespo y López (2004) el 30% de cuidadores 
aproximadamente, demandan asiduamente el consumo de analgésicos, ansiolíticos y calmantes para 
templar los nervios y conciliar el sueño. 

Variables asociadas a la carga del cuidador

Carretero, Garcés y Ródenas (2006) focalizan su análisis en las principales variables asociadas a la carga 
percibida por los cuidadores, constituyendo las citadas variables un factor propiciatorio en el grado de 
experimentación de la carga, especialmente para el colectivo que asiduamente lleva a cabo estas labores.
Mostrando a continuación algunas de las más importantes. 

Edad

El colectivo femenino son las que ejecutan estas actividades, correspondiendo mayoritariamente a jóvenes y 
de mediana edad, considerándose esta característica un factor clave para experimentar elevados índices de 
sobrecarga, tal y como afirma la International Psychogeriatric Association (2002). De hecho, autores como 
Biurrun, Artaso y Goñi (2003) consideran la variable edad a modo de predictor evidente en la carga de los 
cuidados, especialmente entra las jóvenes, siendo éstas las que se enfrentan a determinados costes de 
oportunidad ante las problemáticas de conciliación de estas labores y los trabajos remunerados. 

Género

Las divergencias entre los índices de carga percibidos atendiendo a criterios de género, demuestran que 
el conjunto femenino la experimenta casi el doble que sus homólogos varones (Navaie-Waliser, Spriggs y 
Feldman, 2002). Quizás la razón atribuible sea que las mujeres presenten peores índices de salud física 
debido a su sedentarismo Moller et al. (2009).  

Situación económica

Los cuidados son escenarios propicios para experimentar elevados índices de sobrecarga, ante los deficitarios 
ingresos percibidos por quienes los asumen, enfrentándose también a dificultades de acceso al mercado 
laboral. Pero Bass (2002) señala que no son  incompatibles estas tareas con una labor remunerada.
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Relación entre el cuidador y la persona cuidada

Las relaciones y las actitudes manifestadas por ambos, determinan el percibimiento de sobrecarga 
especialmente ante los comportamientos agresivos, manipuladores y conflictivos del paciente, generando 
momentos tensos y estresantes y proliferando exponencialmente en el cuidador el agotamiento, ansiedad 
y depresión (Flores, Rivas y Seguel, 2012). 

Modalidad de convivencia 

Ante el hecho de residir en el mismo domicilio, inevitablemente el grado de compromiso adquirido es 
muy elevado. Y como señalan Grunfeld et al. (2004) un excesivo volumen de trabajo y responsabilidad 
repercute en la salud de los cuidadores al experimentar un evidente deterioro físico y psíquico. 

METODOLOGÍA

La presente investigación tiene por objeto la recopilación y clasificación de las escalas existentes en 
la literatura especializada sobre la medición de la sobrecarga de cuidadores. Para ello, se ha utilizado 
en primera instancia el metabuscador Google Scholar introduciendo los descriptores: escala (Scale), 
sobrecarga (burden), cuidador (caregiver) en sus diferentes posibilidades de búsqueda booleana. 

Tan sólo se incluyeron aquellas publicaciones que hacían referencia a  una escala o instrumento de 
medición de la carga de cuidadores de pacientes. En segundo lugar, y a raíz de los resultados obtenidos, 
se ha llevado a cabo un proceso de tracking back references para localizar los trabajos seminales donde 
aparecieron por primera vez las escalas y establecer sus características principales (Año de publicación, 
idioma, país, validez, número de dimensiones o número de citas totales del trabajo seminal).

Tras esta primera búsqueda inicial se complementó la búsqueda en los metabuscadores Pubmed, 
PsycINFO  y PsicoDoc, así como en las bases de datos Psicological abstracts and Sociological Abstracts. 
Por último, se contrastó la información con artículos de comparación de escalas existente en la literatura 
especializada (Schene, et al., 1994; Van Exel, et al.,  2004; Martín-Carrasco et al., 2013; Crespo y Rivas, 
2015). La búsqueda de información tuvo lugar entre diciembre de 2018 y febrero de 2019.

RESULTADOS

Tras la búsqueda bibliográfica se han incluido 36 escalas, ordenadas cronológicamente, seleccionándose 
los criterios de inclusión mencionados en el apartado metodológico, tal y como se procede a mostrar en 
la tabla 1.  
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Tabla 1. Principales escalas que evalúan el índice de sobrecarga en los cuidados

Nombre Autor LA ES AC DI It Citas

Questionnaire on Resources 
and Stress (QRS).

Platt, Weyman, 
Hirsch y Hewett 

(1980)
IN No .96 15 285 350

Social Behaviour Assessment 
Schedule Zarit, et al (1980) IN Reinares et al (2004) 0.88 10 186 279

Zarit Burden Interview (ZBI). Pai y Kapur (1981-
1982, 1983) IN Martín- Carrasco et al, 

(1996) .91 4 22 4645

Burden on Family Interview 
Schedule Robinson (1983) ID No 0,78 3 24 417

Caregiver Strain Index (CSI) Potasznik y Nelson 
1984 IN López y Moral (2005) .82 

/.86 3 13 1379

Subjetive Burden Scale
Fadden (1984); 

Fadden et al (1987 
a, b)

IN No 0,74 1 25 160

Family Burden Questionnaire Montgomery et 
al(1985) IN No n/d n/d 95 279

Caregiver Subjective and 
Objective Burden Scale

Kosberg y Cairl 
(1986) IN No .85 

/.86 2 22 942

Kosberg and Cairl’s Cost of 
Care Index – CCI. Stetz (1986) IN No .91 5 20 244

Stetz Inventory
Gopinath and 

Chaturvedi (1986-
1992)

IN No .85 1 15 19

Scale for Assessment on 
family Distress

Cook and Pickett 
(1987) IN No n/d 1 17 19

Thresholds Parental Burden 
Scale Jacob et al 1987 IN .91 5 27 56

Family Distress Scale for 
Depression Madianos et al 1987 IN No n/d n/d n/d 118

Family Burden Scale Madianos and 
Madianou 1992 GR Matías-Carrelo et al 

(2003) .85 6 34 10

Caregiving Appraisal Scale. Lawton et al (1989) IN López y Crespo (2007) .65 /.7 5 47 851
Caregiver Burden Inventory 
(CBI) Novak y Guest 1989 IN No .73 / 

.86 5 24 904

Appraisal of Caregiving Scale 
(ACS). Oberst et al(1989) IN No .72 

/.91 4 53 395

Caregiver Load Scale (CLS). Oberst, et al (1989) IN No .87 1 10 395

Bass's Model. Bass y Bowman 
(1990) IN No .66 

/.96 3 8 192

Texas Inventory of Grief-
Mental Illness Version Miller et al (1990) IN No n/d 3 15 127

Involvement Evaluation 
Questionnaire

Schene (1990), 
Schene et al (1992, 

1993)
HO Van Wijngaarden et al, 

(2000) .90 4 31 299

Significant other Scale Herz et al (1991) IN No n/d n/d 50 226
Questionnaire for Family 
Problems Morosini et al (1991) IT No .90 5 29 74

Caregiver Perceived Burden 
(CPB).

Strawbridge y 
Wallhagen (1991) IN No .94 3 22 186

Screen for Caregiver Burden 
(SCB).

Vitaliano, et al  
(1991) IN Guerra-Silla (2011) .85 / 

.88 2 25 423
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Family Distress Scale Birchwood y Smith 
(1992) IN No .84 1 22 116

Caregiver Reaction 
Assessment. CRA. Given et al, 1992 IN No .80 

/.90 5 24 762

Revised Memory and Behavior 
Problems Checklist (RMBPC). Teri, et al(1992) IN Crespo y Fernández-

Lansac (2015)
.80 / 
.99 2 24 1045

Family Burden Interview 
Schedule Tessler et al (1992b) IN Vilaplana et al, 2007) .85 8 60 6

Family Burden and Services 
Questionnaire

Greenberg et al 
(1993) IN No .75 4 22 81

Nombre Autor LA ES AC DI It Citas
Family Caregiving of Persons 
with Mental Illness Survey Biegel et al (1994) IN No n/d n/d n/d 202

Family Economic Burden 
Interview Clark y Drake (1994) IN No n/d 2 n/d 126

Burden Assessment Scale Reinhard et al (1994) IN No .8 5 19 182
Caregiver Burden Tool. Ferrell, et al  (1995) IN No .84 4 14 194
Modified Caregiver Appraisal 
Scale.

Hughes y Caliandro 
1996 IN No 0,88 4 28 55

Family Members Perceptions 
of Enforced Psychiatrics 
Institutionalization inglés

Östman and 
Hansson(2000)) SU No n/d 8 95 22

Fuente: Elaboración propia

Un gran volumen de investigaciones científicas ha focalizado su ámbito de análisis en los cuidados, 
evidenciando un especial interés en los múltiples elementos empleados en la evaluación de los índices de 
carga (Carretero, Garcés y Ródenas, op.cit.; Van Wijngaarden y Schene, 1996). Procediendo a mostrar 
a continuación un breve recorrido sobre el empleo de las mismas, señalando que todos los instrumentos 
analizados surgieron durante la década de los 80 y 90, encontrándonos únicamente dos registros 
correspondientes a un periodo anterior y posterior al citado intervalo temporal, siendo la Questionnaire 
on Resources and Stress (Holroyd, 1974), y la Family Members Perceptions of Enforced Psychiatrics 
Institutionalization (Östman y Hansson, 2000).

Atendiendo a su ámbito de aplicación, un gran volumen de estas escalas resultan apropiadas llevarlas a 
cabo tanto en el campo de la investigación como de la práctica clínica diaria. No obstante, hemos hallado 
un minoritario porcentaje que resulta más idóneo solamente emplearlas para trabajos científicos, pudiendo 
destacar las siguientes la Social Behaviour Assessment Schedule (Platt et al., 1980), Family Burden 
Questionnaire (Fadden et al., 1987) y Family Burden Interview Schedule (Tessler et al., 1992). 

Pero independientemente del escenario en el cual se lleven a término, se destaca la relevancia de algunas de 
éstas, habiendo sido empleadas y consultadas en infinitud de trabajos científicos de diversa índole en todo 
el mundo principalmente Italia, Estados Unidos, España, Dinamarca, Canadá. Nueva Zelanda, Australia, 
China. Brasil, India, Puerto Rico, pudiendo señalar las siguientes: Social Behaviour Assessment Schedule,  
Burden Assessment Scale (Reinhard et al., 1994) y el Involvement Evaluation Questionnaire, (Schene et al., 
1992), y ser traducidas a multitud de idiomas por citar algún ejemplo al alemán, griego, inglés, portugués, 
italiano, español tales como el Questionnaire for family problems (Morosini et al., 1991). 

En referencia a sus características psicométricas y de contenido, se evidencia un considerable volumen de 
instrumentos, encargados de evaluar los índices de carga o sobrecarga durante los cuidados dirigidos a 
pacientes con enfermedades mentales, pudiendo englobar la atención del citado colectivo en las siguientes 
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categorías, la primera, trastornos o enfermedades mentales en términos generales sin especificar, destacando 
las siguientes: Subjetive Burden Scale (Potasznik y Nelson, 1984), Social Behaviour Assessment Schedule, 
Burden on Family Interview Schedule (Pai y Kapur, 1981), Thresholds Parental Burden Scale (Cook y Pickett, 
1987), y a nivel particular en primer término podemos encontrarnos las dirigidas a pacientes con esquizofrenia: 
Family Burden Interview Schedule, Family Burden Scale (Madianos et al., 1987), Family Distress Scale 
(Birchwood y Smith, 1992), Significant Other Scale (Herz et al., 1991), Scale for Assessment on Family 
Distress (Gopinath and Chaturvedi, 1986), Questionnaire for Family Problems y Involvement Evaluation 
Questionnaire en segundo término, a los enfermos con demencia: Caregiver Burden Inventory (Novak y 
Guest, 1989), Zarit Burden Interview (Zarit et al., 1980) y el Revised Memory and Behaviour Problems 
Checklist (Teri et al., 1992), en tercer término, a los enfermos con depresión crónica: Family Distress Scale 
for Depression (Jacob et al., 1987) y finalmente a personas con Alzheimer (Screen for Caregiver Burden, 
Vitaliano et al., 1991 ). 

Siendo claramente minoritarios el empleo de otros instrumentos dirigidos a otras enfermedades, destacando 
por ejemplo en primer término los pacientes con diversidad funcional y ancianos en situación de dependencia 
tales como: Questionnaire on Resources and Stress, Caregiver Reaction Assessment (Given et al., 1992), 
Caregiver Strain Index (Robinson, 1983), Kosberg and Cairl’s Cost of Care Index (Kosberg y Cairl, 1986), 
en segundo término las dirigidas a enfermos de cáncer: Stetz Inventory (Stetz, 1986) y la Caregiver Burden 
Tool (Ferrell et al., 1995), en tercer término a pacientes de cuidados paliativos: Caregiver Perceived Burden 
(Strawbridge y Wallhagen, 1991), en cuarto término a niños afectados con el VIH/Sida: Modified Caregiver 
Appraisal Scale (Hughes y Caliandro, 1996) y finalmente aquellos instrumentos para pacientes con problemas 
derivados de drogodependencias, toxicologías y alcoholismo: Family Economic Burden Interview (Clark y 
Drake, 1994).

Otro apartado a destacar es la extensión de los instrumentos, estableciendo que el promedio de ítems 
comprende entre 10 a 50, a excepción de pocas escalas que presentan un número superior e inferior a ese 
intervalo, entre las que tienen un número reducido de cuestiones nos encontramos solamente la Bass`s 
Model de Bas y Bowman (1990) con 8 ítems, y la Caregiver Load Scale de Oberst et al. (1989) con 10 
ítems. Y por el contrario, las medidas que sobrepasan las 50 preguntas corresponden a las siguientes: 
Questionnaire on Resources and Stress (285), Social Behaviour Assessment Schedule (186), Family Burden 
Questionnaire (95), Family Burden Interview Schedule (60), y Family Members Perceptions of Enforced 
Psychiatrics Institutionalization (95). 

CONCLUSIÓN

Durante el transcurso de la última década han proliferado las investigaciones cuyo ámbito de estudio, versa 
en el empleo de los instrumentos de medición de la carga percibida durante los cuidados, destacando que 
la mayoría de estos instrumentos cubren una amplia gama de dimensiones (familiar, física, psicológica, 
emocional, social, económica), y presentando un óptimo nivel de consistencia interna, tal y como se observa 
en la tabla 2. 



Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

      263                 http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.22 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                                                                          

Tabla 2. Principales dimensiones que conforman las escalas 

Nombre de la Escala Dimensiones de la Escala

Caregiver Strain Index (CSI)
Característica pacientes; Percepción de los cuidados y Salud 
Emocional

Screen for Caregiver Burden (SCB). Laboral y Psicológica
Caregiver Burden Inventory (CBI) Física, Laboral, Social, Emocional y Dependencia temporal
Caregiver Subjective and Objective Burden Scale Grado de repercusión; Sentimientos y Actitudes
Zarit Burden Interview (ZBI). Índice de Riesgo, Psicológico, Física, Socioeconómica
Revised Memory and Behavior Problems Checklist 
(RMBPC). Actitudes del enfermo y Reacciones del cuidador

Caregiver Perceived Burden (CPB). Escasez para autocuidado, Emocional y cambios Físicos
Stetz Inventory Laboral (Actividades vida diaria)
Caregiver Load Scale (CLS). Tiempo y Energía empleada en actividades vida diaria
Caregiver Burden Tool. Física, Social, Psicológica y Espiritual

Kosberg and Cairl’s Cost of Care Index – CCI. Social, Emocional y Física, Económica, Implicación moral, 
Conflictos por actitud del enfermo

Questionnaire on Resources and Stress (QRS). Stress, Bienestar e Integridad Familiar, Económica, apoyo 
social, laboral, Psíquica, Emocional, Física, Actitudinal

Caregiving Appraisal Scale.
Psicológica (Carga subjetiva, índice de impacto, reevaluación 
cognitiva) y Laboral (grado de satisfacción, y nivel de maestría 
en su ejecución).

Bass's Model. Laboral (Dificultad desempeño cuidados), Psicológica y 
Repercusión Familiar 

Appraisal of Caregiving Scale (ACS).
Laboral, Psicológica, Física y Social

Daño/Pérdida, Amenaza/Desafío y Satisfacción

Caregiver Reaction Assessment. CRA. Laboral (índice impacto AVD), Psicológica (Estima del cuidador), 
Falta de apoyo familiar, Salud y Económica

Modified Caregiver Appraisal Scale.
Espiritual, Psicológica, Laboral y Social, Sensación de estar 
final de la cuerda/ satisfacción y reconocimiento/ Nivel de 
impacto en la vida/ Dominio

Social Behaviour Assessment Schedule Actitudinal, Laboral, Social y Psicológica
Burden on Family Interview Schedule Económica, Laboral, y Salud (Física y Psicológica)

Subjetive Burden Scale Empleo, Asistencia  a la escuela. Actividades sociales y de 
tiempo libre, rutinas del hogar y relaciones con los vecinos.

Family Distress Scale for Depression n/d
Scale for Assessment on family Distress Psicológica

Family Burden Scale
Aceptación familiar, problemas económicos, dependencia 
del paciente, cumplimiento de la medicación, relaciones 
intrafamiliares y estructura familiar

Family Distress Scale Psicológica

Thresholds Parental Burden Scale Dependencia; Manipulación; Actitudinal; Imprevisibilidad de los 
problemas, y Preocupación por futuro de los hijos

Family Members Perceptions of Enforced Psychiatrics 
Institutionalization inglés

Salud, Psicológica, Laboral y Emocional, Admisión al 
hospital/ Situación familiar de los menores/ Grado de apoyo/ 
Participación/ Experiencia cuidados/ Actitudes

Texas Inventory of Grief-Mental Illness Version Aceptación de la pérdida, llanto y pensamientos intrusivos. 
(Psicológica y Emocional)

Family Burden Questionnaire n/d
Significant other Scale n/d

Questionnaire for Family Problems
Laboral, Psicológica, Emocional, Sobrecarga objetiva/ Subjetiva/ 
Crítica/ Apoyo recibido por los profesionales y Actitudes 
positivas hacia el enfermo



     http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.22 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                 264                                                                                               

Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

Involvement Evaluation Questionnaire Psicológica y Emocional, Tensión, Supervisión, preocupación y 
urgencia

Family Burden Interview Schedule Laboral, Económico, Psicológica, Emocional, salud y Social
Family Caregiving of Persons with Mental Illness Survey n/d

Family Burden and Services Questionnaire Psicológica y emocional
Estigma, miedo, preocupaciones y pérdida

Burden Assessment Scale

Salud, Psicológica, Familiar, Social y Laboral

Impacto en Bienestar/ relaciones maritales/ Estigma del 
cuidado/ Impacto en relaciones/ Gravedad percibida de la 
enfermedad

Family Economic Burden Interview Tiempo y dinero

Fuente: Elaboración propia

En este trabajo se ha procedido a realizar una revisión de las escalas más significativas ordenadas 
cronológicamente, constituyendo uno de los propósitos de este artículo, una clasificación que permita en 
los ámbitos clínicos e investigadores seleccionar la más idónea para el cumplimiento de los objetivos 
planteados. Pero debiendo tomar en consideración, qué su empleo dependerá de la tipología del estudio, 
características del paciente y especialmente la dimensión que se quiera medir. 

Los instrumentos seleccionados de una parte, corresponden a medidas fáciles de interpretación por su 
reducido número de ítems, dotándolas de rapidez en su administración y de otra parte, las que presentan 
un análisis multidimensional, ofreciendo además de una perspectiva más amplia de la totalidad de 
repercusiones negativas de los cuidados, ayudan a la identificación y planificación de futuras intervenciones 
en este campo profesional. 
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ABSTRACT

Objective. To present the coding of PICOT-clinic acronym, as an approach to improve the inference, deduction, induction 
processes of clinical reasoning in Nursing. Method. Coding of PICOT-clinic stages are integrated in consecutive and 
consequent transition on clinical reasoning in Nursing, based on a theoretical framework of Nursing, on fundamental 
patterns of Nursing knowledge, on Nursing care quality patterns of the Order of Nurses, on the vulnerability, as well 
as on the client’s recovery potential, and on the dimensions of human responses, propitiating the formulation of 
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Tailored Nursing Interventions associated with SMARTp objectives. Results. The PICOT-clinic acronym as a process 
for the systematization of Nursing care clinic rationale, presents the five stages, P: person to take care of; I: Inference, 
deduction and induction of clinical reasoning; C: comparison of clinical data; O: Outcomes expected for the client; T: 
Type and design of Nursing interventions. Conclusion. PICOT-clinic is a structured organizer of debate that influences 
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RESUMEN

Objetivo. Presentar la codificación del acrónimo PICOT-clinic, como abordaje de mejora de los procesos 
de inferencia, deducción, inducción del razonamiento clínico en Enfermería: Método. Codificación de las 
etapas del PICOT-clinic se integran en transición consecutiva y consecuente en el razonamiento clínico, 
sostenidas por referencial teórico de Enfermería, los patrones de calidad de los cuidados de enfermería 
de la Orden de los enfermeros, la vulnerabilidad, así como el potencial de recuperación del cliente y las 
dimensiones de respuesta humana, propiciando la formulación de los Diagnósticos de Enfermería, 
respetando los principios de priorización de diagnósticos de Enfermería, planificando la prescripción de 
Intervenciones de Enfermería Focalizadas asociado con los objetivos SMARTp. Resultados. El acrónimo 
PICOT-clinic como proceso para la sistematización del razonamiento de la clínica de los cuidados de 
Enfermería, presenta cinco etapas, P: persona a cuidar; I: Inferencia, deducción e inducción del razonamiento 
clínico; C: comparación de datos clínicos; O: Outcomes esperados para el cliente; T: Tipo y diseño de las 
intervenciones de Enfermería. Conclusión. El PICOT-clinic es un organizador de debate estructurado que 
influye las diferentes formas de razonamiento de los enfermeros, la integración teórico-práctica, habilidades 
de pensamiento crítico, socialización intrínseca y ejercicio de la enfermería, enfocado en la situación real.

PALABRAS CLAVE: Razonamiento clínico; PICOT-clínic; enfermería; intervenciones de enfermería 
focalizadas; priorización; conocimiento

RESUMO

Objetivo. Apresentar a codificação do acrónimo PICOT-clinic, como abordagem de melhoria dos processos 
de inferência, dedução, indução do raciocínio clínico em Enfermagem: Método. Codificação das etapas do 
PICOT-clinic, integradas em transição consecutiva e consequente no raciocínio clínico em Enfermagem, 
sustentadas num referencial teórico de Enfermagem, nos padrões fundamentais do conhecimento em 
Enfermagem, nos padrões de qualidade dos cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, na 
vulnerabilidade, bem como no potencial de recovery do cliente e nas dimensões de resposta humana, 
propiciando a formulação dos Diagnósticos de Enfermagem, respeitando os princípios de priorização 
de diagnósticos de Enfermagem, planeando a prescrição de Intervenções de Enfermagem Focadas 
associadas a objetivos SMARTp. Resultados. O acrónimo PICOT-clinic como processo para a sistematização 
do raciocínio da clínica dos cuidados de Enfermagem, apresenta cinco etapas, P: pessoa a cuidar; I: 
Inferência, dedução e indução do raciocínio clínico; C: comparação dos dados clínicos; O: Outcomes 
esperados para o cliente; T: Tipo e desenho das intervenções de Enfermagem. Conclusão. O PICOT-clinic 
é um organizador de debate estruturado que influencia as diferentes formas de raciocínio dos Enfermeiros 
no aprofundamento do conhecimento, na integração teórico-prática, nas habilidades de pensamento 
crítico, na socialização intrínseca ao exercício da Enfermagem, focado na circunstância/situação real.

PALAVRAS-CHAVE: Raciocínio clínico; PICOT-clinic; enfermagem; intervenções de enfermagem focadas; 
priorização; conhecimento
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INTRODUÇÃO

O desafio de pensar criticamente em Enfermagem, num exercício clinicamente autónomo ao serviço 
duma profissão e duma missão, nomeadamente os ganhos em saúde e em conhecimento dos seus 
intervenientes, perspetiva-se neste artigo numa imersão reflexiva nos padrões fundamentais do 
conhecimento em enfermagem e nos padrões de qualidade dos cuidados de Enfermagem, expondo a 
codificação do acrónimo PICOT-clinic com a finalidade de constituir uma abordagem de melhoria dos 
processos de inferência, dedução, indução do raciocínio clínico em Enfermagem.

A apresentação deste ensaio decorre pela concetualização que sustenta o raciocínio clínico, desde os 
padrões fundamentais do conhecimento em enfermagem, aos padrões de qualidade dos cuidados de 
Enfermagem, bem como a escolha pertinente de objetivos SMARTp e dos indicadores de resultado, nas 
dimensões, sensório-neuro-motora, cognitiva e psicossocial, e ainda concretizando a formulação de 
Intervenções de Enfermagem Focadas.

Após este background, a metodologia enforma a perspetiva da moldagem do modelo de acrónimo PICOT-
clinic, convocando os resultados e seu debate para a exposição técnica e dinâmica dos componentes 
do acrónimo PICOT-clinic como processo, ferramenta e método ao serviço do raciocínio clínico de 
Enfermagem.

O raciocínio clínico na prática de Enfermagem é um processo de pensamento fundamentado nos 
conhecimentos teóricos (também compreendido como explicito) e práticos (também compreendidos como 
tácitos) da experiência profissional e pessoal do Enfermeiro, envolvendo integrativamente a complexidade, 
a reflexividade, a criatividade, a intuição e a cognição – do enfermeiro, do cliente em foco, e da própria 
circunstância e contexto – de modo a sistematicamente selecionar, comparar, testar, inferir e decidir sobre 
as evidências clínicas do e para percurso clínico do cliente, gerando decisões e conclusões que permitam 
atingir resultados esperados (Melo-Dias & Lopes, 2010).

Esta sistematização, aceita-se que aumenta a precisão e acuidade, minimizando o erro, podendo com a 
sua modelação da prestação de cuidados ter impacto na rapidez de obtenção de resultados e na brevidade 
da alta clínica (Magalhães & Lopes, 2013).

Este raciocínio clínico sublinha-se também nos conhecimentos multifacetados e integrativos do Enfermeiro 
perante as experiências diversas da clínica, da avaliação das informações em cenários e situações 
profissionais onde frequentemente não há a resposta clara, e onde a criatividade ponderada com a 
evidência permite alcançar uma originalidade autónoma com soluções efetivas para essas problemáticas 
clínicas (Papathanasiou, Kleisiaris, Fradelos, Kakou, & Kourkouta, 2014).

Dez padrões fundamentais do conhecimento em enfermagem

Neste sentido, o processo de raciocínio e decisão clínicos em Enfermagem concretizam-se na prática 
clínica através da formulação/prescrição de intervenções, em que o Enfermeiro perante as possibilidades 
e opções disponíveis e existentes constrói um plano/modelo de atividades/intervenções dirigido ao(s) 
cliente(s) e às suas necessidades. 
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Para esta formulação, assume-se aqui numa agregação original, a referenciação a um conjunto essencial 
de dez padrões fundamentais do conhecimento em enfermagem, dando relevo às múltiplas formas de 
conhecimento que caracterizam a diversidade epistemológica da Enfermagem, a saber: o empírico, o 
estético, o ético, o pessoal, o desconhecimento, o reflexivo, o experiencial, o cultural, o sociopolítico, e o 
solidário (figura 1). 

Figura 1. Conjunto essencial de dez padrões fundamentais do conhecimento em enfermagem

A ação desta prática clínica de Enfermagem simultaneamente pessoalizada e complexa, exige a integratividade 
inclusiva de todos estes dez padrões fundamentais do conhecimento em enfermagem (doravante padrões PFCE) 
numa perspetiva de criação do conhecimento pelo próprio Enfermeiro, enquanto participante da realidade e não 
de uma mera descoberta da realidade externa (Chinn & Kramer, 1995), que se concretiza a amplificação e 
escalada do conhecimento em Enfermagem e se faz acontecer no cuidar e obtenção do bem-estar, na promoção 
da autonomia e da capacitação de cada cliente para o autocuidado e do funcionamento pessoal e social. São 
assim, coletivamente, estes padrões PFCE, as fundações ontológicas (natureza do cuidar) e epistemológicas (o 
seu conhecimento) da disciplina de enfermagem (Waldow, 1998; Queirós, 2014, p. 778; Sakamoto, 2018).

Na reflexão sobre raciocínio clínico em Enfermagem, estes padrões PFCE acontecem numa dinâmica integrada, 
inclusiva, interdependente e/ou em sobreposição (Smith, 1992; Johns, 2010; Heath, 1998; Melo-Dias & Lopes, 
2010; Queirós, 2014).

Propõe-se neste artigo, originalmente, a composição agregada de dez padrões fundamentais do conhecimento em 
enfermagem (padrões PFCE), incluindo um “novo” padrão do conhecimento em enfermagem, “o conhecimento 
solidário” (Carper, 1978; Schön, 1983; Leininger & Watson, 1990; Chinn & Kramer, 1995; Munhall, 1993; Roach, 
2002; Benner, Hughes, & Sutphen, 2008; White, 1995; Wolff, 1996) (Heath, 1998; Silva & Batoca, 2003; Kim & 
Kollack, 2006; Zander, 2007; Nunes, 2010; Johns, 2010; Melo-Dias & Lopes, 2010; Waldow & Borges, 2011) (Vale 
& Pagliuca, 2011; Queirós, 2014; Baixinho, Ferraz, Ferreira, & Rafael, 2014; Portugal, 2015; Sakamoto, 2018; 
Ortiz, 2018) (considerar os seguintes quadros de 1 a 10) em síntese:
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Quadro 1- Conhecimento Empírico

Conhecimento Empírico
 • Conhecimento específico da ciência de enfermagem, é factual, descritivo, objetivo e lógico.
 • Desde os escritos de Florence Nightingale até aos teóricos mais recentes
 • É o conhecimento base de Enfermagem, que contem princípios que guiam implícita e explicitamente o 

pensamento sobre ser e fazer em Enfermagem, nos quais se pode fundamentar o raciocínio, e também 
fundamentar as próprias estratégias de análise e de avaliação das evidências

Quadro 2- Conhecimento Estético

Conhecimento Estético
 • Relaciona-se com a expressividade, sensibilidade, subjetividade e criatividade do Enfermeiro, que 

utiliza este padrão de “saber como”, para trabalhar com fenómenos “não quantificáveis”, como a intuição e 
compreensão, acedendo desta forma ao “todo” da situação que decorre da vivência própria do Enfermeiro 
com o comportamento do cliente

Quadro 3- Conhecimento Ético

Conhecimento Ético
 • Requer a compreensão das diferentes posições filosóficas sobre o que é “bom”, o que “deveria ser 

desejado”, o que é “correto”, tentando promover o insight sobre possíveis escolhas
 • Não serve para prescrever a decisão a ser tomada mas para a justificação de “para quê”, e ainda de 

análise das ações à luz dos deveres, direitos e demais legislação

Quadro 4- Conhecimento Pessoal

Conhecimento Pessoal
 • Refere-se à reflexão e significado das experiências vividas pelo Enfermeiro, tornando 

consciente o si próprio, conhecendo-se a si próprio e ao outro, identificando-se a si e ao 
outro, no cuidado humano, exigido e manifesto na relação interpessoal proativa e empática

Quadro 5- Desconhecimento

Desconhecimento
 • Refere-se à circunstância de que o enfermeiro não sabe, nem pode saber nem compreender o cliente 

quando apenas o está a conhecer pela primeira vez.
 • Pretende-se evitar suposições baseadas na perspetiva pessoal e subjetiva do enfermeiro, 

disponibilizando-se o Enfermeiro para a escuta ativa do seu cliente, trabalhando em parceria numa relação 
terapêutica, aceitando a imprevisibilidade dos dilemas éticos e dos limites do conhecimento empírico. Este 
desconhecimento, em conjunto com os restantes padrões, constrói a perícia clínica
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Quadro 6- Conhecimento Reflexivo

Conhecimento Reflexivo
 • Refere-se à complexidade crescente dos contextos, na sua dinâmica, amplitude e multiplicidade, exigindo 

uma prática reflexiva como abordagem única para o estabelecimento de argumentos razoáveis de resposta 
às situações
 • Esta refletividade permite a crítica, o teste e a reestruturação do conhecimento de todos os padrões de 

conhecimento, relativamente a cada um e relativamente à dinâmica entre todos
 • No mesmo sentido exige ao Enfermeiro, habilidades de autoconsciência, descrição, análise crítica, 

avaliação e síntese

Quadro 7- Conhecimento Experiencial

Conhecimento Experiencial
 • Desenvolve-se da relação interpessoal do Enfermeiro com o cliente, numa compreensão empática que se 

revê como humanista, interpessoal e intersubjetiva, de alguém que cuida de alguém, só se desenvolvendo 
e incrementando como proficiente para quem participa nessa mesma experiência clínica de cuidar em 
Enfermagem
 • Inclui a intuição como um processo em que “de alguma forma” o Enfermeiro sabe algo do outro e da sua 

circunstância, que não se consegue verbalizar, ou não se consegue determinar a sua fonte. Esta intuição 
edifica a componente do “saber como” que não tem uma explicação nem descrição baseada na lógica
 • Este conhecimento experiencial exige do Enfermeiro uma pessoa preparada e um ambiente profissional 

enriquecido, que permita uma reconversão de noções pré-concebidas à medida que disponibiliza tempo 
e cuidado nessa relação interpessoal, onde refletindo e narrando esta experiência de cuidar, esclarece, 
amplia, e acrescenta no seu desenvolvimento da identidade profissional e ético-moral

Quadro 8- Conhecimento Cultural

Conhecimento Cultural
 • Refere-se ao cuidar sintónico e congruente com a cultura dos intervenientes na relação e circunstância 

de cuidar, o Enfermeiro e o cliente
 • O cuidado de Enfermagem inclui este conhecer transcultural, transversal e universal, por entre pessoas, 

culturas e geografias, numa realidade complexa e multicultural, rica em diversidade de fatores que 
influenciam a saúde, o bem-estar, a doença e a morte das pessoas de culturas diversas e semelhantes
 • Exige ao Enfermeiro o insight de que o cuidado é também culturalmente aprendido, nos seus significados, 

expressões, modos e padrões, garantindo que se provê no compromisso da dignidade, integridade e 
respeito dos intervenientes

Quadro 9- Conhecimento Sociopolítico

Conhecimento Sociopolítico
 • Refere-se à múltipla interpretação dos contextos sociopolíticos, de cada um dos intervenientes, o 

Enfermeiro, o Cliente e a sociedade, relativamente à Enfermagem, e vice-versa
 • Esta contextualização sociopolítica é intrínseca a cada interveniente, engloba os poderes, as opiniões 

expressas e as não expressas, e influencia continuamente a arquitetura dos construtos saúde, doença, 
causas e consequências e identidade sociocultural, concretizando-se na postura ético-política das ideias e 
ações da Enfermagem
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Quadro 10- Conhecimento Solidário

Conhecimento Solidário
 • Refere-se ao “estar em causa para si mesmo e para o outro”, é um simultâneo dever de solidariedade e 

um direito de exercer a solidariedade com o outro, semelhante ou diferente de si
 • É assumir a situação de com quem se solidarizou e tentar transformá-la. É o “estar sendo” como proteção 

de direitos e construção de conhecimentos
 • Está devidamente configurado nos desígnios da Ordem dos Enfermeiros de Portugal, “promove a 

solidariedade entre os seus membros” (Artigo 3.º), “o altruísmo e a solidariedade” (Artigo 99.º, alínea d); 
“ser solidário com a comunidade…” (Artigo 100.º); e “ser solidário com os outros membros da profissão em 
ordem à elevação do nível profissional” (Artigo 111.º, alínea b) (Portugal, 2015)
 • Apresenta aspetos focados em três dimensões, a saber, no Cliente (como expressão de humanização, 

de cuidar), no Enfermeiro (na demonstração de solidariedade de uns pelos outros Enfermeiros, apoiando-
nos reciprocamente – em particular nos momentos difíceis, quer no cenário crise social quer no cenário 
do desenvolvimento profissional) e nos demais intervenientes na saúde e a sociedade (na interseção 
privilegiada dos Enfermeiros e da Enfermagem com a sociedade na melhoria global do bem-estar, numa 
práxis solidária num plano crítico e pautado no autogoverno da profissão, no envolvimento dos Enfermeiros 
promovendo ambientes saudáveis, comunidades justas e equilíbrio de desigualdades)
 • Convoca a mediação de interesses, numa inevitável politicidade da ajuda

Neste conhecimento solidário, enquanto primeira assunção, apresenta-se um conveniente conjunto de 
argumentos, que atestam este conhecimento solidário como padrão de conhecimento em Enfermagem, 
referindo-se a um “estar em causa para si mesmo e para o outro”, é um simultâneo dever de solidariedade 
e um direito de exercer a solidariedade com o outro, semelhante ou diferente de si.

Como na referência de Heidegger, a relação consigo mesmo têm um caráter de relação existencial, do “ser-
o-aí”, consigo próprio e com o exterior de si (pelo interesse ou pela não-indiferença ao que se encontra/
existe nesse “exterior”), assumindo que este si interior e si exterior estão constantemente em causa em si 
mesmo (Lima, 2012, p. 197).

Este solidarizar-se com o outro é assumir a situação de com quem se solidarizou e tentar transformá-la. 
É o “estar sendo” como proteção de direitos e construção de conhecimentos que acontecem numa práxis 
dialógica e solidária (Gomes & Ramos, 2015, p. 18), numa descoberta e vinculação à vida como um bem e 
um dom a ser vivido e partilhado solidariamente com os outros (Vale & Pagliuca, 2011; Fernandes, Verissimo, 
& Gama, 2013).

É uma solidariedade humana identificada com a “humanidade como tal” (Rorty, 1989, p. 198) como a marca 
registada da ciência e que os objetos de investigação (científicos ou não) não são sua natureza, mas sim o 
que eles fazem na sua contextualização” (Kim & Kollack, 2006).

Este conhecimento solidário, este estar em causa para si mesmo e para o outro, que tem interesses e 
responsabilidade mútua, apresenta aspetos focados em três dimensões, a saber, o Cliente, o Enfermeiro, e 
os demais intervenientes na saúde e na sociedade.

No conhecimento solidário – dimensão Cliente – a solidariedade como expressão de humanização, de 
cuidar, está associada à preocupação pelo outro, perceber a vulnerabilidade do outro, e articula-se de duas 
maneiras: no cuidado empiricamente competente e responsável, e no cuidado compreensivo e pessoal 
(Waldow & Fensterseifer, 2011; Waldow & Borges, 2011), constituindo uma valiosa oportunidade para 
um processo de intercâmbio de sensibilidade e de humanização (Pessiní, 2002; Fernandes, Verissimo, & 
Gama, 2013), uma oportunidade fundamental da “presença solidária”, que suscita também a expressão de 
compaixão, isto é, a empatia traduzida em ação solidária (Pessiní, 2002, p. 66).
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Este ato e conhecimento solidário contribui também para a identificação das necessidades singulares 
das pessoas, respeitando a individualidade revelada no cuidar e receber o ato solidário (Vale & Pagliuca, 
2011).

A solidariedade aproxima-se também da generosidade, mas sem se confundir com paternalismo 
ou assistencialismo. É um compromisso, um exercício de cidadania, embora conviva de perto com a 
ambivalência e a ambiguidade (Waldow & Fensterseifer, 2011), relativas à dependência e poder na ação, 
desse ato solidário.

No conhecimento solidário – dimensão Enfermeiro – manifesta-se na demonstração de solidariedade de 
uns pelos outros Enfermeiros, apoiando-nos reciprocamente – em particular nos momentos difíceis – um 
turno difícil, clientes complexos, da defesa por garantir de dotações seguras nas equipas, e numa maior 
eficiência no atendimento dos clientes, numa visão ampla, clarividente e holista (Blakey, 2015).

Nesta dimensão solidariedade com o Enfermeiro, dois cenários podem ser desenhados, o cenário crise e 
o cenário desenvolvimento profissional. No primeiro, as medidas de redução de custos, típicas em fases 
de crise, onde em particular os Enfermeiros são solicitados constantemente a fazer “mais com menos” 
(Robinson, 2012), encostando os Enfermeiros no limite da cidadania e da dignidade, mas que com a 
solidariedade e autonomia interpares, buscam incessante a procura de soluções para os problemas reais 
num conhecimento socialmente digno, coletivo e solidário. No segundo, obtendo a partilha de conhecimentos 
profissionais, métodos e habilidades entre pares, fortalecendo a solidariedade profissional, confiança, 
unidade, empatia, respeito e senso de poder, mais proficiente se numa equipa com uma atmosfera de 
solidariedade e confiança e apoiados na meritocracia (Sepasi, Borhani, & Abbaszadeh, 2017; Dan, et al., 
2018).

É um conhecimento que essencialmente se cunha como valor moral e ético, imprescindível no desempenho 
desta “bela profissão” (Vivar, 2013), numa demonstração de solidariedade pelos Enfermeiros, como forma 
de fazer o bem de inúmeras maneiras, superando as dificuldades (Robinson, 2012).

No conhecimento solidário – dimensão sociedade – reconhece-se na interseção privilegiada dos 
Enfermeiros e da Enfermagem com a sociedade como um todo e na melhoria global do bem-estar, numa 
práxis solidária, pautada no autogoverno profissional como agente de mudança, ligada ao mundo como 
ele é, leal ao sujeito do diálogo (Premji & Hatfield, 2016; Gomes & Ramos, 2015, p. 16). 

O envolvimento dos Enfermeiros na dimensão social é fundamentado na premissa de que a saúde e o 
bem-estar dependem de ambientes saudáveis e comunidades justas, pelo que além da promoção e do 
equilíbrio de desigualdades, inclui abordagens com conhecimento inovador na prestação de cuidados. 
O impacto é global, mas também regional e local na produtividade das mais diversas organizações, em 
perspetiva da proeminência dos 13 milhões de Enfermeiros no Mundo com um mesmo potencial de filosofia 
de melhor saúde para todos (Premji & Hatfield, 2016; Chinn, 2017).

Este ato e conhecimento solidário, também político (Egry, 2011), coloca-se muitas vezes em contraste 
como os modelos de gestão em uso, como que pertencendo a “mundos distintos” (Gomes & Ramos, 2015) 
expondo a ambivalência entre o individual e o solidário, entre o dominante e a cooperação solidária, entre 
a dependência e a ajuda (Pires, 2005; Gomes & Ramos, 2015).

É um conhecimento solidário que convoca a mediação de interesses, numa inevitável politicidade da 
ajuda (Pires, 2005), mas que pretende reelaborar a relação de poder entre prestador de cuidados e a 
sociedade como cliente.
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Padrões de qualidade dos cuidados de Enfermagem

Os ganhos em saúde potenciados pela ação do Enfermeiro podem antever-se na finalidade estratégica 
oferecida pelos padrões de qualidade dos cuidados de Enfermagem. Assim, dos definidos seis padrões 
de qualidade dos cuidados de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001) reportando-nos apenas aos 
cinco enunciados descritivos implicados na pragmática clínica Enfermeiro-Cliente temos: a satisfação dos 
clientes, a promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e ao autocuidado dos clientes, 
e a readaptação funcional.

Quadro 11- 5 dos seis padrões de qualidade dos cuidados de Enfermagem, considerados 
implicados na pragmática clínica Enfermeiro-Cliente

Satisfação dos clientes

• São considerados as 
seguintes variáveis: o 
respeito pelas 
capaciedades, crençãs, 
valores e desejos da 
naturaleza individual do 
cliente; a procura constante 
da empatia nas interações 
com o cliente; o 
estabelecimento de 
parcerias com o cliente no 
planeamento do processo 
de cuidados; o 
envolvimento dos 
conviventes significativos do 
cliente individual no 
pocesso de cuidados; o 
empenho do enfermeiro, 
tendo em vista minimizar o 
impacte negativo no cliente, 
provocado pelas mudançãs 
de ambiente forçadas pelas 
necessidades do processo 
de assistência de saúde.

Promoção da saúde

• São considerados as 
seguintes variáveis: a 
identificação da situação de 
saúde da população e dos 
recursos do cliente/familia e 
comunidade; a criação e o 
aproveitamento de 
oportunidades para 
promover estilos de vida 
saudáveis identificados; a 
promoção do potencial de 
saúde do cliente através da 
otimização do trabalho 
adaptativo aos processos 
de vida, crescimento e 
desenvolvimento; o 
fornecimento de informação 
geradora de aprendizagem 
cognitiva e de novas 
capacidades pelo cliente.

Prevenção de 
complicações

•São considerados as seguintes 
variáveis: a identificação, tão 
rápida quanto possivel, dos 
problemas pontenciais do 
cliente, relativamente aos quais 
o enfermeiro tem competência 
de acordo com o seu mandato 
social) para prescrever, 
implementar e avaliar 
intervenções que contribuam 
para evitar esses mesmos 
problemas ou minimizar-lhes os 
efeitos indesejáveis; a 
prescrição das intervenções de 
enfermagem face aos 
problemas potenciais 
identificados; o rigor 
técnico/científico na 
immplementação das 
intervenções de enfermagem; a 
referenciação das situações 
problemáticas identificadas 
para outros profissionais, de 
acordo com os mandatos 
sociais dos diferentes 
profissionais envolvidos no 
processo de cuidados de 
saúde; a supervisão das 
actividades que concretizam as 
intervenções de enfermagem e 
foram delegadas pelo 
enfermeiro; a responsabilização 
do enfermeiro pelas decisões 
que toma, pelos atos que 
practica e que delega.

Bem-estar e ao 
autocuidado dos clientes 

• São considerados as 
seguintes variáveis: a 
identificação, tão rápida 
quanto possivel, dos 
problemas pontenciais do 
cliente, relativamente aos 
quais o enfermeiro tem 
conhecimento es está 
preparado para prescrever, 
implementar e avaliar 
intervenções que 
contribuam para aumentar o 
bem-estar e 
suplementar/complementar 
actividades de vida 
relativamente às quais o 
cliente é dependente.

Readaptação funcional

• São considerados as 
seguintes variáveis: a 
continuidade do processo 
de prestação de cuidados 
de enfermagem; o 
planeamento da alta dos 
clientes internados em 
instituições de saúde, de 
acordo com as 
necessidades dos clientes e 
os recusos da monunidade; 
o máximo aproveitamento 
dos diferentes recursos da 
comunidade; a optimização 
das capacidade do cliente e 
dos conviventes 
significativos para gerir o 
regimen terapêutico 
prescrito; o ensino, a 
instrução e o treino do 
cliente sobre a adatação 
individual requerida face à 
readaptação funcional.

       (Adaptado de Ordem dos Enfermeiros, 2001)

Objetivos clínicos e intervenções

Para a correta ponderação dos objetivos clínicos a estabelecer e para uma pertinente escolha dos 
indicadores de avaliação, precisamos focar-nos nas três dimensões de resposta humana: Sensório-neuro-
motora, Cognitiva e Psicossocial (Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2014, p. 17; Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2016; 
Melo-Dias C. , 2020a? no prelo), sendo que em objetivos SMART (Doran, 1981)  temos o conceito clássico 
em que S= Específico, M=Mensurável, A=Alcançável, R=Realista, T=Temporizável.

Os objetivos, são por regra, quantificáveis/mensuráveis e a sua redação deve apresentar o que se pretende 
alcançar num determinado período de tempo, considerando quatro aspetos cruciais: 1º Coerência & 
Integração com a atividade proposta; 2º Proporcionalidade entre os resultados esperados, os meios e o 
tempo disponíveis; 3º Focalização nos resultados prioritários/principais do desempenho (Melo-Dias C., 
2015a), e ainda 4º a Perspetiva Positiva da aquisição e/ou do desenrolar da experiência.

Estabelece-se assim originalmente a sigla SMARTp em que p representa positivo, isto é, a estratégica 
influência na estética e na perspetiva da proposta de objetivo vai clarificar o que se pretende, nesta 
filosofia, num modo positivo seja na dimensão clínica ou até na cultural e ética desse cliente.
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Por exemplo, ao raciocinar sobre o diagnóstico de enfermagem de “tristeza moderada” se ponderarmos 
como objetivo “demonstrar diminuição do grau de tristeza em 12 dias” influenciamos/contaminamos as 
intervenções com uma filosofia protetora e orientada para a tristeza. No oposto, ponderando como objetivo 
“demonstrar momentos de alegria/felicidade em 12 dias” podemos contar com uma influência/contaminação 
positiva, orientada para a criação de momentos, atividades, experiências e interações pessoais e sociais de 
expressão de emoções positivas.

Esta convocatória do positivo, sem desperdiço de tempo e energia, orientando a ação para o que importa 
fazer, constrói-se na mesma perspetiva de saúde mental positiva, em que se promovem as qualidades da 
pessoa, se perspetiva a otimização do potencial, e se materializa em indicadores de integração, adaptação 
e de bem-estar (Jahoda, 1958; Lluch, 2003; Sequeira, 2006).

A formulação das intervenções autónomas atende com concentração e continuidade ao específico e 
pessoal de cada cliente, incorporando nas evidências a pessoalização. Esta estratégia das Intervenções 
de Enfermagem Focadas (IEF) são particularmente úteis nos domínios de estabilização clínica: vital, 
homeostasia, e qualidade de vida), do ensino-aprendizagem e no coping relacionado com as doenças e 
tratamentos, e das estratégias de gestão do burden dos sintomas (crónicos) e do projeto de recuperação/
vida, explicitando quantitativamente e qualitativamente resultados clínicos das e nas pessoas. São as 
IEF que concretizam as ações congruentes dos Enfermeiros, num duplo processo, a especificidade e a 
personalização, ou seja, por um lado são sensíveis e dão resposta às necessidades humanas fundamentais 
de cada cliente (baseado na evidência e no estado da arte), e por outro lado são sintónicas e adaptativas 
ao funcionamento, estilo de vida e sucesso de cada um dos clientes (Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2016, p. 67; 
Melo-Dias C. , 2020a? no prelo; Melo-Dias C. , 2020b? no prelo).

A avaliação da resposta e  funcionamento pessoal e social é feita através dos indicadores de avaliação 
definidos no planeamento (Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2014, p. 21; Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2016, p. 63; 
Ordem dos Enfermeiros, 2001). Na NOC (Classificação dos Resultados de Enfermagem) um indicador 
de resultado de enfermagem é uma variável específica que reage a uma intervenção de enfermagem, 
correspondendo a um estado, comportamento, sentimento ou expressão de perceções observáveis ou 
avaliações relatadas pelo cliente, caracterizado num nível concreto. Cada resultado é avaliado por uma 
escala likert de cinco pontos que quantifica um continuum do menos desejável [1], para o mais desejável [5], 
fornecendo uma pontuação em determinado momento do tempo (Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson, 
2010), numa perspetiva de outcomes/resultados mínimos aceitáveis.

Concretizar a disponibilização de intervenções seguras e de qualidade requer conhecimento técnico, 
capacidade de pensar e julgar criticamente e experiência, pelo que a expectativa de elevado desempenho 
dos enfermeiros vai sempre depender da aprendizagem contínua, da responsabilidade profissional, da 
tomada de decisão independente e interdependente e das habilidades criativas de resolução de problemas 
(Benner, Hughes, & Sutphen, 2008).

É finalidade deste artigo a apresentação da codificação do acrónimo PICOT-clinic, como abordagem de 
melhoria dos processos de inferência, dedução, e indução do raciocínio clínico em Enfermagem.

MÉTODO

A codificação de cada uma das etapas do PICOT-clinic são integradas e em transição consecutiva e 
consequente no raciocínio clínico em Enfermagem, sustentadas num referencial teórico de Enfermagem, 
nos dez padrões fundamentais do conhecimento em Enfermagem, em cinco padrões de qualidade dos 
cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, na vulnerabilidade do cliente, no potencial de recovery 
do cliente e nas suas dimensões de resposta humana. 
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Este acrónimo PICOT, provindo da formulação de questões de investigação enquanto seu ambiente natural, 
adapta-se à clínica dos cuidados de Enfermagem, como PICOT-clinic, de modo a estruturar a dinâmica da 
inferência, dedução e indução do raciocínio aplicado ao processo de enfermagem como base fundamental do 
pensamento crítico em Enfermagem, na transição consecutiva e consequente de cada uma das suas etapas, 
desde a colheita à avaliação dos dados, a formulação dos diagnósticos de enfermagem, a planificação dos 
cuidados de enfermagem, a implementação do plano e a avaliação dos outcomes, com maior enfase na 
tomada de decisão da prescrição de intervenções de Enfermagem, centradas no cliente e baseadas na 
evidência e no estado da arte.

RESULTADOS

Parece ser pertinente que ao utilizar-se o questionamento suportado pelo clássico acrónimo PICOT se utilize 
o modelo (template) (CRD – Centre for Reviews and Dissemination, 2009; Melnyk & Fineout-Overholt, 2010; 
Echevarria & Walker, 2014; Elias, Polancich, Jones, & Convoy, 2015; Potter, Perry, Stockert, & Hall, 2016; 
Sousa, et al., 2018) mais adequado para o enquadramento e/ou situação científica em que nos focamos, 
desde a investigação à clínica, e nesta perspetiva criativa propõe-se o modelo de acrónimo PICOT-clinic 
como processo, ferramenta e método, para utilização exclusiva na sistematização do raciocínio da clínica 
dos cuidados de Enfermagem. Cumprindo a metodologia indicada, o PICOT-clinic consiste em (ver figura 2):

Figura 2 - Acrónimo PICOT-clinic
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DISCUSSÃO

P= Pessoa, cliente ou grupo de clientes, características demográficas, setting e circunstânciasaúde-doença 
e morbilidades principais, integradas na síntese das catorze Necessidades Humanas Fundamentais (NHF) 
dependentes, ou que enfrentam riscos e/ou possíveis desafios à transição desenvolvimental ou na saúde/
doença].

I= Inferência, dedução e indução do raciocínio clínico do Enfermeiro, fundamentado em teoria de 
Enfermagem, tendo em conta os dez padrões fundamentais do conhecimento em enfermagem, as fontes 
de dificuldade, a etiologia, os fatores desencadeantes, a vulnerabilidade desse cliente e do seu potencial 
de resposta, nas três dimensões da transição desenvolvimental ou de resposta humana, sobre o potencial 
de recovery ou capacidade de estabilização/homeostasia, indicando a formulação dos Diagnósticos de 
Enfermagem (DE) de entre cada um dos três tipos (consoante o status e/ou factualidade da sua ocorrência): 
Atual, Risco, e Possível/Promoção da Saúde, respeitando os princípios de priorização de diagnósticos de 
Enfermagem, a saber, 1. a perspetiva do referencial teórico; 2. a capacidade específica das intervenções do 
serviço; 3. a cronologia do quotidiano; 4. as preferências/cultura do cliente.

Ter em consideração os dez padrões fundamentais do conhecimento em enfermagem: nomeadamente, o 
empírico, o estético, o ético, o pessoal, o desconhecimento, o reflexivo, o experiencial, o cultural, o sociopolítico, 
e o solidário, numa dinâmica integrada, interdependente e/ou em sobreposição, para a obtenção do bem-estar, 
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promoção da autonomia e da capacitação de cada cliente.
Ter em consideração a vulnerabilidade do cliente (Zubin & Spring, 1977; Melo-Dias & Silva, 2015): a 
vulnerabilidade de um indivíduo para qualquer doença representa e determina o risco, a facilidade e a 
frequência com que determinados desafios à homeostasia possam levar a circunstâncias/episódios de 
perturbação. Segundo o modelo da vulnerabilidade de Zubin & Spring, as dimensões explicativas são: 
o tipo de vulnerabilidade, os acontecimentos stressores, e as variáveis moderadoras.

No tipo de vulnerabilidade, enquadra-se a inata (registada nos genes e refletida no ambiente interno 
e na neurofisiologia do organismo) e a adquirida (decorre da influência da experiência de situações 
anteriores com trauma, doenças específicas, experiências na família, na intimidade nas amizades 
interpares e outros acontecimentos críticos de vida). Nos acontecimentos stressores (origem endógena 
ou exógena) enquadram-se na resposta aos desafios do quotidiano, ou seja, um tipo de acontecimento 
indesejado e incontrolável, que produz perda, e exige um considerável reajuste da rotina diária. Nas 
variáveis moderadoras, enquadra-se a habilidade de coping premórbida, redes sociais, e o nicho 
ecológico (cultura, condições habitacionais, relacionamento intrafamiliar e amigos).

Enquanto o grau de stress induzido pelos acontecimentos de vida stressores ficar abaixo do limiar da 
vulnerabilidade, a resposta do indivíduo ao stressor é feita de forma flexível e homeostática. A resposta 
de coping eficaz será determinada pela: a) severidade percebida do acontecimento de vida stressor; 
interpretação individual da carga do potencial stressor; esforços de coping para lidar com; nível de 
capacidades ou competência geral; o estado de vulnerabilidade da pessoa. A tensão/crise ocorre como 
resultado da falha dos métodos de coping habituais e de rotina usados para lidar com as ameaças 
percebidas (Zubin & Spring, 1977; Melo-Dias C. , 2015b; Melo-Dias & Silva, 2015).

Ter em consideração as três dimensões de resposta humana: Sensório-neuro-motora, a Cognitiva e a 
Psicossocial (Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2014).

Ter em consideração o potencial de recovery do cliente: consiste num viver com qualidade de vida 
satisfatória, gerindo os constrangimentos da doença aguda ou crónica, do estigma e o auto-estigma 
(Sartorius, 2002; Corrigan, Watson, Warpinski, & Gracia, 2004) bem como gerindo os estados de 
autoestima, capacidade de insight, capacidade de ação, empoderamento, funcionamento global e a 
autoeficácia, apoiados pela procura de cuidados de saúde e pela adesão aos tratamentos farmacológico 
e não farmacológico, e o grau de aceitação do estado de saúde (Mendes, Lopes, & Melo-Dias, 2020? 
no prelo).

Ter em consideração os tipos de Diagnóstico de Enfermagem (DE) (Phaneuf, 2001, p. 206; Benner, 
Sutphen, Leonard, & Day, 2009; Ackley & Ladwig, 2014; Herdman & Kamitsuru, 2015): a formulação 
dos Diagnósticos de Enfermagem (DE) é feita consoante o status e/ou factualidade da sua ocorrência, 
podendo ser de três tipos: Atual, Risco, e Possível/Promoção da Saúde.

No DE Atual, os dados clínicos que confirmam e suportam a problemática e manifestações são observáveis 
e duma forma contínua perturbam o equilíbrio e a satisfação das NHF. No DE Risco, os dados clínicos 
apenas ocorreram anteriormente ao momento da observação e raciocínio, e constituiu um padrão 
disfuncional das respostas da pessoa (nessa data), pelo que pode vir a repetir esse estado ou crise. No 
DE Possível/Promoção da Saúde, não há especificamente nenhum dado clínico que convoque risco ou 
défice, mas a constelação de problemáticas clínicas ou desenvolvimentais perspetivam a necessidade 
de prevenção ou promoção de conhecimento, coping ou habilidade.
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Ter em consideração os quatro Princípios de Priorização de Diagnósticos de Enfermagem (Melo-Dias 
C. , 2020b? no prelo): 1. A perspetiva do referencial teórico. A prioridade decidida obedece à perspetiva 
do referencial teórico utilizado nesse setting clínico, por exemplo, a teoria das Necessidades Humanas 
Fundamentais, em que as necessidades estão organizadas de forma hierárquica e desenvolvimentista, em que 
só surge a necessidade seguinte hierarquicamente superior quando a anterior está relativamente satisfeita; 
2. A capacidade específica das intervenções do serviço/Enfermeiro. A capacidade ou valência específica das 
intervenções do serviço associado ao estado da arte/perícia técnico-científica dos Enfermeiros (e equipa), 
quer pelo nível de preparação, quer pelo projeto organizador dessa equipa, quer pela resposta social e clínica 
esperada e financiada por essa equipa; 3. A cronologia do quotidiano. A cronologia do dia/quotidiano/dia-a-dia 
nessa Unidade/Comunidade, incluindo o tempo disponível e o necessário (clínica e eticamente baseado); 4. 

As preferências/cultura do cliente. Nas preferências e cultura do cliente, inclui a negociação de momentos, 
estilos de abordagem, especificidades de desenho ou pormenor, tentando sintonizar à vontade expressa de 
cada cliente.

C= Comparação do(s) dado(s)/valor(es) clínicos do cliente. Comparações efetuadas relativamente aos 
valores base conhecidos desse cliente ou pretendidos (saudáveis) por/para esse cliente (exemplo: antes desta 
ocorrência, e/ou na admissão a este episódio/consulta, e/ou no momento atual), decorrentes das entrevistas, 
observações e registo da pessoa, desde os dados mais biológicos aos dados mais psicossociais.

Esta etapa é abordada concomitantemente com a anterior, a inferência, dedução e indução, quer para lhe 
associar dados e informações sensíveis à circunstância do cliente, quer para esclarecer a perspetiva qualitativa 
e quantitativa dos resultados a atingir.

O= Outcomes (Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC) ou em linguagem natural) expectados 
para o cliente, sintonizados com cinco dos padrões de qualidade dos cuidados de Enfermagem, com o potencial 
de resposta e de recovery, e com as três dimensões da transição desenvolvimental ou de resposta humana, 
formulando no âmbito dos resultados esperados/objetivos específicos (quer ao nível dos resultados mínimos 
aceitáveis, quer ao nível dos melhores resultados que é aceitável esperar (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 
17) quer na oportunidade de atingir o máximo de desempenho possível de autonomia e de satisfação nas suas 
NHF na sua comunidade (Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2014, p. 17) expondo os ganhos em saúde, do cliente e 
do sistema de saúde.

Ter em consideração padrões de qualidade dos cuidados de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2011, 
p. 17): a satisfação dos clientes, a promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e ao 
autocuidado dos clientes, a readaptação funcional.

Ter em consideração o potencial de recovery do cliente: como referido anteriormente.

Ter em consideração as três dimensões de resposta humana: como referido anteriormente.

T= Tipo e desenho da(s) intervenção(ções) de Enfermagem. Respeitando o enquadramento técnico-
científico de Enfermagem e a necessária pessoalização do cuidar, redigindo Intervenções de Enfermagem 
Focadas (IEF), e ordenando-as tendo em conta também, os quatro princípios de priorização de diagnósticos de 
Enfermagem (Melo-Dias C. , 2020b? no prelo) e tendo em conta como está a ser vivida pela pessoa (cliente) 
a experiência do processo de transição e eventos associados como defendido por Afaf Meleis (Meleis, 2010).
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Ter em consideração o conjunto essencial de dez padrões fundamentais do conhecimento em enfermagem: 
como referido anteriormente.

Ter em consideração Intervenções de Enfermagem Focadas (IEF) (Melo-Dias C. , 2020b? no prelo): como 
referido anteriormente, num processo de especificidade e personalização, garantindo congruência em duas 
vertentes: ser sensível e dar resposta às necessidades humanas fundamentais de cada cliente, e ser sintónica 
e adaptativa ao funcionamento, estilo de vida e sucesso de cada um dos clientes (Melo-Dias C. , 2020b? no 
prelo):

A redação das IEF (transversal às taxonomias e classificações) com operacionalização congruente com a 
continuidade, contêm os seguintes componentes: o verbo da ação + o quê e como vamos fazer + quando e 
que frequência + duração + onde se realiza + com quem (individual ou grupal).

(exemplo geral: Executar [ação] relaxamento [o quê] muscular progressivo [como] às 18h00 diariamente [quando e 

frequência] durante 15 minutos [duração] no ginásio [onde] em grupo [com quem]).

Ter em consideração os quatro princípios de priorização de diagnósticos de Enfermagem (Melo-Dias C. 
, 2020b? no prelo) como referido anteriormente, 1. A perspetiva do referencial teórico; 2. A capacidade 
específica das intervenções do serviço; 3. A cronologia do quotidiano; e 4. As preferências/cultura do cliente.

O enquadramento e construção dos componentes/etapas no formato do acrónimo PICOT-clinic exige 
prática no questionamento clínico, com questões de primeiro plano – ou seja – específicas, circunstanciais 
e pessoalizadas. A análise e decisão das respostas permite obter a evidência necessária à decisão clínica 
suportada em evidências efetivas do impacto nos outcomes. 

Este questionamento do PICOT-clinic, da experiência clínica vivida, segue o estilo da teoria da aprendizagem 
experiencial de Kolb, donde o conhecimento (novo) é criado através da combinação entre a apreensão e 
transformação da experiência pela pessoa (Enfermeiro), num ciclo dialético e de tensão criativa ideal de 
quatro modos de apreensão/aprendizagem da experiência: a experiência concreta, a observação reflexiva, 
a construção de concetualização e generalização, e o teste dessa concetualização na ação em novas 
situações, onde esse sujeito da ação (Enfermeiro) visita e utiliza todos os conhecimentos base, refletindo, 
experimentando e agindo, respondendo ao desafio em análise (Pedrosa-de-Jesus, Almeida, & Watts, 2004; 
Kolb & Kolb, 2008).

Assim num exemplo de raciocínio clínico em Enfermagem utilizando o acrónimo PICOT-clinic procede-
se seguidamente à formulação e preenchimento do PICOT-clinic, dos seus componentes/etapas, passo-
a-passo, questionando e respondendo a cada conteúdo anteriormente apresentado, selecionando os 
construtos e achados pertinentes para a situação/experiência em análise.

Caso Clínico de Enfermagem (vinheta)
Discussão de exemplo de raciocínio clínico em Enfermagem utilizando o acrónimo PICOT-clinic

Adulto de 23 anos de idade, caucasiano, solteiro, completou o 9ºano (reprovando duas vezes durante o 
seu percurso escolar). Internamento anterior em Unidade de Agudos, durante 2 meses com quadro clínico 
de alterações da senso-perceção e do conteúdo do pensamento (doença esquizofrenia), manifestado por 
alucinações auditivas e visuais (observado a falar com alguém (inexistente) sobre que fato comprar para a 
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gala da Polícia)) e considerava-se um agente especial da polícia judiciária.
Internamento atual, imediatamente após o referido, agora numa unidade com reabilitação psicossocial. 
Acrescenta, à apresentação da sintomatologia psiquiátrica, o anterior consumo de substâncias psicoativas, 
consumos etílicos e tabágicos desde os 14 anos, e teve dois anteriores internamentos em cuidados 
diferenciados hospitalares em psiquiatria aos 18 anos e aos 20 anos.

Nas NHF, referindo aqui apenas as problemáticas que concorrem para a incapacidade de satisfação/
dependência, apresenta: hábitos tabágicos (cerca de 20 cigarros por dia), Índice de Massa Corporal de 36,2 
kg/m2, Índice de Massa Corporal de 36,2 kg/m2, classificado como Obesidade grau II, Pressão Arterial de 
143/92 mm/Hg configura hipertensão arterial, hábitos de sono irregulares, estrias na região abdominal, já 
apresentou anteriormente alterações de pensamento e da perceção, e aos fins-de-semana (em casa) não 
cumpre o esquema terapêutico e medicamentoso recomendado, referindo autoestima baixa e que para 
se sentir realizado gostava de ter um trabalho diurno diferente do que exercia anteriormente (ajudante de 
transporte numa “empresa de carnes”) com um ordenado estável.

No EEM (exame do estado mental): apresenta tremor fino ao nível dos membros superiores, dificuldade 
em expressar as suas emoções e atualmente, refere que por vezes ainda manifesta alucinoses, parece 
apresentar insight e juízo critico para o caráter patológico da sintomatologia psicótica, “por vezes ouço 
vozes, mas sei que não são de verdade”, atualmente já não se verificam, e também não apresenta os 
delírios de grandiosidade.
 
Questionamento e análise suportado pelo acrónimo PICOT de caso clínico exemplo para a sistematização 
do raciocínio da clínica dos cuidados de Enfermagem (ver quadro 12).

Quadro 12- PICOT-clinic, Pessoa e Raciocínio da Inferência e Comparação

P= Pessoa I= Inferência, dedução e indução & C= Comparação

9ºano escolaridade, (reprovando 
duas vezes), terceiro internamento 
hospitalar

Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução & 
comparação, suportado por “vulnerabilidade” e “potencial de recovery”, 
acresce compreensão com padrão conhecimento empírico, e 
desconhecimento…

Alucinações auditivas e visuais 
(doença esquizofrenia) (já não 
apresenta)

Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução & 
comparação, acresce compreensão com padrão conhecimento empírico, 
e também resposta humana sensório-neuro-motora e cognitiva, para 
uma formulação de um DE de risco.

Consumo de substâncias 
psicoativas, consumos etílicos e 
tabágicos a partir dos 14 anos

Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução & 
comparação, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensão com 
padrão conhecimento empírico, e também resposta humana sensório-
neuro-motora, para uma formulação de um DE de risco.

Primeiro internamento em 
psiquiatria aos 18 anos

Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução & 
comparação, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensão com 
padrão conhecimento empírico, perspetivando o potencial de resposta 
e de recovery, para uma formulação de um DE possível/promoção da 
saúde.

Hábitos tabágicos (20 cigarros/
dia)

Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução & 
comparação, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensão 
com padrão conhecimento empírico, o estético e o cultural, e também 
resposta humana cognitiva e psicossocial, para uma formulação de um 
DE de risco.
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Obesidade grau II + estrias na 
região abdominal + conhecimento 
sobre regime dietético

Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução & 
comparação, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensão 
com padrão conhecimento empírico, o estético e o cultural, e também 
resposta humana sensório-neuro-motora, cognitiva e psicossocial, para 
uma formulação de um DE atual.

Hipertensão arterial Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução & 
comparação, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensão com 
padrão conhecimento empírico, para uma formulação de um DE atual.

Hábitos de sono irregulares Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução & 
comparação, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensão com 
padrão conhecimento empírico, perspetivando o potencial de resposta 
e de recovery, para uma formulação de um DE possível/promoção da 
saúde.

Não cumpre o esquema 
terapêutico/medicamentoso

Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução & 
comparação, suportado por “vulnerabilidade” e “potencial de recovery”, 
acresce compreensão com padrão conhecimento empírico, o pessoal, o 
desconhecimento e o reflexivo, e também resposta humana cognitiva e 
psicossocial, perspetivando o potencial de resposta e de recovery, para 
uma formulação de um DE possível/promoção da saúde.

Autoestima baixa + gostava de ter 
um trabalho diurno diferente

Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução 
& comparação, suportado por “potencial de recovery”, acresce 
compreensão com padrão conhecimento pessoal, reflexivo, cultural, e o 
sociopolítico, perspetivando o potencial de resposta e de recovery, para 
uma formulação de um DE possível/promoção da saúde.

Dificuldade em expressar as suas 
emoções

Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução & 
comparação, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensão 
com padrão conhecimento empírico, o estético, o pessoal, o reflexivo, 
o experiencial e o cultural, e também resposta humana psicossocial, 
perspetivando o potencial de resposta e de recovery, para uma formulação 
de um DE possível/promoção da saúde.

Internamento atual em unidade 
reabilitação psicossocial.

Dados de P para utilizar em I, na inferência, dedução e indução & 
comparação, suportado por “potencial de recovery”, acresce compreensão 
com padrão conhecimento experiencial, o cultural, o sociopolítico, e o 
solidário, e também resposta humana psicossocial, perspetivando o 
potencial de resposta e de recovery, para uma formulação de um DE de 
promoção da saúde. Por fim, proceder ao estabelecimento da priorização 
com os quatro Princípios de Priorização de Diagnósticos de Enfermagem 
(1. referencial teórico, 2. capacidade de intervenções, 3. dia-a-dia, 4. 
preferências/cultura do cliente).

I= Inferência, dedução e indução & C= Comparação (continuação)

Deste raciocínio definem-se os seguintes DE redigindo-os com a taxonomia CIPE versão 2015: Abuso 
do tabaco; Autoestima baixa; Excesso de Peso elevado; Sono comprometido; Risco de gerir o regime 
medicamentoso de forma ineficaz; Risco de pensamento distorcido; Risco de perceção comprometida, e 
Possível aquisição de habilidades práticas associada ao conhecimento e à prática de treino. Utilizando os 
quatro princípios da priorização, os DE ficariam assim organizados na abordagem (ver quadro 13):



Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

     287                  http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.23 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                                                                          

Quadro 13- Ordenação dos DE segundo os quatro princípios da priorização

   O= Outcomes
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Utilizando o PICOT-clinic, no próximo 
componente ponderam-se os outcomes 
(e os objetivos SMARTp que lhe deram 
origem) e aqui como exemplo abordamos 
apenas os três primeiros DE (ver figura 
1). 

Perspetivam-se os melhores resultados 
que é aceitável esperar para o cliente, 
para as suas condições de recovery e 
para o setting clínico em que se encontra, 
aferidos nas dimensões pessoais de 
Sensório-neuro-motora, Cognitiva 
e Psicossocial, e alinhados com os 
padrões de qualidade dos cuidados de 
Enfermagem, nomeadamente satisfação 
dos clientes, a promoção da saúde, a 
prevenção de complicações, o bem-
estar e ao autocuidado dos clientes, a 
readaptação funcional, associados a 
objetivos SMARTp.

Assim, temos:

T= Tipo e desenho de intervenções

Figura 3- Diagnósticos prioritários + Objetivos + Outcomes



Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

     289                  http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.23 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                                                                          

O último componente/etapa do acrónimo PICOT-clinic refere-se ao tratamento e intervenções de Enfermagem 
a formular, e aqui como exemplo abordamos o DE Risco de pensamento distorcido.

Assim respeitando a perspetiva técnico-científica de Enfermagem e concomitantemente pessoalização do 
cuidar, associando ainda os quatro princípios de priorização, temos para este DE as seguintes Intervenções 
de Enfermagem Focadas (IEF) (ver Tabela 3):

Esquema 1- Intervenções de Enfermagem Focadas para um diagnóstico (exemplo)
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CONCLUSÃO

O exercício clínico autónomo de Enfermagem ao serviço duma profissão e duma missão exige pensar 
criticamente, concretizando o raciocínio clínico na prática clínica de Enfermagem como um processo de 
pensamento fundamentado nos conhecimentos teóricos e práticos da experiência profissional e pessoal 
do Enfermeiro, sistematicamente aumentando a precisão, acuidade, especificidade, a pessoalização a 
rentabilização e a minimização do erro.

Na prática clínica de Enfermagem o processo de raciocínio e de decisão clínicos expõe-se através da 
formulação/prescrição de intervenções, imbuídas numa integratividade inclusiva dos padrões fundamentais 
do conhecimento em enfermagem: o empírico, o estético, o ético, o pessoal, o desconhecimento, o 
reflexivo, o experiencial, o cultural, o sociopolítico, e o solidário. Esta formulação de intervenções IEF 
implica estrategicamente, na sua pragmática Enfermeiro-Cliente, os padrões de qualidade dos cuidados 
de enfermagem, perseguindo os ganhos em saúde potenciados pela ação do Enfermeiro, associados à 
perspetiva construtiva e positiva dos objetivos SMARTp.

Estas Intervenções de Enfermagem Focadas (IEF) particularmente úteis nos domínios de estabilização 
clínica, do ensino-aprendizagem e no coping relacionado com as doenças e os tratamentos, e das estratégias 
de gestão do burden dos sintomas e projeto de recuperação/vida, concretizam as ações dos Enfermeiros 
na especificidade e a personalização, dando respostas às necessidades humanas fundamentais de cada 
cliente, sintónicas e adaptativas ao seu funcionamento, estilo de vida e sucesso.

Todo este exercício clínico autónomo de Enfermagem, centrado no cliente, baseado na evidência e no 
estado da arte pode ser melhorado utilizando o acrónimo PICOT-clinic como uma abordagem pragmática, 
organizada, aferível e útil para estruturar a dinâmica do raciocínio, sua inferência e dedução.

Parece operacional que o uso do acrónimo PICOT-clinic influencie as diferentes formas/modos que nós 
Enfermeiros interpretamos para aprender, pensar, ensinar, raciocinar, nomeadamente: o aprofundamento 
do conhecimento; a integração teórico-prática do conhecimento; as múltiplas formas de pensamento 
crítico; o formando pró-ativo da sua aprendizagem; e conhecimento focado na circunstância/situação 
real (Benner, 2015), a saber: primeiro, no aumento do aprofundamento do conhecimento, e nesse aquele 
que se contextualiza e na forma de como e quando utilizar esse conhecimento; segundo, na integração 
teórico-prática do conhecimento, ou seja, na passagem entre a aquisição do conhecimento e o seu uso, 
pois como disciplina com ação clínica o uso do conhecimento é tão importante como o conhecimento 
teórico adquirido; terceiro, no perspetivar das habilidades de pensamento crítico em múltiplas e diversas 
formas de pensar, dadas as alterações particulares e peculiares das transições dos clientes ao longo do 
tempo, dadas as diferentes escolas de pensamento explicativas da realidade clínica, dados os diversos 
padrões de conhecimento, dadas as diferentes formas de interpretar a saúde e a doença, bem como os 
processos de tratamento, de coping e de reabilitação; quarto, na socialização intrínseca ao exercício da 
Enfermagem, o formando é pró-ativo da sua aprendizagem, num saber-estar profissional, agente do seu 
próprio desenvolvimento de habilidades, hábitos de raciocínio e noções da melhor prática de Enfermagem; e 
quinto, o conhecimento precisa ser focado na circunstância/situação real, dando enfase aos aspetos relevo 
da situação clinica especifica, aplicando a indução e o uso contextualizado do conhecimento.

Continuando na construção duma Enfermagem que se projeta para uma cosmovisão unitária da disciplina 
de Enfermagem aplicada num mundo em evolução, em valores intemporais, na saúde integral e para além 
dos tratamentos, e no cuidar da pessoa (Watson, 2017).



Revista científica de la Asociación de Historia y Antropología de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

     291                  http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.23 • Cultura de los Cuidados • 3º Cuatrimestre 2020 • Año XXIV • nº 58                                                                          

Será por isso promissor apreciar o impacto e enriquecimento do PICOT-clinic nos mais diversos cenários 
de desenvolvimento e exercício do Enfermeiro clínico, desde a sua formação pré-graduada, formação pós-
graduada e contínua, e exercício profissional clínico.

Consideramos que o acrónimo PICOT-clinic específico para a Enfermagem clínica, embora seja razoável 
aceitar que em revolução se pode adaptar a outras áreas e circunstâncias clínicas em saúde, enquanto uma 
ferramenta de raciocínio individual e grupal, enquanto organizador de debate estruturado e passo-a-passo 
entre pares e entre equipas, bem como de raciocínio clínico para a eficácia das estratégias e intervenções 
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ABSTRACT

The periconcepcional and prenatal periods, as well as breastfeeding and breeding periods, 
constitute the most important windows of vulnerability for environmental exposures. Midwifes and 
nurses have an specific and insight regarding the duality of health and illness. They are strategic 
health professionals to develop the environmental health approach during these vulnerable periods 
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environmental risk factors (physicochemical, biologic and psychosocial) and to promotives factors in 
communities, during pregnancy and childhood. There are environmental health experiences, such 
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RESUMEN

El período periconcepcional, embrionario/fetal y lactancia/crianza constituyen una de las ventanas 
de vulnerabilidad a exposiciones medioambientales más importante de la vida de un individuo. 
Enfermeras y matronas por su forma de entender el binomio salud/enfermedad ocupan un lugar 
estratégico para el desarrollo de tareas relacionadas con la salud medioambiental en gereral y 
durante estos periodos en particular. Diferentes asociaciones enfermeras, así como instituciones 
sanitarias internacionales instan a los profesionales de enfermería a ejercer tareas que permitan 
reconocer y manejar factores de riesgo medioambiental (riesgos físicos, quimicos, biológicos, 
sociales y psicosociales) y a promover factores de protección en sus comunidades, en la pareja 
embarazada y en su descendencia. Existen experiencias enfermeras como la consulta de 
enfermería de salud medioambiental reproductiva y la hoja verde como herramienta clínica de 
cribado medioambiental que permiten, de manera sistemática y organizada, identificar, modificar 
y promover estilos de vida más sanos y más saludables. La capacitación de los profesionales de 
enfermería y el aumento de la conciencia medioambiental en los cuidados, tiene un impacto positivo 
en la calidad de los embarazos, su descendencia, sus familias y la comunidad que los rodea.

PALABRAS CLAVE: Enfermería; enfermería maternoinfantil; salud ambiental; enfermeria en salud 
pública; salud pública 

RESUMO

O periconcepcional, período embrionário / fetal e amamentação / parentalidade constituem uma das 
mais importantes opções/ possibilidades de vulnerabilidade às exposições ambientais na vida de 
um indivíduo. Enfermeiras e parteiras, para sua compreensão do binômio saúde / doença, ocupam 
um lugar estratégico para o desenvolvimento de tarefas relacionadas à saúde ambiental em geral e 
durante esses períodos em particular.  Diferentes associações de enfermagem, bem como instituições 
internacionais de saúde, eles pedem os profissionais de enfermagem a realizar tarefas que lhes 
permitam reconhecer e gerenciar os fatores de risco ambientais (físicos, químicos, biológicos, sociais 
e psicossociais) e promover fatores de proteção em suas comunidades, no casal grávido e sua prole. 
Há experiências de enfermeiros como a da consulta de enfermagem em saúde reprodutiva ambiental 
e a “Folha Verde” como ferramenta clínica de triagem ambiental que permite, de forma sistemática e 
organizada, identificar, modificar e promover estilos de vida mais saudáveis e saudáveis. A capacitação 
dos profissionais de enfermagem e o aumento da conscientização ambiental no cuidado têm impacto 
positivo na qualidade das gestações, seus filhos, suas famílias e a comunidade que os cerca.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem; enfermagem materno infantil; saúde ambiental; enfermagem 
em saúde pública; saúde pública
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INTRODUÇÃO

El periodo preconcepcional (incluyendo la espermatogénesis), embarazo y lactancia/crianza conforman 
una de las etapas de mayor vulnerabilidad a los factores de riesgo medioambientales de la vida de una 
persona. La salud del individuo está determinada por la interacción del medio (biológico, físico, químico, 
social y psicosocial) con los genes, moldeando al individuo que conocemos (Pak & Souders, 2012). Estas 
exposiciones (agudas o crónica) a determinados tóxicos en periodos concretos del desarrollo, además de 
provocar enfermedades, pueden generar susceptibilidades o estigmas que aparezcan incluso décadas 
después. (Behnke, Smith, Abuse, & Newborn, 2013; Roberts et al., 2012).

La Organización Mundial de la Salud) (OMS) definió salud medioambiental como “Los aspectos de la 
salud humana, incluyendo la calidad de vida, que están determinados por la interacción de los agentes 
medioambientales físicos, químicos, biológicos, sociales  y psicosociales” también hace referencia a “los 
aspectos teóricos y prácticos para evaluar, corregir, controlar y prevenir los factores medioambientales 
que potencialmente afectan la salud de las generaciones presentes y futuras (World Health Organization. 
& WHO Commission on Health and Environment, 1992).

La OMS y la Unión Europea consideran la salud medioambiental en general y la atención al embarazo 
e infancia en particular como uno de los principales retos sanitarios del siglo XXI, además promueven el 
desarrollo de estrategias que permitan abordar, divulgar y resolver los problemas en unidades y centros 
de excelencia (Ortega García, Ferris i Tortajada, Claudio Morales, & Berbel Tornero, 2005). Siguiendo 
esta línea de trabajo, la Asociación Americana de Enfermería incluyó en 2010 dentro de sus estándares 
de salud uno nuevo: “estándar de salud ambiental”, y establece la responsabilidad del conocimiento, las 
habilidades y la defensa de la salud ambiental de la profesión enfermera (Sattler, 2010).

La enfermería tiene un fuerte vínculo con los aspectos medioambientales que rodea a la salud, de hecho, 
el compromiso medioambiental con los cuidados se establece desde mucho antes de constituirse la 
enfermería como profesión siendo Florence Nightingale en sus notas de enfermería la que incluyera el 
entorno como base para restaurar la salud “poner al paciente en las mejores condiciones para que la 
naturaleza actúe sobre él” (Nightingale, 1946). Esto no hizo más que confirmar y documentar el papel del 
medioambiente (entorno) como herramienta de salud para las personas y el rol que la enfermería ocupa.

DESARROLLO DEL TEMA

Roles de enfermería medioambiental

Las enfermeras y matronas ocupan un lugar estratégico para el desarrollo de acciones de salud ambiental 
(Álvarez-Nieto, López-Medina, Abad, Grande-Gascón, & Álvarez-García, 2017), son las mediadoras entre 
el mundo sanitario y el ecosistema que rodea al individuo: la cercanía con el paciente y su universo 
(individual, comunitaria y laboral) hacen que su posición sea única para intervenir en el paciente de forma 
integral. Es ahí donde radica la innovación, la perspectiva ambiental de los cuidados incluidos en la práctica 
clínica diaria previenen patologías y mejoran la calidad de vida, no solo del individuo, sino también de la 
comunidad donde se realiza.
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El campo de acción de la enfermería dentro de la salud medioambiental ocupa cuatro esferas de conocimiento: 
clínica, docencia, investigación y gestion(López Fernández, Pastor Torres, Sánchez Sauco, Ferrís i Tortajada, & 
Ortega García, 2009).El Consejo Internacional de Enfermería establece que los cuidados de enfermería no solo 
debe obedecer a la promoción, mantenimiento y restauración de la salud de las personas, sino tambien deben 
además preservar el entorno natural del planeta(American Nurses Association, 2007).

El rol de las matronas/enfermeras en salud medioambiental incluye(Canadian Nurse Association board of 
directors, 2009):

1. Registrar, asesorar y comunicar riesgos de las amenazas medioambientales individuales, familiares 
y comunitarias
2. Detección de casos clínicos en los que pueda estar interviniendo el medio ambiente (eventos 
centinela), manejo de estas exposicones y de defensa de la comunidad (justicia ambiental) (Watterson, 
Thomson, Malcolm, Shepherd, & McIntosh, 2005)
3. Abogar por politicas de protección de la salud y prevencion de exposiciones a los peligros (riesgo 
ambiental) y la promoción ambientes más saludables
4. Divulgar ciencia enfermera incluyendo investigación interdisciplinaria relativa a cuestiones de salud 
medioambiental. 

La enfermería debe asumir la función de conocer la relación entre las exposiciones ambientales y la salud 
humana, desarrollar herramientas de evaluación, aplicar intervenciones de enfermería e involucrarse en políticas 
y actividades de promoción  

Embarazo y lactancia/crianza: una oportunidad clave para enfermería

La vía transplacentaria y la lactancia materna exclusiva son ventanas de exposición especialmente sensibles 
y únicas que determinan de forma vital el ecosistema en el que se desarrolla el embrión/feto y el recién nacido 
(abortos, malformaciones, alteraciones del neurodesarrollo, enfermedades....). El individuo durante el desarrollo 
embrionario/fetal y los primeros años de vida es muy sensible a los tóxicos medioambientales por su especial 
vulnerabilidad anatómica, fisiológica y social pudiendo afectar tanto a nivel morfológico como de función por lo 
que son periodos claves para la detección, manejo y prevención de riesgos ambientales así como  la creación de 
ambientes más saludables (tabla 1).

Tabla 1: Periodos de detección, abordaje y prevención de exposiciones durante la 
realización de la hoja verde. 

Fuente: daje y prevención de exposiciones durante la realización de la hoja verde.
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En estos periodos las oportunidades para la acción de enfermeras o matronas medioambientales incluyen: 
(López Fernández et al., 2009).

• Consultas preconcepcionales donde se evaluen las exposiciones medioambientales de la 
pareja y su vínculo social más íntimo para mejorar la calidad del embarazo. 
• Detección, abordaje y eliminacion de exposiciones medioambientales que pueden afectar a 
la salud del feto (embrión) y/o en el periodo de  lactancia/crianza.
• Establecer “etiquetas de riesgo ambiental prenatal” que contribuyan a mejorar  los diagnosticos 
prenatales o en los primeros meses de vida.
• Contribuir y ayudar a obstetras/pediatras en la búsqueda del relación ambiental en la patología 
prenatal o neonatal , estableciendo recomendaciones encaminadas a mejorar la calidad del 
embarazo en marcha o de los futuros embarazos. 

De la teoría a la práctica clínica: consulta de enfermería de salud medioambiental reproductiva, hoja 
verde de embarazo y lactancia

En este contexto, el alcance de la práctica de enfermeras y matronas incluye actividades de valoración, 
diagnóstico, planificación, tratamiento y evaluación de las respuestas humanas observadas, tanto en las 
personas sanas como enfermas. Estas respuestas humanas son de naturaleza cambiante y dinámica, son 
diversas y exclusivas para cada individuo siendo reflejo de su interacción con el entorno(Angel Vargas, 
Andrés, Pablo, & Fonseca Veloso de Oliveira, 2010).

La unidad de Salud Medioambiental Pediátrica ha desarrollado la hoja verde de embarazo y lactancia, una 
herramienta clínica basada en preguntas básicas y concisas diseñada para la detección y manejo de los 
riesgos medioambientales en los periodos críticos del embarazo y lactancia, permitiendo de una forma 
sistemática y organizada, identificar y modificar factores de riesgo mediambiental así como promover estilos 
de vida y ambientes más saludables para el embarazo y la infancia (Ortega García JA, Sánchez Sauco MF, 
Jaimes Vega DC, Pernas Barahona A, & Álvarez Cárceles A, 2013). Esta herramienta es el eje sobre el que 
se asienta la consulta de salud medioambiental reproductiva para la detección y el manejo de riesgos en las 
parejas embarazadas.

Los apartados que se incluyen en la hoja verde son: Factores socioeconómicos, antecedentes obstétricos-
reproductivos, exposición a radiación ionizante, farmacia (incluye parafarmacia, homeopatía y suplementos 
vitamínicos), exposiciones laborales, hobbies relacionados con riesgo químico, drogas legales e ilegales, 
hogar, exposiciones a pesticidas intra/extradomiciliarios y percepción de riesgo medioambiental de los 
padres del barrio en el que residen.

La hoja verde se enmarca dentro de la entrevista motivacional, se realiza cara a cara con la pareja embarazada 
y la duración aproximada de realización es de 5-7 minutos en función de las necesidades detectadas 
(detección y manejo de riesgos). La integración de la entrevista motivacional en el desarrollo de la hoja verde 
no solo nos facilita detectar los factores de riesgo “tangibles” antes descritos, además contribuye a identificar 
los riesgos “intangibles” y más comprometidos para las parejas embarazadas relacionados con la violencia 
estructural que les rodea: pobreza, hacinamiento, violencia de género… (Juan Antonio Ortega-García et al., 
2013) Otra de las fortalezas de la herramienta es que ha sido adaptada a la realidad cultural de América 
Latina y es reproducible en cualquier contexto (Ribeiro et al., 2016).
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La experiencia de trabajo de los enfermeros y matronas en este campo corrobora la capacidad para identificar, 
manejar y prevenir los riesgos ambientales  que existen en estos periodos en las parejas embarazadas o 
lactantes. La mayoría de los riesgos detectados se solucionan mediante consejos o intervenciones breves de 
salud con el apoyo de materiales realizados específicamente para los riesgos más frecuentes encontrados 
(pesticidas intradomiciliario/extradomiciliarios, exposiciones laborales, prevención de alcohol en el embarazo 
y lactancia, consejos sobre como crear ambientes más saludables, prevención de tabaco, promocion de 
lactancia materna…).(Sánchez Sauco MF, 2017). 

La puesta en marcha de un sistema de cribado ambiental permite desarrollar programas específicos de 
deshabituación/cesación tabáquica para parejas embarazadas, un programa  de seguimiento de niños 
con trastornos del neurocomportamiento por exposición prenatal a alcohol y otras drogas y un programa 
formación para profesionales sanitarios del entorno materno/infantil.  La hoja verde ha sido reconocida como 
buenas practicas en salud por el Ministerio de Sanidad del Gobierno de España en 2015.

La creciente conciencia social hace que la formación en el desarrollo de estas habilidades sea imprescindible 
(Kirk, 2002), por ello, es muy importante estimular a los profesionales a mejorar el conocimiento en salud 
medioambiental y el manejo de la hoja verde (o herramientas similares) en particular. La inclusión en la 
práctica diaria de estas destrezas redundará en la calidad de los cuidados conviertiendo los cuidados 
obstétricos (embarazada) y/o pediatricos en acciones comunitarias porque mejora el bienestar de la familia 
completa así como de la comunidad.    

CONCLUSIONES

La sociedad actual busca interlocutores válidos en el ámbito sanitario capaces de responder a la demanda 
creciente de consultas sobre la delicada e intrincada relación entre salud, enfermedad y medio ambiente. 
Enfermeras y matronas por su particular forma de entender el binomio salud/enfermedad ocupan un lugar 
privilegiado para el desarrollo de tareas relacionadas con la salud medioambiental en el embarazo y periodo 
de lactancia. Este periodo tan especial de la vida de los individuos implica establecer y liderar redes de trabajo 
multidisciplinares para, una vez indentificados los riesgos, abordarlos y establecer protocolos de diagnóstico, 
tratamiento y seguimientos a largo plazo. Prestando especial al trabajo colaborativo con Atención Primaria, 
obstetricia, pediatría y trabajo social. Además la hoja verde en este contexto contribuye a realizar redes de 
investigación colaborativa. 

Es necesario aumentar la formación y capacitación de enfermeras y matronas desde el pregrado al postgrado 
en salud medioambiental.  La inclusión de la  hoja verde y/o herramientes similares en los programas de salud 
reproductiva e infantil constituye uno de los retos sanitarios más importantes para matronas y enfermeras 
en el siglo XXI. 
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ABSTRACT

Research on communication in Alzheimer’s disease has been directed to the interaction of caregivers, but almost no program 
has been generated that encourages interaction, therefore, the need for research with the characteristics of relationships 
and interaction effective communication between caregivers and people with Alzheimer’s disease.Introduction: People with 
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aimed at caregivers of people with Alzheimer’s disease. The validity of the program was analyzed with the psychometric 
properties of the activities, based on its relevance, coherence and program extension. Results: From the implementation 
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RESUMEN

La investigación sobre comunicación en la Enfermedad de Alzheimer, se ha orientado principalmente 
a caracterizar la interacción comunicativa de cuidadores y personas con esta condición.  Sin 
embargo, son escasos los programas que fomenten dicha interacción, lo que motiva a crear 
propuestas que apoyen las relaciones y la interacción comunicativa efectiva entre cuidadores y 
personas con Enfermedad de Alzheimer. Introducción. Las personas con Enfermedad de Alzheimer, 
están inmersas en un contexto nutrido de interlocutores, que además deben promover y adecuar la 
comunicación de acuerdo con sus posibilidades; en esta propuesta se plantea un programa orientado 
hacia el cuidador y familiar de la persona con Enfermedad de Alzheimer, en quien finalmente 
recae la responsabilidad de generar una interacción comunicativa efectiva. Material y métodos. 
La validez del programa fue analizada con las propiedades psicométricas de las actividades, a 
partir de su pertinencia, coherencia y extensión del programa. Resultados. Se crea el programa  
Cuido Comunicando orientado a entrenar habilidades de comunicación en cuidadores, se logra 
validación de contenido por jueces expertos.  Conclusiones. El programa le brinda información 
y entrenamiento en estrategias comunicativas al cuidador y entrenamiento de estas habilidades 
con las personas a quien cuida, sin dejar a un lado las actividades cognitivo - comunicativas.
  

PALABRAS CLAVE: Comunicación; cuidadores; Enfermedad de Alzheimer 

RESUMO

A pesquisa em comunicação na Doença de Alzheimer tem sido orientada principalmente para 
caracterizar a interação comunicativa de cuidadores e pessoas com essa condição. No entanto, 
existem poucos programas que estimulem essa interação, o que motiva a criação de propostas que 
sustentem as relações e a interação comunicativa efetiva entre cuidadores e pessoas com doença 
de Alzheimer. Introdução. Às pessoas com doença de Alzheimer estão imersas em um contexto 
repleto de interlocutores, que também devem promover e adaptar a comunicação de acordo com 
suas possibilidades; Nessa proposta, propõe-se um programa voltado para o cuidador e familiar 
da pessoa com Doença de Alzheimer, em quem finalmente cabe a responsabilidade de gerar uma 
interação comunicativa efetiva. Material e métodos. Foi desenvolvido um programa de habilidades 
comunicativas, denominado Cuido Comunicando, voltado para cuidadores de pessoas com doença 
de Alzheimer. A validade do programa foi analisada com as propriedades psicométricas das 
atividades, com base em sua relevância, coerência e extensão do programa.  Resultados. Desde 
a implementação do programa, os cuidadores aplicam as estratégias comunicativas fornecidas 
com maior frequência, permitindo que sua interação comunicativa seja mais efetiva.  Conclusões. 
O programa fornece informações e treinamento em estratégias comunicativas ao cuidador e 
treinamento dessas habilidades com as pessoas que cuidam, sem deixar de lado as atividades 
cognitivo-comunicativas.

PALAVRAS-CHAVE: Comunicação; cuidadores; doença de Alzheimer
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INTRODUCCIÓN

Desde la premisa que todo comunica en todos los momentos de la vida y que la interacción nos permite no 
sólo transmitir mensajes, sino además reconocernos y reconocer a otros en diversos contextos, es predecible que, 
al perder capacidades para comunicarnos los propósitos, oportunidades de interacción y participación se reduzcan. 
Estas condiciones generan impacto negativo en la vida de las personas, sus familias y la sociedad a la que pertenecen, 
al no cumplir con sus roles se encuentran aislados y minimizados. Las personas con Enfermedad de Alzheimer - 
EA, están inmersas en un contexto nutrido de interlocutores, que además de velar por sus necesidades, deben 
promover y adecuar la comunicación de acuerdo con sus posibilidades para asegurar efectividad en los cuidados 
que proporcionan. Es por ello por lo que se plantea un programa de entrenamiento de habilidades comunicativas 
orientado a cuidadores de personas con EA, quienes ejercen toda la responsabilidad de promover, adecuar y 
garantizar su comunicación para asegurar la interacción comunicativa con la persona a quien cuidan.

La evidencia científica ha mostrado la influencia de la EA, en las funciones cognitivas y comunicativas de las 
personas, y cómo este deterioro progresivo influye  negativamente en la interacción con cuidadores y familiares 
(Hernández Jaramillo, Malagón Marquez, & Rodríguez-Riaño, 2006). Además de los signos de deterioro cognitivo y 
lingüístico, las personas con EA y sus interlocutores experimentan barreras para cumplir propósitos comunicativos, 
principalmente por desconocimiento de los signos y alteraciones asociadas a la enfermedad y por la imposibilidad 
de generar estrategias efectivas para enfrentar los constantes cambios de la comunicación a través de la evolución 
de la enfermedad (Basto Moreno & Rodríguez-Riaño, 2012). 

La EA no solo modifica las capacidades lingüísticas de la persona que desarrolla la enfermedad, además, limita 
la comunicación e interacción efectiva con otros, generando impacto en familiares y/o cuidadores. Para ellos, sus 
interlocutores, se hacen frustrantes las actividades cotidianas y aparecen interrogantes del cómo actuar y qué hacer 
para comprender y hacerse comprender por la persona a quién cuidan. Esta realidad promueve el aislamiento, la 
depresión y pérdida de autonomía en entornos sociales y familiares, para la persona con EA y para sus cuidadores. 
Al final ellos los cuidadores, se enfrentan a retos difíciles en el trato diario, sumado  a la incertidumbre del futuro y al 
manejo de emociones que en menor o mayor medida se establecen en la relación con la persona a quien cuidan. 

El cuidador es definido como la persona que sirve como instrumento para proveer cuidados y/o prestar apoyo a 
alguien que la necesita, suelen ser parte del núcleo familiar o con una relación cercana a la persona, aunque, en 
los últimos años, los cuidados se han trasladado a personas contratadas y especializadas para ello (Rivas Herrera 
& Ostiguín Meléndez, 2011). Existen diversos tipos de cuidadores: Cuidador residente: Es el familiar cercano que 
convive con la persona, puede ser el esposo, hijo o hija, en donde asume el rol del cuidador primario o principal. 
Cuidador con responsabilidades compartidas: Son familiares que se reparten los cuidados de la persona, para así 
realizar las tareas encargadas lo mejor posible. Cuidador a distancia: Es el familiar o vecino que vive cerca de la 
persona y está encargado de las necesidades que el presente. Todos brindan apoyo emocional, físico o clínico; 
dependiendo de las responsabilidades diarias o necesidades que presente la persona a quien cuida. (ASCO, 2017) 

Las dificultades de comunicación entre la persona con EA y sus cuidadores, promueve conflictos en su relación con 
otros, aislamiento social, depresión, estrés y síndrome de Burnout  (Small, Geldart, & Gutman, 2000). Esta última 
condición, caracterizada por cambios importantes a nivel de la salud física y/o psíquica del cuidador, pues es en él 
en quien finalmente recae toda la responsabilidad del cuidado de la persona con EA, presentando necesidades en 
el transcurso de su labor, las cuales no son atendidas en su mayoría, convirtiéndose así en la segunda víctima de 
la enfermedad. 
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Algunas habilidades del cuidador, bajo un modelo multidimensional responden a capacidades y conocimientos 
para realizar acciones que proporcionen bienestar, alivio y calidad de vida a la persona a quien cuida 
(Sánchez Herrera, Carrillo-González, Barrera-Ortiz, & Chaparro-Díaz, 2013). De esta manera, la importancia 
del cuidador se materializa en brindar bienestar físico y psicológico, y es en quién recaen responsabilidades 
cotidianas mediadas por la efectividad o no de la interacción con la persona a quien cuida. 

Algunas estrategias comunicativas se han evidenciado como claves para interactuar con personas con 
Enfermedad de Alzheimer, se sabe que conductas claves como: hablar frente a frente, utilizar un lenguaje 
sencillo, claro y de interés, usar frases cortas, hablar despacio y claramente usando una prosodia apropiada 
según la situación, minimizar ruidos de fondo y apoyar la expresión de la persona cuidada pueden favorecer 
esta interacción efectiva. Estrategias comunicativas que acompañadas de respeto y conciencia por el estado 
en el que se encuentra la persona a quien cuida, permiten motivar el interés mutuo y la confianza. La 
comunicación media la calidad de vida de las personas, permite acceder a derechos y saberes y posicionarnos 
dentro de una sociedad (Lara Díaz, 2016).

METODOLOGÍA

Se diseñó y validó un programa de entrenamiento de habilidades comunicativas para cuidadores de personas 
con EA desde una metodología descriptiva. El diseño del programa se materializó desde referentes de la 
evidencia que orientaron los objetivos de este, la estructura y actividades. En un segundo momento se 
validaron todos los aspectos del programa con criterios de pertinencia, coherencia y extensión, por tres 
jueces expertos.

El programa se desarrolló en tres fases: la primera se destinó a una revisión de evidencia sobre programas 
para cuidadores centrados en comunicación, se definieron las variables que orientaron el diseño del programa, 
principalmente concibiendo la comunicación como un fenómeno social complejo, que requiere ser vista 
desde una perspectiva integral, asumiendo al hombre como un ser social por naturaleza y la comunicación 
como un comportamiento y como un sistema de relaciones sociales existentes y de la estructura de unos 
sistemas sociales (Bernal , Pereira, & Rodríguez, 2018).

En la segunda fase se adelantó el diseño y construcción del programa con tres variables a partir de los 
referentes conceptuales mencionados anteriormente, donde se buscó promover las habilidades comunicativas 
entre el cuidador y la persona con EA. Las variables se tomaron del estado de la salud comunicativa de un 
grupo de cuidadores (Rodríguez Hernández, Laverde Robayo, & Orozco Rico, 2016) y se distribuyeron en 4 
módulos, 4 temáticas y 5 momentos cada una.

Los módulos son:

●  Percepción del proceso comunicativo
●  Estrategias comunicativas del cuidador
●  Descifrando estrategias comunicativas de la persona a quien cuida
● Cierre del programa

Se llevo a cabo la validación de contenido del programa en la tercera fase, tres profesionales expertos, 
dos fonoaudiólogos y una enfermera con experiencia investigación en población adulto mayor y en salud 
de colectiva. Se identificaron pertinencia, coherencia y suficiencia del programa y sus actividades desde el 
objetivo planteado.
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RESULTADOS 

La revisión de evidencia logró identificar aspectos comunes y diferenciales de programas orientados a 
cuidadores de personas con EA. Se encontraron propuestas orientadas hacia dificultades lingüísticas y 
cognitivas de esta enfermedad, relegando a un segundo plano la importancia de la interacción entre el 
cuidador y la persona con EA. Se registró amplia producción de talleres y programas para cuidadores desde 
un enfoque clínico fundamentado en los cuidados físicos y mentales de la persona con EA , y algunas 
iniciativas de programas orientados al desarrollo de habilidades comunicativas dirigidos principalmente a 
población adulto mayor sin patologías asociadas. 

Con este panorama se visualiza con claridad el propósito del programa de entrenamiento de habilidades 
comunicativas para cuidadores de personas con EA-Cuido Comunicando cuyo objetivo se orienta a entrenar 
habilidades comunicativas de cuidadores principalmente para asegurar una interacción efectiva con las 
personas a quienes cuidan.

Se estructura en cuatro módulos desarrollados en seis sesiones de cuatro horas cada una, en las que los 
cuidadores entrenan estrategias específicas de interacción y comunicación (Tabla 1). 

Tabla 1. Estructura del programa Cuido Comunicando

Módulo Descripción Número de sesiones

Módulo 1: Percepción del proceso 
comunicativo.

Percepción del proceso comunicativo 
del cuidador y la persona con 
Enfermedad de Alzheimer, incluye: 
intención comunicativa, roles 
comunicativos y sentimientos. Su 
objetivo es fomentar en los cuidadores 
las capacidades y limitaciones que 
se pueden presentar durante la 
interacción comunicativa.

2

Módulo 2: Estrategias comunicativas 
del cuidador.

Reconocimiento y entrenamiento 
de estrategias comunicativas para 
el cuidador (verbales, no verbales, 
adecuación de espacios, apoyos 
visuales y contextuales, prosodia) 
desde sus necesidades y habilidades. 
Objetivo: proporcionar estrategias 
a cuidadores de persona con 
Enfermedad de Alzheimer para el uso 
de otras formas de comunicación y 
efectividad en la interacción.

2

Módulo 3: Descifrar estrategias 
comunicativas de la persona a quien 
cuida.

Desarrollo de habilidades de 
interacción e interpretación con 
la persona a quien cuida, para 
comprender mensajes, emociones, 
intenciones que de la persona a 
quien cuida, a partir de un contexto 
comunicativo y unos roles en la 
interacción. 

1
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Módulo 4: Cierre del programa.

Implementación por parte de 
cuidadores de  estrategias 
brindadas a través de actividades 
reales y recreadas, donde el 
cuidador identifique momentos de 
comunicación exitosa, a través de 
espacios y contextos, para que 
la interacción sea lo más efectiva 
posible.

1

Cada módulo se desarrolló en cinco momentos estratégicos que permiten además de sensibilizar y acercar al 
conocimiento a los cuidadores, consolidar estrategias y aplicarlas en su interacción cotidiano con la persona 
a quien cuida.

Figura 1. Momentos de la aplicación del programa

Con el propósito de identificar un punto de partida, el programa incluye la evaluación pre y post de las 
habilidades comunicativas del cuidador, bajo el instrumento validado, Estado de la Salud Comunicativa de 
un grupo de cuidadores (Rodríguez Hernández, Laverde Robayo, & Orozco Rico, 2016),  que busca indagar 
sobre la percepción del proceso comunicativo, las estrategias comunicativas del cuidador y las estrategias 
comunicativas de la persona a quien cuida. 

La validación de contenido del Programa Cuido Comunicando se realizó por tres jueces expertos, a través 
de una rejilla de evaluación, con el fin de determinar la pertinencia, coherencia y extensión de las actividades 
de acuerdo con los objetivos del programa. La validez del programa fue analizada con el índice de acuerdos 
para determinar su confiabilidad, en donde se evidenció un alto nivel de concordancia entre las evaluaciones 
de los tres jueces expertos en los cuatro módulos del programa.  
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Al utilizar la W de Kendalle (para variables ordinales) se pudo evidenciar un 95% de confianza. Lo anterior 
manifiesta una concordancia inter e intraevaluador alta e importante en la medición de la confiabilidad, en 
especial respecto a la pertinencia entre los ítems. 

Esto teniendo en cuenta que el coeficiente de W Kendalle se puede encontrar entre 0 y 1. Los valores se 
dieron de la siguiente manera: 1, no realizar ajustes. 0.66, revisar y realizar pequeños ajustes de acuerdo 
a las observaciones. 0.33 ajustar y 0 cambiar o quitar ese ítem; por lo general, se encontró en los valores 
de 1 y 0.66. Solo se encontró un ítem con valor de 0 el cual se modificó.  A continuación, se presentan los 
resultados de la evaluación de los criterios planteados para las actividades, módulos y temáticas planteadas 
en el Programa Cuido Comunicando. De acuerdo con los resultados de los tres jueces, todos los módulos 
del programa cumplieron el índice de acuerdo de pertinencia, se pudo evidenciar que el codificador de 
evaluación de pertinencia sólo se obtiene dos ítems con evaluación de 0.66 en donde se revisa y se hacen 
ajustes mínimos. 

Tabla 2. Resultados valoración jueces para módulos del Programa Cuido Comunicando 
con el índice de acuerdo de pertinencia

MÓDULO TEMÁTICA
PERTINENCIA

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Percepción 
del proceso 

comunicativo 

Conocimiento y 
actitudes 

3 3 3 1
3 3 3 1
3 3 3 1
3 3 3 1

3 3 1

MÓDULO TEMÁTICA
PERTINENCIA

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Estrategias 
comunicativas 
del cuidador 

Implementando 
estrategias de 
comunicación 

3 3 3 1
3 3 3 1
3 3 3 1
3 3 3 1
3 3 3 1

MÓDULO TEMÁTICA
PERTINENCIA

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Descifrar 
estrategias 

comunicativas 
de la persona 
a quien cuida 

Desarrollando 
habilidades de 
interpretación 

3 3 3 1
3 3 3 1
3 3 3 1
3 2 3 0,66

3 3 1

MÓDULO TEMÁTICA
PERTINENCIA

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Cierre del 
programa 

TALLER: 
Entrenando 
cómo cuidar 
comunicando 

3 3 3 1
3 3 3 1
3 2 3 0,66

3 3 1
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En la tabla 3 se identifican los resultados por los tres jueces en todos los módulos del Programa Cuido 
Comunicando con el índice de acuerdo de coherencia. En el codificador de evaluación de coherencia, se 
puede evidenciar que el mayor rango de evaluación es 0,66 por lo que se decide revisar los ítems y hacer 
pequeños ajustes, sin embargo, el ítem que arroja un valor de 0 se modifica. 

Tabla 3. Respuesta de los tres jueces en todos los módulos del Programa Cuido 
Comunicando con el índice de acuerdo de coherencia

MÓDULO TEMÁTICA
COHERENCIA

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Percepción 
del proceso 

comunicativo 

Conocimiento y 
actitudes 

3 3 3 1
3 3 2 0,66
3 3 3 1
3 3 2 0,66

3 2 0,66

MÓDULO TEMÁTICA
COHERENCIA

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Estrategias 
comunicativas 
del cuidador 

Implementando 
estrategias de 
comunicación 

2 3 2 0,33
2 3 2 0,33
2 3 2 0,33
2 3 2 0,33

3 2 0,33

MÓDULO TEMÁTICA
COHERENCIA

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Descifrar 
estrategias 

comunicativas 
de la persona 
a quien cuida 

Desarrollando 
habilidades de 
interpretación 

2 3 3 0,66
2 3 3 0,66
2 3 2 0,33
2 3 3 0,66

3 3 0,66

MÓDULO TEMÁTICA
COHERENCIA

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Cierre del 
programa 

TALLER: 
Entrenamiento, 

cómo cuidar 
comunicando 

2 3 2 0,33
2 3 2 0,33
2 2 2 0

3 3 0,66

En la tabla 4 se identifican los resultados por los tres jueces en todos los módulos del Programa Cuido 
Comunicando con el índice de acuerdo de extensión. En el codificador de evaluación de coherencia, se 
puede evidenciar que el mayor rango de evaluación es de 1 por lo que no se decide hacer cambios y en los 
rangos de 0,66 se revisan los ítems y se hacen pequeños ajustes de acuerdo a las observaciones. 
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Tabla 4. Resultado de los tres jueces en los módulos del Programa Cuido 
Comunicando con el índice de acuerdo de extensión

MÓDULO TEMÁTICA
EXTENSIÓN

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Percepción 
del proceso 

comunicativo 

Conocimiento y 
actitudes 

3 3 3 1
3 2 3 0,66
3 3 2 0,66
3 3 2 0,66

3 2 0,66

MÓDULO TEMÁTICA
EXTENSIÓN

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Estrategias 
comunicativas 
del cuidador 

Implementando 
estrategias de 
comunicación 

3 3 2 0,66
3 3 2 0,66
3 3 2 0,66
3 3 2 0,66
3 3 2 0,66

MÓDULO TEMÁTICA
EXTENSIÓN

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Descifrar 
estrategias 

comunicativas 
de la persona 
a quien cuida 

Desarrollando 
habilidades de 
interpretación 

3 3 3 1
3 3 3 1
3 3 2 0,66
3 3 3 1
3 3 3 1

MÓDULO TEMÁTICA
EXTENSIÓN

JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 CODIFICADOR

Cierre del 
programa 

TALLER: 
Entrenamiento, 

cómo cuidar 
comunicando 

3 3 2 0,66
3 3 2 0,66
3 2 2 0,66
3 1 3 0,66

Los jueces expertos consideraron que el Programa Cuido Comunicando se fundamentaba en necesidades 
de cuidadores y personas con EA, que permitía y brindaba estrategias valiosas para cuidadores y el enfoque 
promovía el empoderamiento de cuidadores como protagonistas de la interacción y garantes de la efectividad 
de la comunicación con las personas que cuidan.

DISCUSIÓN  

En la actualidad la investigación sobre comunicación en personas con Enfermedad de Alzheimer, se ha 
reconocido que los déficits inherentes a la enfermedad y los factores adicionales como el tiempo de evolución, 
medicación y características asociadas a las alteraciones en la comunicación interfieren en las relaciones 
interpersonales entre la diada comunicador – persona con EA. (Rodríguez-Riaño, 2012).
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El manejo e intervenciones se han centrado en terapias orientadas a las personas con EA, desde un enfoque 
biológico, clínico y farmacológico, desconociendo la influencia del entorno, contextos y cuidadores en la posibilidad 
de interactuar para beneficio de los usuarios. No se trata de desconocer las causas de origen neurológico ni su 
correlación biológica, más bien se sugiere integrar estos datos con las consecuencias y posibles alternativas de 
intervención, siempre desde las necesidades particulares de los usuarios y su interacción dentro de contextos 
sociales.

Recientemente se ha reconocido a los cuidadores como fundamentales en procesos de calidad de vida de las 
personas con EA. Factores relacionados con costos en la atención, el avance progresivo de la enfermedad y lo difícil 
de interactuar con las personas con EA, han generado que los familiares asuman el rol de cuidadores, lo que limita 
la posibilidad de contar con formación especializada para desempeñar este rol. (Mateo Rodríguez, y otros, 2000).

El manejo de personas con EA involucra emociones, responsabilidad, tareas repetitivas y dependientes que 
promueven los efectos de sobrecarga en el cuidador ampliamente conocidos, lo que conlleva efectos psicológicos, 
físicos y emocionales, perjudiciales no solo para el cuidador, también ponen en riesgo a la persona a quién cuidan 
(Cerquéra Córdoba & Galvis Aparicio, 2014).

Incluso en cuidadores formales como enfermeras y personal de la salud, que se encuentran capacitados para el 
manejo de las personas y la evolución de su enfermedad, se presentan signos y síntomas efecto de sobrecarga 
frente a la labor de cuidar. (Camacho Estrada, Hinostrosa Arvizu, & Jiménez Mendoza, 2010).
Las dificultades progresivas de comunicación en las personas con EA y la dificultad en la identificación de necesidades 
e intenciones a través del lenguaje verbal, incrementan los niveles de estrés de cuidadores y familiares. En el mundo, 
diferentes organizaciones y movimientos generan publicaciones y productos de información sobre comunicación 
en la Enfermedad de Alzheimer, orientado a que cuidadores y la sociedad en general conozcan las realidades y 
las necesidades de comunicación de las personas con EA y cómo apoyar la interacción eficaz y efectiva. (Martín 
Duarte, Castilla Rilo, & Morala Del Campo, 2008).

Con este panorama es esencial generar programas que vayan más allá de la información y, que preparen o entrenen 
a los cuidadores a la realidad que conocerán durante el proceso que llevarán las personas con EA. Es imperativo 
generar programas con el propósito de ofrecer herramientas a cuidadores, permitirá empoderarlos para generar 
ambientes sanos, confortables y benéficos para la persona con EA, su familia y sus cuidadores. 

CONCLUSIONES

El Programa Cuido Comunicando se creó para brindar estrategias comunicativas al cuidador y para el entrenamiento 
de estas habilidades con las personas a quien cuida, sin dejar a un lado las actividades cognitivo - comunicativas.  
Los jueces expertos coincidieron en resaltar los beneficios que el programa proyecta para el cuidador y para la 
persona a quien cuida, suministrando herramientas relevantes para reconocer e interpretar la intención comunicativa 
de la persona a quien cuida, identificar necesidades y usar formas de comunicación diversas. 

El valor de este programa está puesto en fomentar en los cuidadores la posibilidad de garantizar el derecho a 
comunicar de las personas a quien cuidan, y hacer que perciban su labor más allá del cuidado, hacia la representación 
del otro y al empoderamiento a través de la comunicación.

Es importante resaltar que la creación del programa requiere un proceso de pilotaje y validación que permita 
identificar que las actividades, tiempos, temáticas y estrategias son claras y coherentes y que permiten el propósito 
del mismo, el efecto en cuidadores, los beneficios en la interacción para ellos y la persona a quién cuida. Este paso 
permitiría posicionar el programa y a esfuerzos similares en el entrenamiento y capacitación a cuidadores, 
para beneficio propio y de las personas con EA. 
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RESUMEN

Las competencias que deben desarrollar los profesionales de enfermería incluyen entre otras, el 
desarrollo de un pensamiento crítico, reflexivo, propositivo. Además, debe ser capaz de intervenir 
en el cuidado de la experiencia de la salud humana con compromiso y responsabilidad. Objetivo. 
Conocer las percepciones de estudiantes sobre la implementación del modelo de aula invertida en el 
componente de practica en enfermería en cuidado crítico Metodología. Estudio de abordaje cualitativo 
descriptivo con análisis de contenido basado en categorización de tipo inductivo. Se incluyeron 70 
participantes estudiantes de enfermería que se encontraban en practica de enfermería en cuidado 
critico, la información se recolecto por medio de un cuestionario escrito. Resultados. Surgieron tres 
categorías: 1. Comprender una fortaleza académica que se lleva a la práctica y estar enfocado en lo 
que necesito para seguir aprendiendo, 2. La autonomía en el aprendizaje, instrumento para vencer 
temores.3. Construir seguridad y canales de comunicación con el paciente y la familia. Conclusiones. La 
metodología del aula invertida permitió a los estudiantes enfocarse en los vacíos de las competencias 
del saber específicas para el cuidado de los pacientes en el contexto del cuidado crítico. Por otra 
parte, se encuentra que esta metodología, dificulta el fortalecimiento de competencias del ser.

PALABRAS CLAVE: Aula invertida; Educacion Enfermeria; Estudiante Enfermeria; Cuidado Critico

RESUMO

As competências que os profissionais de enfermagem devem desenvolver incluem, entre outras, o 
desenvolvimento de pensamento crítico, reflexivo e proativo. Além disso, você deve poder intervir 
no cuidado da experiência em saúde humana com comprometimento e responsabilidade. Objetivo. 
Conhecer as percepções dos alunos sobre a implementação do modelo de sala de aula invertida no 
componente prática de enfermagem em terapia intensiva. Método. Estudo de abordagem qualitativa 
descritiva, com análise de conteúdo baseada em categorização indutiva. Foram incluídos 70 
participantes, estudantes de enfermagem que estavam na prática de enfermagem em cuidados 
intensivos, e as informações foram coletadas por meio de um questionário escrito. Resultados. Surgiram 
três categorias: 1. Compreendendo uma força acadêmica que é posta em prática e focada no que 
eu preciso para continuar aprendendo, 2. Autonomia na aprendizagem, um instrumento para superar 
medos. Crie canais de segurança e comunicação com o paciente e a família. Conclusões A metodologia 
de sala de aula invertida permitiu que os alunos se concentrassem em lacunas nas competências 
específicas de conhecimento para atendimento ao paciente no contexto de cuidados intensivos. 
Por outro lado, verifica-se que essa metodologia dificulta o fortalecimento das competências do ser.

PALAVRAS-CHAVE: Sala de aula invertida; Educação em enfermagem; Estudante de Enfermagem; 
Cuidados críticos
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INTRODUCCIÓN

La educación superior es dinámica y por tanto genera  cambios  permanentemente, y los espacios académicos 
deben adaptarse a los retos que le presentan las innovaciones tecnológicas, un perfil de estudiantes que 
en cada semestre se vinculan a la educación superior con capacidades cada vez más diversas y complejas 
así como a las tendencias de formación que pretenden superar las barreras de los territorios: una formación 
transnacional o transfronteriza (Criterios y directrices para el aseguramiento de la calidad en el Espacio 
Europeo, 2015).

Los avances logrados por la red de investigación “Antropología educativa del Cuidado”, que es parte del 
colectivo de redes del Instituto de Ciencias de la educación de la Universidad de Alicante; han realizado 
aportes significativos en la comprensión de acto educativo en Enfermería. En sus elaboraciones destacan 
tres especialidades de la antropología de los cuidados: antropología clínica, enfermería transcultural y 
antropología educativa de los cuidados. (Silés, y otros, 2009). A partir de esta clasificación, la implementación 
del aula invertida como metodología educativa en las aulas de enfermería, se encuentra enmarcada 
desde esta perspectiva en la antropología educativa de los cuidados. Los aportes de los resultados de las 
investigaciones de las redes en educación han sido insumo para la construcción de las políticas educativas 
en el contexto del EEES (Espacio Europeo de Educación Superior).

Los currículos para la formación de profesionales de Enfermería en Colombia se han visto permeados por 
estos lineamientos, se encuentran inmersos en el Acuerdo por lo superior 2034. (CESU, 2014), documento 
que desde el 2014 se constituyó en la carta de navegación, que orienta la educación superior en Colombia. 
Las competencias que deben desarrollar los profesionales de enfermería incluyen entre otras cosas el 
desarrollo de un pensamiento crítico, reflexivo, propositivo. Debe ser capaz además de intervenir en el 
cuidado de la experiencia de la salud humana con compromiso y responsabilidad. 

Los métodos de enseñanza aprendizaje en Enfermería han evolucionado y se encuentran revisiones como 
la realizada por González y Tafur, que presentan métodos que estimulan el pensamiento creador como: 
el método de búsqueda parcial o heurística, el método problémico, el aula invertida y la simulación clínica 
(Gonzalez & Tafur, 2018).

El concepto de aula invertida originalmente fue utilizado por Lage, Platt y Treglia (2000), como inverted 
classroom y se utilizó para detallar una estrategia de clase en la que el estudiante realiza un acercamiento 
a los contenidos a abordar en clase, previo al encuentro con el docente. La diferencia propuesta en el 
aula invertida se encuentra en el uso de materiales multimedia (videos, foros, presentaciones, talleres), los 
cuales deben ser analizados previo al encuentro con el docente, lo que hace que se clasifique dentro de los 
modelos mediados por tecnología. 

El aula invertida se popularizo en el año 2012, cuando Jonathan Bergmann and Aaron Sams publican el 
libro Flip Your Classroom Reach Every Student in Every Class Every Day. (Bergman & Sams, 2012).  La 
metodología del aula invertida, parte de entender que el proceso de enseñanza tradicional involucra las 
fases de enseñanza-estudio-evaluación, y evoluciona y adopta la secuencia: estudio-evaluación-enseñanza. 
Implica el desplazamiento fuera del aula, de las actividades tradicionales que conducen a la transmisión de 
conocimientos por parte del docente, mediante el uso de materiales tecnológicos previamente provistos por 
el cómo orientador del proceso.
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Este enfoque, pretende promover en el estudiante el desarrollo de funciones cognitivas de orden superior, 
entre ellas la reflexión el análisis y la discusión. El concepto toma sus inicios teóricos partiendo de la 
taxonomía de Bloom en la cual se invierte la pirámide del aprendizaje. El enfoque de aula invertida se basa 
en la responsabilidad compartida del aprendizaje por parte de los alumnos y los maestros, y les permite 
a los alumnos desempeñar un papel activo en el proceso de aprendizaje. (Majeda, Witlow, & Mc Nelis, 
2017).

El modelo de aula invertida, inverted o flipped classroom (ICM/FCM, por sus siglas en inglés), se ha 
extendido rápidamente en las escuelas norteamericanas (Martinez, Martinez, & Esquivel, 2015), la 
revisión realizada por Martínez y colaboradores evidencio que gran parte de las publicaciones se realizan 
teniendo como sujetos a estudiantes en educación superior y del área de la medicina. La implementación 
de dicha metodología ha sido de interés para investigadores de los procesos formativos en Enfermería. 
Es así, como en la revisión de las investigaciones realizadas en esta línea, Njie-Carr y otros (2017), 
encontraron dificultades para operacionalizar la revisión, se evidenciaron diferencias significativas en la 
conceptualización y operacionalización del aula invertida por parte de los investigadores. (Njie Carr, y 
otros, 2017).

El aula invertida es una de las metodologías que se ha incorporado en ya varios escenarios de aprendizaje 
en algunas universidades en programas de Enfermería. Se encuentran interesantes publicaciones que 
destacan los beneficios de esta, resaltando entre otros aspectos que se trata de una pedagogía innovadora, 
centrada en el aprendizaje de los alumnos y que aprovecha al máximo, características de los estudiantes 
millenials como su facilidad de interacción con ambientes virtuales.

En el estudio de Sabater y otros, analizaron el aula invertida como innovación docente con un grupo 
de estudiantes de enfermería en la asignatura troncal Ciencias psicosociales aplicadas a la salud  y lo 
contrastaron con un grupo de enseñanza tradicional(Sabater, y otros, 2017), que demostró un alto nivel 
de satisfacción por parte de estudiantes y profesores, con una favorable adquisición de conocimientos por 
parte de los estudiantes.

Con el propósito de eliminar los inconvenientes descritos en las revisiones sistemáticas realizadas por los 
investigadores en la metodología de aula invertida, éste estudio ha acogido la metodología descrita en el 
texto: Buenas Prácticas en Educación Superior (Cevalles, Cordero, & Alcívar, 2019), en la investigación 
publicada por Mentado, Medina y otros (p.38).

Para este estudio, el objetivo fue conocer las percepciones de estudiantes sobre la implementación del 
modelo de aula invertida en el componente de practica en cuidado crítico.

METODOLOGÍA

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de natureza qualitativa, fruto de uma dissertação de 
mestrado, Es un estudio de abordaje cualitativo descriptivo que utilizo como metodología el análisis de 
contenido basado en una categorización de tipo inductivo en el cual los conceptos se derivan de los 
datos (Elo & Kyngas, 2008). El análisis de contenido es un método de investigación para hacer réplicas, 
inferencias flexibles y válidas de los datos a su contexto, con el propósito de proporcionar conocimiento, 
nuevas ideas, una representación de los hechos y una guía práctica de acción  (Krippendorf, 1980).
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Los participantes, fueron los 70 estudiantes matriculados en el curso: Enfermería en Cuidado Critico, del 
programa de Enfermería de una Institución  de Educacion Superior. En el modelo tradicional de formación 
de profesionales de enfermería, las asignaturas disciplinares, desarrollan el componente teórico en aula y 
posteriormente asisten a los escenarios de práctica clínica y comunitaria para desarrollar las habilidades en 
contexto. Para este estudio, se invirtió la metodología y la docente investigadora, solicito a los estudiantes su 
participación en esta experiencia procediendo a entregar los materiales (documentos y videos), que debían ser 
apropiados por los estudiantes previo a cada semana de rotación.

 Los estudiantes fueron informados, además, que dichos conocimientos serian el insumo para el cuidado 
del paciente en los escenarios clínicos y las preguntas que tuviesen frente al mismo, serian aclaradas en las 
revistas de enfermería. La revista de enfermería es un espacio académico en donde el estudiante presenta su 
paciente frente al docente y el grupo de pares-estudiantes (que no excede por rotación, el numero de 4; por 
normas de docencia-servicio y habilitación de instituciones prestadoras de servicios de salud).

 La recolección de información se implementó, mediante un cuestionario con preguntas abiertas que fue aplicado 
el día de finalización del periodo de rotación. Se solicitó́ a los estudiantes brindar respuestas amplias, sin límite 
de palabras. Al momento de dar respuesta al cuestionario, la investigadora formó grupos de 8 estudiantes que 
fueron ubicados en una sala de estudio acondicionada con las comodidades para dar respuesta al mismo. Las 
preguntas generadoras fueron las siguientes: 

1. ¿Cuál ha sido su percepción del cambio de metodología para la revisión de los temas de fisiopatología 
y farmacología del paciente crítico, antes de llegar a la práctica y con el material suministrado por la 
docente?
2. ¿Cuáles han sido los aportes de esta metodología, en su proceso de formación para el abordaje 
del paciente crítico?

Uno de los investigadores realizo la transcripción de los datos recolectados en su totalidad, e incorporados en 
el software ATLAS-ti. En el momento en que no se encontró nueva información, que nutriera las categorías que 
emergieron con el análisis, se detuvo la agregación de datos. 

El análisis de los datos se llevó a cabo con los pasos planteados por (Krippendorff, 1990) para el análisis de 
contenido que comprende: 1. Determinación de unidades de análisis 2. reducción de los datos. 3. Códigos y 
categorías. 4. Análisis de los datos. 

Dos de los investigadores analizaron las respuestas de cada uno de los cuestionarios, con la lectura se 
dieron una idea general de lo que respondieron los estudiantes, identificaron sus propias percepciones como 
investigadores sobre el tema, se procedió a separar las respuestas en oraciones y palabras que constantemente 
se repetían, se organizaron 100 códigos y se agruparon en 3 categorías que dieron respuesta fiel a lo expresado 
por los estudiantes en relación con el fenómeno. Se tuvieron en cuenta los aspectos éticos y criterios de rigor 
en investigación cualitativa. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

De los 70 participantes, su mayoría con edades entre 18 y 25 años, el 75 % mujeres y el 25% hombres. El 100% 
de los estudiantes estaban adelantando el curso de enfermería en cuidado crítico, como su última matricula. 

A continuación, se detallan cada una de las categorías con sus respectivas descripciones y expresiones de los 
participantes. 
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1. Comprender una fortaleza académica que se lleva a la práctica y estar enfocado en lo que 
necesito para seguir aprendiendo

Para los participantes las lecturas previas y los videos de temáticas básicas, abordadas en sus primeros 
semestres de formación como los relacionados con la fisiopatología y farmacología, complementados con 
los correspondientes a la atención de la persona en condición de salud crítica, que se desarrollaron con el 
modelo de aula invertido; les condujo a  afianzar conocimientos para la planeación y ejecución de actividades 
y procedimientos como la valoración de enfermería, administración de medicamentos, interpretación de 
resultados de medios diagnósticos y el rol de la enfermera en la UCI( Unidad de Cuidados Intensivos).

Cuando los participantes, describieron la experiencia de la metodología de aula invertida, coincidieron en 
que ella les permitió “enfocarse en lo que necesitaban para desempeñarse” con idoneidad. Esta apreciación, 
se corresponde a lo que considera García (2012), como aprender a aprender: “habilidad para desarrollar 
aspectos cognitivos, es decir, capacidades que le permiten al alumno conocer y regular sus propios 
procesos de aprendizaje. (Garcia, 2012).  Dicha competencia, supone por parte del estudiante, el desarrollo 
de autonomía al abordar su proceso de aprendizaje y afrontarlo desde la reflexión sobre cuál es su meta, 
como llega a ella (establece su propia ruta); implica por tanto una transformación del pensamiento y de las 
categorías desde las que aborda el estudiante su proceso de aprendizaje.

 “Es importante tener la disposición para aprender, llegar a la práctica y darme cuenta de 
los aspectos que debo reforzar, me permitió leer el material de otra manera, ya estaba 
enfocado en lo que necesitaba” P-25

  “Ver al paciente de una manera integral, realizarle una valoración de enfermería 
teniendo el conocimiento por lo que está pasando, me permitió poder realizar un plan de 
cuidado acorde a las necesidades potenciales de la persona en situación crítica” P-45

Los participantes reconocen la importancia que tiene un plan de atención de enfermería acorde a las 
necesidades de los pacientes, y resaltan, además, que visibilizar el liderazgo del personal de enfermería en 
la toma de decisiones en la UCI, les motiva en su propia evolución como profesionales en formación.

La formación de profesionales de enfermería involucra el desarrollo de competencias del ser, saber y saber 
hacer, ello a partir de su capacidad cognitiva, de resolución de problemas, y de manera fundamental su 
capacidad de empatía.  La enfermera(o) se ve como un individuo que debe poseer capacidad para pensar 
y habilidad para realizar actividades.  En los escenarios de aprendizaje, se crean bases sólidas para el 
desempeño profesional; es un proceso de maduración que aspira a promover el avance del ser humano 
hacia una vida personal, social, cognitiva, creativa, constructiva y productiva;  en consecuencia capaz de 
ejercer liderazgo en cualquier escenario de desempeño. Este proceso se realiza en virtud del desarrollo 
cualitativo que se produce del principiante al experto, tal como lo sustenta la Teoría de Benner.   (Izquierdo, 
Martinez, & Ramirez, 2016).

La formación de profesionales en estos escenarios reales, permite entonces poner a su disposición la 
posibilidad de ver en acción al experto, y que de manera autónoma puedan avanzar en la consolidación de 
las competencias que lo transformen de un profesional novicio a uno experto.

“Reconozco que estudiar con anterioridad, aspectos que debes comprender en la 
práctica para dar cuidado, te hace sentir seguro, ser crítico, generarte cada día nuevas 
preguntas y entender la importancia del rol de liderazgo en el manejo de situaciones 
críticas que observamos en los enfermeros de la unidad” P-34 
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2. La autonomía en el aprendizaje, instrumento para vencer temores 

La unidad de cuidado intensivo presenta un ambiente que es percibido de diferentes maneras por cada una 
de las personas que ingresan a este servicio. En este escenario, el centelleo permanente de la luz de los 
monitores, las luces de las bombas de infusión, el sonido permanente de los ventiladores el ruido propio de 
las alarmas de cada uno de estos equipos es percibidos sensorialmente como estresante por estudiantes, 
pacientes y familiares.  Los factores que le imprimen dicho carácter son subjetivos y por tanto son percibidos 
de manera diferente por cada individuo que es expuesto al mismo. 

En el estudio de Ayllon Garrido y otros (2007), los pacientes identificaron como principales estresores, los 
relacionadas con su comodidad el aislamiento y la desorientación temporoespacial en contraste con lo 
percibido por estudiantes al brindar cuidado descrito como “Miedo y Temor” en el trabajo de investigación 
cualitativo “Vivencias y afrontamiento al causar dolor: la experiencia de estudiantes de Enfermería”,  sumado 
a otro agente estresor,  que son las expectativas frente a su propio desempeño. (Henao, Fajardo, & Núñez, 
2016)

“Al ingresar a la unidad sentí mucho temor por el desconocimiento en el funcionamiento 
de toda la tecnología que allí se tiene, especialmente el manejo de la línea arterial, el 
ventilador mecánico y las bombas de infusión” P-18

“Reconozco que me faltan muchas cosas por aprender del cuidado al paciente crítico, que 
se debe estudiar cada día que llegas a tu casa porque solo tienes interrogantes, que se 
hace difícil la priorización del diagnóstico de enfermería, pero debo ser autónomo en mi 
aprendizaje” P-57

Los temores de realizar una práctica en un entorno desconocido, llevaron al estudiante a estar motivados 
por el aprendizaje como vehículo para superar esos temores, y llegar a desarrollar una práctica fortalecido 
por el amplio conocimiento de los aspectos fisiopatológicos y farmacológicos que tenían del paciente que 
les fue asignado.   

Debe destacarse, que esta categoría permite identificar una debilidad del modelo de aula invertida, y es que 
las competencias del “ser”, que son requisito del desempeño de una profesión eminentemente humanista 
como Enfermería y que tiene como centro de su quehacer el cuidado de la experiencia de la salud de la 
persona, requiere de su  contacto con la persona o los colectivos para desarrollarlas.

“Estudiar esos aspectos de los cuales se tienen muchas preguntas me llevo a ser 
responsable y autónomo en mi estudio, entender el valor que tienen las lecturas que se 
entregan para tener una práctica realmente que te ayude a cada día” P-13

 “Fue un reto dejar de memorizar para pasar una evaluación, fue aprender a ser crítico 
de lo que encontraba en la valoración del paciente ya con elementos claros de lo 
fisiopatológico ” P-31

3. Construir seguridad y canales de comunicación con el paciente y la familia

El conocimiento facilita la comunicación con el paciente crítico y su familia. Este aspecto fue identificado por 
los participantes, y lo resaltan como un valor agregado obtenido durante esta práctica. Lo anterior, en razón 
a que previamente no contaban con facilidades para entablar esta comunicación asertiva. 
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Destacaron que la sumatoria de conocimiento, seguridad generado por el mismo previo a las sesiones de 
trabajo en el escenario de práctica y la participación del docente como observador del desempeño de su 
intervención, permitió que se diera no solamente la comunicación asertiva con el paciente y su familia, sino 
que les imprimió una mayor confianza en sí mismos.   

Este resultado, contrasta con la revisión realizada por Vélez en su tesis de maestría denominada 
“Comunicación asertiva y la competencia de Gestión del Cuidado en los estudiantes de Enfermería de la 
Universidad Católica”, que encontró que el 43% tiene una comunicación asertiva de alto nivel y el 50% en un 
nivel categorizado como medio. Estos resultados y las percepciones expresadas por los estudiantes motivan 
en el programa de Enfermería, el fortalecimiento de estrategias que conduzcan a mejores resultados al 
momento de la graduación.(Velez, 2018)

“Poder realizar una completa valoración de enfermería al paciente crítico, hace que se pierdan 
los temores de entablar una comunicación con la familia del paciente y responder algunos 
interrogantes relacionados con el cuidado que se hace día a día por parte de enfermería” P-68.

“Tener confianza en mí, me hizo mejorar la comunicación con el paciente critico en ventilación 
mecánica y despierto entablamos comunicación escrita, fue muy importante para la priorización 
del cuidado” P-52 

CONCLUSIÓN

Las lecturas previas y los videos de temáticas básicas, abordadas durante los primeros niveles de formación, 
así como la revisión de materiales relacionados con fisiopatología y farmacología, complementados con 
materiales sobre atención de la persona en condición de salud crítica, desarrollados con el modelo de aula 
invertida; afianzo en los estudiantes conocimientos para la planeación e implementación de actividades y 
procedimientos específicos del área disciplinar de Enfermería.

La experiencia de participar en un curso donde se implementó la metodología de aula invertida les permitió a 
los estudiantes enfocarse en lo que necesitaban para desempeñarse con idoneidad, a través del desarrollo 
de autonomía para abordar su proceso de aprendizaje y afrontarlo desde la reflexión. 

Una debilidad identificada durante la aplicación del modelo de aula invertida, es la dificultad para el desarrollo 
y fortalecimiento de competencias del “ser” en los estudiantes. Requisito para el desempeño de una profesión 
eminentemente humanista como Enfermería, cuyo centro de quehacer es el cuidado de la experiencia de 
la salud de la persona; requiere indiscutiblemente del contacto directo del estudiante con la persona o los 
colectivos para desarrollarlas.
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ABSTRACT

Health as a fundamental right is contemplated in the Universal Declaration of Human Rights as the 
Magna Carta of freedom, justice and peace; being of strict compliance without restriction of creed, culture 
and legal background. The objective of this research was consolidated in validating compliance in the 
provision of health services in emergency rooms. The methodology developed was of a qualitative and 
analytical type, carried out from January to December 2019. For the validation of the data, a quantitative 
comparison of national versus local research will be analyzed, seeking to demonstrate similar behavior 
between the two samples. The results are grouped into a set of indicators materialized in the attention 
of emergency services (ED) unified in the variables of customer satisfaction. Finally, to conclude that in 
Colombia, approximately 2 doctors and 1.5 hospital beds are estimated for every 1,000 inhabitants, the 
result of health spending of less than 7.20% of GDP and that it has the resources to be able to attend 
a private IPS In front of a public bankrupt the fragile thread between life and death that undoubtedly 
denotes, that the mayor’s challenge facing the health system in Colombia is to be able to provide a 
comprehensive hospital service to all its population in direct accordance with this fundamental right.
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RESUMEN

La Salud como derecho fundamental se contempla en la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos como la Carta Magna de libertad, justicia y paz; siendo de cumplimiento estricto sin restricción 
de credo, cultura y antecedentes jurídicos. El objetivo de esta investigación se consolidó en validar 
el cumplimiento en la prestación de servicios de salud en las salas de urgencias. La metodología 
desarrollada fue de tipo cualitativo y analítico, realizada de enero 2019 a diciembre de 2019. Para la 
validación de los datos se utilizó una comparación cuantitativa de investigaciones de índole Nacional 
frente a un local, buscando evidenciar un comportamiento similar entre las dos muestras. Los resultados 
se agruparon en un conjunto indicadores materializados en la atención de servicios de urgencias (SU) 
unificados en las variables de satisfacción en los clientes. Para finalmente, concluir que en Colombia 
se estiman aproximadamente 2 médicos y 1,5 camas hospitalarias por cada 1.000 habitantes, 
resultado de un gasto en salud inferior al 7,20 % del PIB y que el contar con los recursos para poder 
asistir a una IPS  privada frente a una publica quiebra el frágil hilo entre la vida y la muerte que sin duda 
denota, que el mayor reto que enfrenta el Sistema de Salud en Colombia es poder brindar un servicio 
hospitalario integral a toda su población en concordancia directa con este derecho fundamental.

PALABRAS CLAVE: Cuidados en Urgencias; Derecho; Nivel de satisfacción; Ambulancias

RESUMO

A saúde como direito fundamental é contemplada na Declaração Universal dos Direitos Humanos 
como a Magna Carta de liberdade, justiça e paz; estar em estrita conformidade sem restrição de 
credo, cultura e antecedentes legais. O objetivo desta pesquisa foi consolidado na validação da 
conformidade na prestação de serviços de saúde em pronto-socorro. A metodologia desenvolvida foi 
do tipo qualitativa e analítica, realizada de janeiro a dezembro de 2019. Para a validação dos dados, 
será analisada uma comparação quantitativa da pesquisa nacional e local, buscando demonstrar 
comportamento semelhante entre as duas amostras. Os resultados estão agrupados em um 
conjunto de indicadores materializados no atendimento de serviços de emergência (DE) unificados 
nas variáveis de satisfação do cliente. Finalmente, concluise que na Colômbia são estimados 
aproximadamente 2 médicos e 1,5 leitos hospitalares para cada 1.000 habitantes, como resultado de 
gastos com saúde inferiores a 7,20% do PIB e que possui os recursos para poder assistir a um IPS 
privado Diante de uma falência pública, o frágil fio entre vida e morte que indubitavelmente denota, 
que o desafio do prefeito diante do sistema de saúde na Colômbia é poder oferecer um serviço 
hospitalar abrangente a toda a sua população, de acordo diretamente com esse direito fundamental.

PALAVRAS-CHAVE:  Atendimento de Emergência; Direito; Nível de satisfação; Ambulâncias
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INTRODUCCIÓN

La Declaración Universal de los Derechos Humanos fue proclamada por la Asamblea General de las 
Naciones Unidas en París, el 10 de diciembre de 1948 en su Resolución 217 A (III) y se considera de 
cumplimiento estricto por todos los países miembros sin restricción de credo, cultura o antecedentes 
jurídicos propios de su territorio. Esta proclamación es el elemento internacional por excelencia para la 
preservación y conservación de la dignidad humana en todo el orbe mundial; en la misma proclamación, 
en su artículo 25, presenta el epígrafe que invoca a la salud como principio universal. Cabe recalcar 
que dicho derecho fundamental se caracteriza ideológicamente por una adecuada y óptima prestación 
del mismo y que son reflejados por iniciativas de calidad enfocadas en la capacidad de innovar en el 
crecimiento sustancial de los indicadores de satisfacción de los usuarios. Para lo cual encontramos, la 
definición de la calidad en salud como: 

“el conjunto de servicios diagnósticos y terapéuticos más adecuados para conseguir 
una atención sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los factores y conocimiento 
del paciente y del servicio médico y lograr el mejor resultado con el mínimo riesgo 
de efectos iatrogénicos y la máxima satisfacción del paciente en el proceso” (OMS, 
2011). 

El análisis de la evolución etimológica del concepto de calidad en salud como derecho fundamental, sin 
duda; ha sido referente de un sinnúmero de publicaciones encaminadas a compilar los aspectos más 
importantes de esta definición y la percepción que los gobiernos, entidades y agentes dinamizadores 
poseen de los mismos. Dubos (1956) expresó que la salud se considera una concepción bidimensional, 
referida tanto al bienestar físico como mental: “salud es un estado físico y mental razonablemente libre de 
incomodidad y dolor, que permite a la persona en cuestión funcionar efectivamente por el más largo tiempo 
posible en el ambiente donde por elección está ubicado” (p. 229). Sin embargo, el cambio conceptual 
más importante ya había tenido lugar en 1946 cuando la Organización Mundial de la salud (OMS) en su 
Carta Magna la definió como: “completo estado de bienestar físico, psíquico y social” (p. 1). Es importante 
resaltar que dicha definición, ha sido objeto de múltiples juicios dentro del orbe académico por pensar 
que reúne un consenso universal sobre los términos claves como calidad de vida, seguridad y bienestar, 
catalogándola como una definición histórica y apolítica (Navarro, 1998). Habría que decir también que 
el mismo autor juzga en cierta medida la deliberada responsabilidad de clarificar quién decide lo que es 
bienestar y salud en un espectro geográfico y contextual de un principio inajenable. 

De igual modo, el derecho a la salud se encuentra desarrollado en el Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales (Ley Nro. 4/92), el cual considera conforme los principios enunciados 
en la Carta de las Naciones Unidas, la libertad, la justicia y la paz en el mundo como ejes fundamentales 
para el desarrollo de las comunidades (ohchr.org, 2000). El artículo nro. 12 del pacto establece:

 “Los Estados en el pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del más 
alto nivel posible de salud física y mental y en el segundo párrafo describe algunas 
de las medidas que se deberán adoptar para garantizarlo. El problema es que la 
obligación de adoptar medidas es laxa, es decir, se deberán ‘adoptar medidas’ creando 
condiciones para facilitar la promoción de esos derechos de ‘forma progresiva’ y ‘en la 
medida de los recursos disponibles” (p. 3). 
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Ésta arista permite desde una visión humanista comprender el derecho a la salud como la facultad al 
disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el 
más alto nivel posible de salud sin ningún tipo de desigualdad en el cumplimiento de las condiciones 
expresas anteriormente. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016).

Por otro lado, el quedarse con esta conclusión parcial sin contemplar la interacción entre la salud 
propiamente dicha y su papel dentro de la prestación de los servicios a una comunidad, tan solo permite 
entrar en un contraste radical con las anteriores posturas. Ejemplo de lo anterior,  la Declaración de Alma-
Ata (1978) planteaba un derrumbamiento de lo que hasta esa fecha se había considerado en materia de 
salud con su máxima expresión de condición humana y proyecta más sus principios hacia una realidad 
grave de desigualdad existente en el estado de bienestar de la población, entre los países, así como 
dentro de cada país, es política, social y económicamente inaceptable. Al considerar la desigualdad 
como uno de los factores causantes en la deficiencia en materia del cumplimiento de este derecho 
dando pie sin dudar a ajustarnos a la definición prestada por Arcaya, Arcaya & Subramanian (2015) 
en su artículo Desigualdades en salud, definiciones, conceptos y teorías, el cual sin menos precie del 
concepto expone la siguiente reflexión: 

“No tienen por qué causar ningún perjuicio ni discriminación; simplemente existen 
y hay que tratarlas. Las desigualdades en materia de salud, se utilizan como 
sinónimo de inequidades y se refiere a las diferencias injustas, sistemáticas y 
evitables y no a meras diferencias en salud. La mayor parte de los problemas de 
salud y de las principales causas de muerte prematura, están condicionadas por 
factores determinados socialmente, como la educación, la situación laboral, la renta, 
el entorno, el territorio o la exclusión social, que afectan de forma desigual a la 
población y superan al sector sanitario.” (p. 200)

Para otorgarle fortalecimiento a la perspectiva presentada por los autores, basta tan solo con hacer una 
radiografía histórica sobre la desigualdad y la prestación de los servicios de salud alrededor del mundo. 
Lo anterior, con el simple desglose se evidencia como común denominador este factor de vulneración 
del derecho fundamental. A pesar de la considerable atención al problema de las desigualdades en 
salud desde los años 80, aún existen marcadas diferencias en salud entre y dentro de los países. 

En 2010, por ejemplo, los hombres haitianos tenían una esperanza de vida saludable de 27.8 años, 
mientras que los hombres del Japón podían esperar vivir 70.6 años, vale decir, dos veces más tiempo, 
en plena salud (Salomon, et al, 2010) . Como complemento a lo anterior, las diferencias entre grupos 
sociales dentro de los países son también a menudo considerables. En India, los individuos del quintil 
de familias más pobres tienen una probabilidad 86 % mayor de morir que aquellos del quintil de familias 
más ricas, incluso después de controlar la influencia de la edad, el sexo y otros factores que pueden 
influir sobre el riesgo de muerte. 

El término desigualdad en salud puede describir disparidades étnico/raciales en las tasas de mortalidad 
infantil en los Estados Unidos, que son casi tres veces más altas para negros no hispanos que para 
blancos, así como el hecho de que las personas de 20 años gozan de mejor salud que aquellas en sus 
años 60 (Arcaya, Arcaya & Subramanian, 2015). Para condesar lo dicho hasta aquí, la desigualdad 
en el incumplimiento en la prestación de servicios de salud no respeta ni raza, ni género, ni condición 
económica yendo en contravía con lo proclamado en la carta magna de cada país. 
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Múltiples causas se han asignado a la dominancia de la desigualdad social en cada uno de los territorios 
a nivel mundial; siendo un actor principal de este fenómeno el rol que la economía, sus dinámicas y 
características juegan con gran titularidad en esta vulneración de no solo el derecho a la salud sino al mas 
básico como lo es el derecho a la igualdad. El concepto de desigualdad conserva estrecha relación con las 
condiciones económicas, sociales y culturales propias de cada territorio que sin duda facilitan o dificultan el 
nivel de disparidad en la distribución de los recursos en el campo de la prestación de salud como derecho 
fundamental. Claro factor de incidencia es el económico encontrando que las desigualdades en renta son 
más explicativas de las diferencias en estado de salud entre países desarrollados que los niveles medios de 
la renta per cápita. De acuerdo con Subramanian & Kawachi (2003): 

“La relación entre distribución de la renta y salud ha sido establecida para distintos 
países, por diferentes investigadores, y con distintos indicadores de salud. En todos los 
países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) las 
tasas de mortalidad de las clases sociales menos aventajadas son mayores que las de 
las clases mejor situadas social y económicamente, tanto en hombres como en mujeres 
En Gran Bretaña, el país con mejores datos sobre desigualdades socioeconómicas en 
salud y en el que se han realizado el mayor número de investigaciones, la esperanza 
de vida al nacer de la clase social más aventajada (clase I) es ocho años mayor que la 
de la clase trabajadora (clase V). La probabilidad de morir antes de los 15 años es el 
doble en los grupos de menor renta que en los de mayor renta. Las tasas de mortalidad 
estandarizadas por edad, también en Gran Bretaña, en la clase V doblan las de la clase 
I.”  (p. 70)

 Así mismo, McCartney G, Collins C & Mackenzie M. (2013) encontraron que: 

“manteniendo constante la renta del 20 % más pobre de la población, cuantas más 
altas eran las rentas del 5 % más rico de esas mismas poblaciones, mayor era su 
tasa de mortalidad infantil. El resultado esperable sería el contrario, que manteniendo 
constantes las rentas del 20 % más pobre, la mejora del 5 % más rico se tradujera en 
una menor mortalidad infantil. El que no sea así sugiere un efecto de la desigualdad 
en la renta sobre la salud, común, en este caso, a países pobres y ricos. La transición 
epidemiológica supone que la deprivación absoluta pierde relevancia y pasa a ganarla 
la deprivación relativa” (p. 113) . 

Esto explica que para un momento dado renta y salud están asociadas de forma claramente inversa en los 
países en vías de desarrollo y dejan de estarlo en los países desarrollados. Si la pobreza relativa explica, 
en los países desarrollados, las desigualdades en estado de salud convendrán avanzar en el conocimiento 
de los vínculos entre ambas variables. Explorando un poco más la idea y aterrizándola al contexto local, 
encontramos que en América Latina y el Caribe las cifras no son más alentadoras, la Organización 
Panamericana de la Salud en 2012 dio a conocer en su investigación basada en los determinantes de la 
equidad en salud para este hemisferio que:  

“A pesar de que la esperanza de vida al nacer aumentó de 69,2 años a 76,1 años 
en la región en su conjunto entre 1980 y 2011. De hecho, América Latina y el Caribe 
es la región en desarrollo con la esperanza de vida más alta. De 1990 a 2010, la 
proporción de personas desnutridas disminuyó sistemáticamente en la Región y la tasa 
de desnutrición infantil osciló en torno a 4 %. Pese a la crisis alimentaria de 2008, la tasa 
se ha mantenido constante, en menos de 10 %, desde 2005. 
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A pesar de estos avances, sigue habiendo desigualdades y algunos de los indicadores 
mencionados ocultan diferencias alarmantes entre los países. Por ejemplo, aunque el 
promedio de la cobertura de vacunación contra el sarampión en la Región es de 94 
% —un porcentaje admirablemente elevado—,en Haití, Paraguay y Bolivia la cobertura 
entre los niños solo alcanzó 60 %, 71 % y 86 %, respectivamente (2). Para lograr 
una inmunidad colectiva confiable contra el sarampión se requiere una cobertura de 
al menos 90 %, lo cual significa que las poblaciones de los tres países mencionados 
siguen siendo vulnerables a esa enfermedad.” (PAHO.org. 2012)

Una sociedad compleja que busca primordialmente la definición de la equidad como no carencia palpable en 
la desigualdad por la prestación no eficiente y responsable de los servicios de calidad eleva el concepto del 
“más alto nivel posible de salud”, a que se hace referencia en el párrafo 1 del artículo 12, el mismo sin dudar 
y textualmente expresa que tiene en cuenta tanto las condiciones biológicas y socioeconómicas esenciales 
de la persona como los recursos con que cuenta el Estado (Gómez, 2001). 

Cabe aclarar, que existen varios aspectos que no pueden abordarse únicamente desde el punto de vista de 
la relación entre el Estado y los individuos; en particular, un estado no puede garantizar la buena salud ni 
puede brindar protección contra todas las causas posibles de la mala salud del ser humano y más cuando la 
percepción de calidad se monta en diferentes matices de enrolados dentro de factores de diferente índole. 
Los de carácter genético, la propensión individual a una afección y la adopción de estilos de vida malsanos o 
arriesgados suelen desempeñar un papel importante en lo que respecta a la salud de la persona. Así mismo, 
la desigualdad creciente entre el estado de salud de los países de mundo llevó a que la OMS en el año 2005 
ordenara la creación de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) con el objetivo de 
reunir evidencia científica para crear un movimiento global por la equidad en salud. (Borrell  & Artazcoz, 008).

A partir de este informe la OMS asumió un compromiso para actuar sobre los DSS y en la asamblea mundial 
de la salud del año 2009 exhortó a todos los países a que lucharan contra las inequidades de la salud 
desarrollando políticas de protección social integrales e instrumentos de medición que permitieran cuantificar 
el impacto de dichas intervenciones (OMS, 2009). En adición a lo anterior, el derecho a la salud como un 
derecho inclusivo que no solo abarca la atención de salud oportuna y apropiada, sino también los principales 
factores determinantes de la salud. Algunos son el acceso al agua limpia potable y condiciones sanitarias 
adecuadas, el suministro adecuado de alimentos sanos, una nutrición adecuada, una vivienda adecuada, 
condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la educación e información sobre cuestiones 
relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva (UN.org, 2015).

Todas estas observaciones en el plano latinoamericano permiten validar que la oportunidad y la eficacia del 
sistema sanitario de un país de la región pueden tener un considerable impacto en la calidad de vida de 
sus habitantes siendo que la cobertura sanitaria universal es uno de los derechos mínimos que una nación 
puede garantizar a sus habitantes sin que estos sufran dificultades financieras, mostrando un cumplimiento 
parcial para esta parte del globo. 

En este mismo aspecto, el Banco Interamericano de Desarrollo en su Boletín Internacional (2018), sobre 
economía latinoamericana, destacó el impacto negativo que la crisis macroeconómica que ha enfrentado 
en los últimos años y que se refleja sin duda como uno de los factores negativos en la atención de las 
necesidades de salud en la región. Desafortunadamente, las perspectivas de crecimiento para 2019 (0,9%), 
no muestran una mejora sustancial con respecto a 2018 como consecuencia del crecimiento débil o negativo 
en las tres economías más grandes de la región (Brasil, México y Argentina) y del colapso total en Venezuela 
(donde se espera que el PIB se contraiga en un 25 %) (UN.ORG, 2019). 
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Según un reporte del mismo organismo, en cooperación con la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
los países de América Latina y el Caribe registran un puntaje de cobertura y satisfacción que varía entre 
60 y 80 sobre 100 unidades. En este sentido Argentina iguala a México, aunque es superada por Uruguay 
(79), Perú (78) y Brasil (79) y la nación con la calificación más baja es Bolivia (60) (Ramírez, Nájera, & 
Nigenda, 2014). Habría decir también, que las fragmentaciones de los servicios de salud se consideran 
como uno de los principales obstáculos para proporcionar una atención de calidad, produciendo también 
ineficiencias en los sistemas de salud. A pesar de tener sistemas de salud diferentes (Vázquez et al, 2012), 
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay comparten el contar con subsistemas de salud 
públicos dirigidos a la población de menor renta o sin seguridad social, que promueven una organización 
de la atención basada en la atención primaria como puerta de entrada y coordinadora de la atención a lo 
largo del continuo asistencial (Giovanella, 2015). 

Todos, excepto Argentina y Uruguay, han introducido normativas para regular el uso de la HRCR (Vargas, 
Garcia-Subirats & Mogollón-Pérez, 2018). Algunos han desarrollado políticas nacionales que promueven 
el uso de guías de práctica clínica, como Brasil (Fontenelle, 2012), Chile (Letelier & Bedregal, 2006) y 
México (Gutiérrez, González-Block & Reyes-Morales, 2015), (Gutiérrez-Alba, 2015) (este último también 
normas [Normas Oficiales Mexicanas NOM) y en menor medida estrategias de sistema experto; como el 
apoyo matricial en Brasil (Llorente,. 2001).

En Colombia como caso de análisis puntual, este tema reviste gran complejidad desde lo administrativo, 
financiero, social, normativo y técnico. Se aprecian corrupción, desviación de recursos e incumplimiento 
de las obligaciones, sin que exista un buen sistema de inspección, vigilancia y control, y como si fuera 
poco, el sistema de regulación encomendado al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) 
fracasó en medio de los conflictos de intereses que se ve reflejado en cada una de las esferas en la 
prestación de los servicios a nivel nacional (Restrepo, 2007). 

Ocupándonos exclusivamente desde lo técnico y normativo sin desconocer la importancia fundamental 
de los demás factores que compone la entramada articulación de los sistemas para la prestación de 
salud mencionados anteriormente. Debemos acotar que el sistema de salud de Colombia contempla 
los diferentes servicios a nivel de atención pre-hospitalaria, hospitalaria de cuidado de largo plazo, 
profesionales independientes, transporte ambulatorio y, finalmente, salas de atención de urgencias que 
se consideran este último como elementos discrecionales en la cobertura total de los colombianos y 
que sin duda se convierte en el eslabón de mayor impacto en materia de la evidencia palpable en la 
vulneración del derecho fundamental a un servicio de salud de calidad en nuestro país (Castro, Cohen, 
Lineros  & Sánchez, 2010).

En la ultima década, los medios de comunicación masiva le han prestado gran interés a la “crisis” en 
los Servicios de Urgencia (SU) dándose diversos estudios que han permitido el desarrollo de algunas 
definiciones de congestión en el SU, que simplemente evidencian su existencia cuando no es posible 
satisfacer las necesidades tiempo-dependientes del siguiente paciente que solicita atención de urgencia. 

Si la atención en el servicio de urgencias se retarda debido a multitud de pacientes, entonces existe un 
problema de congestión. Durante mucho tiempo se pensó que dichas esperas eran causadas por un 
diseño inadecuado de la sala de urgencias y por la incapacidad de mejorar el flujo de pacientes. En ciertos 
escenarios esto es innegablemente cierto. No obstante, existe evidencia en la literatura que indica que la 
congestión en el SU es causada por la permanencia de los pacientes en hospitalización en este servicio 
(Guzmán, 2014). 
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Con base en lo anterior, la congestión en el SU es atribuida ciertamente a una congestión en todo el hospital o 
clínica. A nivel internacional se encuentra un sistema para medir el grado de congestión en el área de urgencias, 
este sistema es conocido como la Escala NEDOCS, que sirve para medir la congestión en el área de urgencias. 
Esta escala contiene dentro de sus aspectos por evaluar el número de camas, tanto en el hospital como unidades 
de atención en el servicio de urgencias, así como el total de pacientes que se encuentran en tránsito dentro del 
servicio de urgencias en alguno de los procesos de atención. De igual forma, el número de pacientes hospitalizados 
en el servicio de urgencias, y el número de pacientes con ventilación mecánica en el SU, también el mayor tiempo 
de espera por cama que ha sido registrado en un paciente y el paciente que más tiempo permaneció en la sala 
de espera.

Este tema configura la congestión o crowding de las salas de urgencias en general. Se ratifica que el cuello de 
botella de los servicios de urgencias están vinculados con la ocupación de los recursos asistenciales (médico 
general) como plantearon en sus estudios Venegas & Amaya (2008), (Brenner & Zeng, 2010), (Zeng & Xiaoji, 
2012) y Bagust & Posnet (1999). Además, tal como planteo Migita & Del Beccaro (2011), la mayoría de los 
tiempos de espera están vinculados a retrasos propios de las áreas asociadas al servicio de urgencias, tales 
como procedimiento de enfermería y trámite de salida; así como a la entrada de pacientes no urgentes que 
congestionan los sistemas hospitalarios. Con el transcurrir del tiempo, las causas probables de congestión en el 
servicio de urgencias que se han identificado son principalmente: los pacientes de escasos recursos o régimen 
subsidiado y no asegurados que carecen de acceso a atención primaria; las visitas a urgencias innecesarias; la 
red de seguridad social; la programación de cirugías y las enfermedades estacionales. 

Existen estudios sobre las personas sin seguridad social que no han demostrado que este tipo de pacientes usen 
el servicio de urgencia en mayor proporción que los pacientes que sí cuentan con seguridad social, o de que ellos 
constituyan una causa significativa de la congestión. Asimismo, existe poca evidencia sobre pacientes que no 
presentan gravedad influyan sobre los tiempos de espera o acerca de la congestión (Newton, 2008). Últimamente 
algunos estudios han demostrado que los pacientes que realizan “policonsultas” recaen sobre los pacientes más 
enfermos, poseen las tasas de hospitalización más elevadas, las tasas de mortalidad más altas y consumen una 
cantidad desmedida de recursos (LaCalle, 2010). 

Finalmente, revisada la precepción epistemológica que contempla la salud como derecho fundamental y su 
relación en la prestación de servicios de atención en salas de urgencias, centramos el presente artículo en 
poder identificar el nivel de satisfacción de los pacientes dentro de las salas de urgencias (SU) en el marco de la 
obligación que al gobierno Colombiano le compete.

Para lograr este objetivo, se analizaron inicialmente referencias bibliográficas que arrojaban resultados palpables 
en materia de la carencia en la prestación básica del servicio de salud en el territorio nacional y mas específicamente 
en las SU; soportadas por una caracterización en términos de distribución acorde a las necesidades de flujo 
de pacientes, la disponibilidad de recursos técnicos y humanos y por ultimo, la validación de indicadores de 
satisfacción en la población objetivo que permitirá medir si este derecho fundamental a la salud consagrado en 
la constitución se evidencia claramente en esta servicios médicos en la ciudad de Ibagué como muestra de la 
tendencia nacional.  

En cuanto a la metodología descrita en el presente artículo se basó fundamentalmente en la investigación realizada 
por la Defensoría del Pueblo de Colombia en el año 2019 donde se recopilan los principalmente hallazgos en una 
intervención muestral que contó con 155 IPS  en todo el territorio nacional dentro de los servicios de urgencias. 
Simultáneamente, estas cifras fueron contrastadas con la investigación desarrollada por Garzón & Villada en 2017 
titulada logística hospitalaria: caso de estudio de la demanda de una sala de urgencias frente a la disponibilidad de 
servicios en la ciudad de Ibagué buscando así determinar la validez de las dos hipótesis de la presente investigación:
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 Ho: La deficiente prestación de los servicios en las salas de urgencias en Colombia 
presenta una tendencia en los niveles de insatisfacción igual en ciudad de Ibagué frente 
a las demás zonas del territorio nacional.

H1: La deficiente prestación de los servicios en las salas de urgencias en Colombia 
presenta una tendencia en los niveles de insatisfacción mayor en ciudad de Ibagué 
frente a las demás zonas del territorio nacional.

La cuestión objeto de este estudio es determinar si comparando las dos investigaciones base de este 
análisis; se puede establecer que existe suficiente evidencia estadística para determinar que los indicadores 
de insatisfacción en cuanto a la prestación de servicios en las salas de urgencias de la ciudad de Ibagué se 
comportan con características similares a las del resto del país, obedeciendo esto a un deficiente sistema de 
salud en Colombia que no es capaz de poder brindar un servicio hospitalario integral a toda su población en 
concordancia directa con este derecho fundamental.

METODOLOGÍA Y FUNDAMENTO TEÓRICO

La investigación fue de carácter cualitativo con enfoque comparativo entre dos fuentes de información 
fundamentales que buscaban primordialmente la medición de los indicadores de satisfacción en usuarios 
de las salas de urgencias (SU) en Colombia. En primera instancia, se abordó un estudio realizado por la 
Defensoría del Pueblo de Colombia - Derecho a la Salud Monitoreo a los servicios de urgencias de IPS en 
Colombia en 2019; el cual obedeció a la necesidad manifiesta de un monitoreo a los servicios de urgencias 
generado a partir de las reiteradas peticiones, quejas y reclamos, recibidos en dicha Institución en materia 
de  la posible vulneración del derecho a la salud, principalmente por parte de las Entidades Administradoras 
de Planes de Beneficios e Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) y que sin duda su vigilancia se convierte 
en  responsabilidad en uso de las funciones constitucionales otorgadas al Señor Defensor del Pueblo, como 
parte del Ministerio Público, artículos 281, 282 y 283 de la Constitución Política de Colombia (Bravo, Flórez, 
& Salazar, 2008).

La utilidad de este estudio radica en la aplicación de instrumentos de recolección de información a 
coordinadores de servicios de urgencias, usuarios y talento humano que labora en las diferentes IPS visitadas 
a nivel nacional. El trabajo de campo se llevaron a cabo, en simultáneo, a una muestra representativa de 
Prestadores de Servicios de Salud públicos y privados, que tenían habilitado el servicio de urgencias, según 
el Registro Especial de Prestadoras del Servicio de Salud (REPS) en los diferentes niveles de complejidad, 
entre el 26 y el 29 de agosto de 2019, en el turno de la noche, interviniendo una muestra de IPS de todos los 
niveles de complejidad con la verificación en 153 de ellas, 801 encuestas al personal médico, 149 censos de 
pacientes en sala de espera y 1.773 encuestas a usuarios. 

Esta publicación, que corresponde al monitoreo de los servicios de urgencias en 32 capitales de los 
departamentos y otras ciudades relevantes, sin duda se constituyó en el primer registro y análisis de la 
garantía del derecho en nuestro país en los servicios de urgencias. Adicional a lo anterior, metodológicamente 
se resalta el periodo de análisis comprendió los días 26, 27, 28 y 29 de agosto de 2019, siendo la unidad de 
observación los servicios de urgencias en las IPS seleccionadas y con domicilio, donde la Defensoría del 
Pueblo de Colombia tenía atención al público en Colombia. Finalmente, el modelo de muestreo fue de tipo 
aleatorio estratificado por nivel complejidad con un nivel de confianza del 95 por ciento y un margen de error 
del 5,7 por ciento (Defensoría del Pueblo, 2020).
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El segundo instrumento de validación utilizado fue el estudio realizado por el Servicio Nacional de 
Aprendizajes (SENA) Regional Tolima en cabeza de su Grupo de Investigación GESICOM;  el cual buscó 
modelar los procesos logísticos del sistema de atención de la unidad de emergencias de un centro de 
asistencial de la ciudad de Ibagué, para la toma de decisiones de la oferta de servicios, siendo de gran 
relevancia debido a que en este se identificaron variables de comparación similares a las encontradas en 
el informe nacional de la Defensoría del Pueblo  mencionado anteriormente. 

Este segundo estudio cobra gran relevancia en los resultados debido a que comprendió la documentación 
problemática existente frente a la logística hospitalaria y su implementación en el departamento del Tolima 
y el municipio de Ibagué, al igual que los referentes teóricos para la fundamentación del desarrollo frente a 
los enfoques para el sector hospitalario y las variables implícitas de la operación en las salas de urgencias 
poniendo en evidencia la medición de los indicadores de insatisfacción en la atención del servicio de salud 
en dichas. 

Con el objetivo de estandarizar los resultados contrarrestados en las dos investigaciones se estableció 
como herramienta de análisis unificado la metodología del Proceso Analítico Jerárquico (PAJ) como 
principal fundamento teórico dentro de esta investigación; buscando así que esta técnica bastante usada 
para la toma de decisiones con atributos múltiples (Saaty,1994) sirviera como eslabón de convergencia 
entre las dos investigaciones y de igual forma poder realizar una paridad frente al análisis de los indicadores 
de satisfacción en la prestación del derecho de salud en las sala de urgencia. Para lograr un mayor 
entendimiento acerca de la técnica que se consolida como fundamento teórico del artículo de investigación 
cabe resaltar que esta metodología permite la descomposición de un problema en una jerarquía y asegura 
que tanto los aspectos cualitativos como cuantitativos de un problema sean incorporados en el proceso 
de evaluación, durante la cual la opinión es extraída sistemáticamente por medio de comparaciones entre 
pares (pairwise). 

El PAJ es una metodología de decisión compensatoria porque las alternativas que son eficientes con 
respecto a uno o más objetivos pueden compensarse mediante su desempeño con respecto a otros 
objetivos. El PAJ permite la aplicación de datos, experiencia, conocimiento, e intuición de una forma 
lógica y profunda dentro de una jerarquía como un todo.  El núcleo del PAJ es una comparación de 
atributos entre pares ordinales; subindicadores en este contexto, en los cuales enunciados de preferencia 
son identificados. La metodología planteada se basa en el Proceso Analítico Jerárquico, conocido 
mundialmente como AHP (Analytic Hierarchy Process). Desde la aparición formal de este método, en 
1977, en el Journal of Mathematical Psychology, múltiples referencias destacan la pertinencia de este para 
priorizar alternativas, y entre ellas están los trabajos de Ishizaka y Labib (2019), Ishizaka y Lusti (2006), 
Vaidya y Kumar (2006), Bryson (1996), Ozdemir (2005), entre muchos otros. 

La técnica PAJ requiere de tres insumos principales: a) Una lista de alternativas que se desean comparar, 
priorizar u ordenar. b) Un conjunto de criterios, cualitativos (por ejemplo: pertinencia estratégica, aceptación 
de las comunidades, etc.) y/o cuantitativos (por ejemplo: nivel requerido de inversión, beneficios monetarios 
esperados, etc.), con los cuales se busca valorar o medir cada una de las alternativas, y c) un objetivo que 
refleje claramente el propósito y el alcance de la priorización. Los siguientes criterios, atributos o factores 
se seleccionaron conforme a una revisión bibliográfica empleando indicadores de desempeño logístico 
Key Performance Indicator) que es un indicador seleccionado considerado indispensable para monitorear 
el desempeño de un objetivo estratégico, el resultado general, o el resultado de un área clave para el éxito 
de una actividad y el crecimiento de la organización en su conjunto. 
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A nivel de prestación de servicios de salas de urgencias se evidencia la creciente presión sobre los centros 
de atención médica, la limitada disponibilidad de profesionales entrenados, las restricciones presupuestarias 
y el incremento de la profesionalización de la dirección de los hospitales, la utilización de los KPI es cada vez 
más frecuente. Los pilares de las instituciones dedicadas al cuidado de la salud: herramientas, personas y 
procesos son el medio ideal para las iniciativas de medición del desempeño gracias a la disponibilidad de los 
datos y al interés en la mejora permanente (Velandia, 2011). De igual forma se revisaron los indicadores de 
atención en urgencias con respecto a la normativa vigente en Colombia y relacionados en ambos estudios 
con el fin de consolidar los indicadores de calidad en la prestación de servicios de salud en urgencias en todo 
el territorio nacional y los cuales se comparan en ambas investigaciones.

Tabla 1. Indicadores para la medición de PAJ

Indicador Descripción Métrica Cálculo Fórmula para el 
Cálculo Fórmula tipo

Censo Diario 
Promedio

Mide el número 
de camas 

ocupadas por día 
en el hospital, en 

promedio

# ADC

#Censo diario

Ai = # Camas 
hospitalarias 
ocupadas durante 
el día i, donde i = 
1 a n

n = # Días

(A1+A2…+An)/n Promedio

Oportunidad de la 
atención

Mide el tiempo 
promedio en 

minutos de espera 
para la consulta 
médica según el 
nivel de triage

# Tiempo por 
paciente

Ai = # Tempo 
dedicado al triage 
de un paciente ‘i’, 
en minutos, donde 
i=1,…,n

(A1+A2…+An) Promedio

Número de 
Camillas

Mide el número 
de camas en el 

hospital diseñadas 
y construidas para 

la admisión de 
pacientes.

# Capacidad de 
camas por tipo de 
cama

# Tipo de camas 
hospitalarias

A= # Camas 
hospitalarias A Volumen

Estancia en 
Urgencias

Mide el tiempo que 
los pacientes pasan 

en el hospital 
en promedio por 

categoría de 
admisión

# Tiempo promedio 
de permanencia en 
hospital

# ALOS

# Tiempo de 
permanencia (LOS 
por su sigla en 
inglés)

# Tiempo promedio 
de permanencia 
de pacientes en 
el hospital por 
categoría de 
admisión

Ai = # Tiempo para 
el alta del hospital, 
por paciente ‘i’, en 
días

Bi = # Tiempo 
de admisión por 
paciente ‘i’, donde 
i=1 a n

n = # pacientes 
internados

[(A1-B1)+…+(An-
Bn)]/n Promedio

Fuente: (Garzón & Villada, 2017)
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En síntesis, los atributos seleccionados son los siguientes:
F1 =  Censo diario promedio (Número de camas ocupadas por día en el hospital, en promedio)
F2 =  Oportunidad en la atención (Tiempo promedio en minutos de espera para la consulta médica según 
el nivel de triage)
F3 =  Número de Camillas (Número de camillas en urgencias)
F4 =  Estancia en urgencias (Tiempo promedio en horas de estancia en urgencias)

Finalmente, dada la utilización de los mecanismos de priorización se establece la unificación de las 
etapas logísticas en una sala de urgencias en Colombia y con ello validar los resultados encontrados en la 
investigación, siendo que: 
“el proceso comienza con la llegada de los pacientes a IPS, donde primero se agrupan en una sala a la 
espera de entregar sus documentos en la ventanilla de atención para solicitar atención médica de urgencias, 
en caso de estado físico evidente de riesgo a la integridad física y salud (triage 1), se hace el ingreso de 
inmediato, de lo contrario entra a realizarse la clasificación de prioridad de atención (triage).Una vez el 
paciente ha sido admitido en la IPS, pasa a una sala de espera donde aguarda para ser valorado por 
personal médico para clasificarle en triage; posterior a ello, el paciente regresa a la sala de espera a hacer 
antesala para ser valorado por el médico de turno, el cual indicará la ruta a seguir por el paciente, el cual 
puede ir a procedimiento de enfermería, toma de imágenes diagnósticas (radiología) o valoración por médico 
especialista. De igual forma un paciente puede realizar todos los procesos, un par de ellos o solo uno; esto 
depende de la naturaleza de su condición médica, por lo tanto, los flujos de valor de la operación logística 
pueden variar sistemáticamente.”

Resumiendo, el proceso de atención de pacientes en las salas de Urgencias en Colombia se compilan en la 
siguiente ilustración.

Ilustración 1. Flujo de operación logística en urgencias (Colombia)

  Fuente: (Montoya, 2016)
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RESULTADOS Y CONCLUSIÓN

• La declaración de los derechos humanos en especial los referentes a la salud como principio universal 
Art 25 se contempla desde una perspectiva idealizada y altruista de los gobiernos participantes 
sin ofrecer en la mayoría de las situaciones herramientas de control eficientes para garantizar 
el cumplimiento del mismo en entornos económicos variables como lo evidenciado en países 
con economías emergentes. Siendo que la administración de la oferta y demanda en materia de 
servicios de salud de calidad dista primordialmente de la aplicación de estrategias ingenieriles para 
la modelización y control de la fluctuación de los mismos, en consecuencia; a lo anterior es claro 
reconocer que las políticas gubernamentales y las ventajas de la logística hospitalaria como ciencia 
no han encontrado la fórmula mágica de interacción entre ellas principalmente en los países en vía 
de desarrollo como Colombia.

• Los servicios de urgencias médicas responden parcialmente a las necesidades de atención de la 
comunidad en materia de una adecuada y atención primaria pero sin atender totalmente los criterios 
descritos en los indicadores de satisfacción de los usuarios especialmente en países considerados 
emergentes. Sin duda, el hecho de que haya saturación entre las necesidades y los servicios prestados 
refleja sustancialmente un vacío entre la disponibilidad de recursos por asignación adecuada de los 
recursos del sistema general de salud. Para lo cual, las soluciones deben ser integrales, dentro de la 
concepción de una red de servicios y de garantizar el acceso integral, de manera que se mantenga 
una oferta de urgencias más destinada a atender emergencias médicas, bien articulada con la red 
hospitalaria para permitir un flujo adecuado de los pacientes conforme a los tiempos de atención 
esperados. 

• El Boletín del Registro de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) reporta que Colombia cuenta 
con un total de 10.485 Instituciones prestadores de servicios distribuidos con mayor número de IPS 
(Instituciones Prestadores de Salud) en los departamentos de Antioquia con 12,3 %, Santander con 
6,66 %, Valle del Cauca con 6,15 % y en el final del ranking figuran los departamentos del Tolima y 
Magdalena con una participación de tan solo el 4,06 % respecto del total nacional. Por otro lado se 
evidencia que en materia de transporte medicalizado, el país posee 6.085 ambulancias distribuidas 
3 diferentes categorías: mixtas (0,15 %), privadas (53,33 %) y públicas (46,52 %), lo que dista 
significativamente de los análisis demográficos de cada una de las zonas analizadas concluyendo 
finalmente que la tasa nacional de camas hospitalarias públicas era de 0,74 por mil habitantes, muy 
por debajo del promedio de países del cono sur (3,4 por mil habitantes) y de la región Andina (1,4 por 
mil habitantes), así mismo se estableció que el equipamiento para urgencias era deficitario y las salas 
de cirugías publicas casi inexistentes. 

• La distribución equitativa de los prestadores de salud es una obligación de todos los Estados y en 
los servicios de urgencias, esto debe reflejarse en la distribución entre las regiones del país. Por 
lo anterior, se realizó un análisis espacial de la ubicación de los servicios por región. Las regiones 
Atlántica y Occidente cuentan con más de la mitad de la oferta de estos servicios en el país (51,9 por 
ciento) y la región Orinoquía y Amazonía tienen la menor oferta (3,7 por ciento). Sin embargo, cuando 
estos servicios se estandarizan por número de habitantes la situación cambia. La región Orinoquía 
y Amazonía pasa a tener la tasa más alta de servicios por millón de habitantes (53,3), debido a la 
densidad poblacional más baja del país. Le siguen en su orden las regiones Oriente (42,1), Atlántica 
(39,3), Occidente (34,8) y Pacífica (33,8), que son consistentes con el promedio país (32,7). La región 
con la tasa más baja es la Central. Lo anterior podría sugerir una inequitativa distribución geográfica 
de las IPS de conformidad con la complejidad de los servicios ofertados, esta situación es más 
evidente en las regiones con mayor índice de dispersión y mayores barreras de acceso. 
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El mercado de la prestación de servicios no se regula en Colombia en términos de la distribución y suficiencia. 
Sin embargo, el Estado debe garantizar “la disponibilidad de los servidos de salud para toda la población en 
el territorio nacional, en especial, en las zonas marginadas o de baja densidad poblacional” Los servicios de 
urgencias no solo deben estar distribuidos equitativamente, sino que también deben ser suficientes para dar 
respuesta a las necesidades de la población. 

Una dimensión fundamental de la calidad en los servicios de urgencias es el tiempo con el que se responde a 
los usuarios, esto puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte o la estructuración de una discapacidad. 
La oportunidad debe ser entendida como la posibilidad de obtener el servicio de salud requerido sin esperar 
largos periodos de tiempo y sin poner en riesgo la vida del usuario identificando algunas condiciones que 
vulneran o amenazan la materialización del derecho fundamental a la salud de los usuarios que acuden a 
dichos servicios. Los resultados reflejan la realidad de la oferta de servicios de salud como:

a) Sala de espera y Triage,  existe una gran brecha en los tiempos máximos y mínimos para recibir la 
atención en Triage frente a las dos unidades muéstrales analizadas encontrando que puede corresponder a la 
disponibilidad de recursos frente a la demanda del servicio, lo que se traduce falta de calidad en los servicios 
de salud, A nivel general, el tiempo promedio que deben esperar los usuarios para que sean atendidos 
en el triage es de una hora, las entidades públicas son las que presentan los tiempos más prolongados 
(79 minutos), a diferencia de las IPS privadas que bajan su promedio a 48 minutos. Comparado con los 
resultados obtenidos a nivel local en la IPS privada se invidencia una media equivalente a 32,5 minutos 
guardando solo una diferencia de 15.5 en su desviación frente al orden nacional y 46.5 minutos de las IPS 
púbicas reguladas por el Gobierno nacional.

b) Consulta médica de conformidad con lo señalado por los encuestados, el promedio de espera entre 
la valoración en Triage y la atención médica correspondió a 81 minutos, situación que generó inconformidad 
para algunos de los usuarios, quienes los consideraron excesivos. Con relación a la complejidad, los tiempos 
de espera fueron mayores en IPS de complejidad alta y media con 93 y 78 minutos respectivamente, 
aunque se evidenciaron demoras en la atención médica hasta de 2 días, contrario a lo que ocurre en las 
IPS de complejidad baja en donde la atención es más oportuna. Frente a la investigación local se encuentra 
una media de espera que supera a la media nacional en un rango entre 65 y 110 minutos para recibir la 
valoración por parte de los galenos del centro de urgencias. En este punto se evidencia significativamente 
que la priorización en el turno de asignación hacia las atención medica es realizada por el operario de 
recepción quien en mas del 50% de los casos no es un profesional de la salud sino un auxiliar en proceso 
administrativos.

c) Sala de observación, en el área de observación se encontraron usuarios en espera de atención no 
solo en camas y camillas, sino en sillas e incluso en el piso (cartones), los principales hallazgos fueron los 
siguientes: El 57% de la ocupación de las camas en el servicio de observación de urgencias correspondían a 
usuarios con estancia menor a 24 horas y el 43 por ciento a una estancia mayor. Con relación a los usuarios 
que se encontraban en camillas, el 55,1 %  tenían una estancia menor a 24 horas y el 44,9 % llevaba más de 
24 horas en esta condición. Igualmente se encontró ocupación en sillas con estancias menores a 24 horas 
en un 73,8 por ciento, mientras que los que llevaban más de 24 horas correspondían al 26,2 por ciento. En 
esta situación varios usuarios estaban canalizados porque no había camillas suficientes. Adicionalmente, 
121 usuarios eran atendidos en el piso (suelo-cartones), de los cuales el 52,1 por ciento tenían estancia 
menor a 24 horas y el 47,9 por ciento una estancia superior. Frente a la perspectiva de la investigación en 
la misma índole a nivel de la ciudad de Ibagué se encontró solo una variación entre el 10% y 25% de los 
resultados arrojados por la investigación nacional en cada uno de los aspectos tocados en sus conclusiones.
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d) Referencia y contra referencia, en el recorrido se encontraron 1.796 usuarios en espera de referencia, 
de los cuales el 11,6 por ciento llevaba más de 10 días esperando la remisión, el 16,2 por ciento entre 3 y 10 
días, el 30,7 por ciento entre 1 y 3 días, y el 41,5 por ciento menos de 24 horas. A nivel local se estableció en 
general una media de 24 horas para la remisión con una desviación aproximada de 4 horas. Los prestadores 
públicos son los que presentan mayores tiempos de espera de más de 3 días (36,3 por ciento) y entre 1 y 3 
días (31,3 por ciento). Por su parte, los privados resuelven la mitad de los casos en menos de 24 horas. Con 
relación a la complejidad, las IPS de alta complejidad son las que tienen más problemas en las remisiones 
de pacientes ya que el 36,9 por ciento llevan más de tres días esperando una remisión, el 30,9 por ciento 
entre 1 y 3 días y de menos de 24 horas el 32,2 por ciento. Las IPS de complejidad baja resuelven el 61,6 
por ciento en menos de 24 horas.

e) Laboratorio e imágenes diagnósticas, de los usuarios que se encontraban en la sala de urgencias 
de las IPS visitadas, al 85 por ciento se les ordenó exámenes de laboratorio o imágenes diagnósticas los 
cuales fueron practicados en un promedio de 2,2 horas. En cuanto a los tiempos para la toma de muestras e 
imágenes diagnósticas por naturaleza jurídica de la IPS, se encontró que en promedio las entidades públicas 
demoran más tiempo (dos horas y media) que las privadas (menos de 2 horas). Frente a la investigación 
local que mostró un aumento significativo en el tiempo estimado de 4,5 horas para la toma de imágenes 
diagnosticas debido a la asignación de turnos anteriores tanto de procedimiento particulares como propios 
de la entidad medica.

f) Suministro de medicamentos, se encontró que al 78,3 por ciento de los usuarios, el médico le ordenó 
algún medicamento y este fue suministrado en un promedio de 56 minutos, considerando los usuarios un 
término excesivo, sobre todo en los casos en los que se presenta mucho dolor. En promedio, los prestadores 
públicos demoran más tiempo en la entrega (83 minutos), aunque en ocasiones las IPS privadas tiene 
demoras más prolongadas (máximo de 2 horas y media) para el suministro de medicamentos.

 En relación con los tiempos máximos, los prestadores privados reflejan los mayores tiempos de espera 
para el suministro de medicamentos de 1 día y medio, mientras que en las mixtas se señalan los tiempos 79 
menores de 2 horas y media. Por su parte las entidades públicas tienen tiempos de espera máximo para el 
suministro de medicamentos de 1 día.

Finalmente, a pesar de la temporalidad existente entre los dos estudios (2020 y 2017) base del presente 
artículo se puede claramente evidenciar que no ha existido una mejoría significativa en materia de los 
indicadores de servicios en las salas de urgencia en la ciudad de Ibagué que sin duda es un ejemplo 
palpable del comportamiento nacional en las demás salas de atención medica. 

Al detenerse a revisar porcentualmente los factores de ponderación en la investigación se evidencia que la 
carencia de políticas públicas claras en materia de salud como derecho universal a la sociedad colombiano 
y no como actividad económica lucrativa, llevado de la mano con con un alto índice de corrupción que 
ubican el país en el puesto 96 entre 180 países evaluados en el índice de Percepción de Corrupción de 
Transparencia Internacional con 37 puntos de 100, es mas que causa evidente para comprender que por 
lo menos al corto plazo lograr el cumplimiento de la enmienda universal de igualdad en la prestación de 
servicios de calidad (Art 25), no se podrá lograr sin medidas de fondo en las organizaciones rectoras quienes 
velan por los intereses de la sociedad colombiana.
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