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Editorial

Este nimero se presenta con articulos sobre investigaciones de problemas bien cotidianos, cuyos resul-
tados esperamos les sean muy interesantes. Un aspecto importante a considerar es que la mayoria ha
sido desarrolladas por equipos de enfermeras clinicas y docentes, demostrando asi que trabajar asociadas
produce un resultado muchisimo mds atractivo y fortalece nuestra identidad profesional.

Comenzamos presentando una reflexién acerca de dos temas inéditos en nuestro pais: las teorfas
en torno a lo cotidiano y formas de conocer y de construir conocimiento comprensivo en Enfermeria. El articulo
sobre Lo cotidiano es de naturaleza teérico-filoséfica, por lo que a quienes les gusta profundizar en las
raices de las ideas que dan sentido y significado a la diversidad de perspectivas sobre el cuidado
encontrardn satisfaccidn al leerlo. Lo cotidiano rescata el valor de lo banal, lo habitual, lo repetitivo,
aquello que corresponde a los detalles de la vida, al dfa a dia. Rescata el valor de sentido y los
profundos significados de aquello que por su sencillez no se le da valor. Reencanta con el cuidado,
pues este ocurre habitualmente en ese cotidiano de rutinas, turnos, esperas, detalles...

La reflexién sobre conocimiento comprensivo y su construccién ha sufrido un proceso largo de elabora-
cién y espera y sefiala un nuevo pensamiento que a muchas les resultard familiar. Esta mirada es sobre
el conocimiento necesario para pensar sobre el cuidado de Enfermerfa integral y sefialar que pensar la
profesién desde una mirada comprensiva integral fue mds una filosoffa y un ideal muy repetitivo en
los lenguajes de Enfermerfa. Hoy dfa hemos aprendido que existen métodos especificos para construir
ese saber, torndndolo un sendero que nos abre caminos insospechados para desarrollar nuestra identi-
dad profesional. Esperamos que estos articulos aporten al reencantamiento con la disciplina de
Enfermerfa.

Por otra parte, las investigaciones que presentamos nos ofrecen resultados bien utiles para la
prictica de Enfermerfa: la reinduccién de la lactancia materna nos demuestra cémo estamos ayudan-
do a las madres en su lactancia superando los obstdculos tipicos que en el pasado resultaban en la
suspensién precoz de la lactancia. Ademds, revela una forma de concretizar la accién auténoma
profesional. La intervencion de Enfermeria para disminuir tasas de infeccién del torrente sanguineo asociadas
al uso de catéter venoso central en un servicio de medicina es una realidad muy frecuente en nuestro
mundo. Los resultados de esta investigacién son ttiles para prevenirlas y aumentar la seguridad de
nuestras practicas. Por ultimo, el efecto del aloe vera para la prevencién de la mucositis oral en nifios en
quimioterapia es un trabajo que nos sorprendié por su rigor y lo relevante de sus resultados para
aliviar el sufrimiento de estos nifios y sus padres. Estas investigaciones demuestran diversas formas
de producir conocimiento empirico propio, pero también se revelan como resultado de la dedicacidn,
de la persistencia, responsabilidad e inversién de un tiempo significativo personal, pues ninguno de
ellos fue financiado por fuente alguna mds que la propia. Enfatizo este punto, porque en Chile, como
en la mayorfa de los paises de Latinoamérica, las enfermeras investigan de esta manera (y no sélo las
enfermeras, esto ocurre en todas las profesiones). S6lo muy pocas pueden optar a fuentes de financia-
miento y tener la habilidad de formular un proyecto competitivo, y tener, ademds, el perfil de
antecedentes y apoyo politico que se requieren para ganar concursos de investigacién. La mayoria
investiga asi, artesanalmente, con enorme esfuerzo personal. Por ello felicitamos profundamente a las
autoras. Por haberlo hecho, terminado y haber tenido la paciencia de realizar el proceso de la

publicacién y haber aceptado corregir una y otra vez sus articulos. Esta garra es la que Enfermeria



necesita de sus autores y autoras, sus investigadoras e investigadores, sus filsofas y filésofos, en fin,
de cada uno que desea aportar hoy a la construccién de la identidad y autonomfia profesional.

Este nimero también incluye intervenciones como la evaluacién del Hospital Clinico UC y
algunos centros ambulatorios de la red de salud UC como instituciones amigas de la madre y el nifio,
demostrando su pasién por la excelencia, al compartir donde han tenido éxito, pero también donde
han fallado, para sefialar el camino a otros centros. Un equipo de docentes nos muestra un instru-
mento construido desde la teorfa de Autocuidado de Orem para valorar enfermos de centros quirdr-
gicos ambulatorios y, por Gltimo, presentamos la evaluacién del Congreso sobre universidades Salu-
dables, evento que formé parte de las actividades del afio 2003 del proyecto de promocién de la salud
UC saludable: Vive tu Equilibrio y que demostré el enorme interés que tienen las Universidades
chilenas y extranjeras en promover la salud de los estudiantes, profesores y administrativos y asi
construir instituciones formadoras consistentes entre lo que deseamos y lo que hacemos.

Por dltimo, incluimos también un informe sobre la produccién cientifica de las profesoras en
investigaciones y publicaciones y la lista de tesis a nivel de Licenciatura en Enfermerfa defendidas
durante el afio. Sin duda, es s6lo una muestra del esfuerzo que realizamos para demostrar que nuestra

institucién tiene una sélida base profesional y en la disciplina.
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REFLEXION

Lo cotidiano: perspectivas e implicaciones para la investigacion
en Enfermeria

Daily: perspectives and implications to nursing research

Carlos Alberto Tello Pompa
Profesor Principal a Dedicacion Exclusiva, Departamento Académico de Salud Familiar y Comunitaria de la Universidad
Nacional de Trujillo, Perd. Doctorando en Enfermeria, Escuela de Enfermeria Anna Nery, Universidad Federal de Rio de

Janeiro, Brasil.

Elisabete Pimenta Aradjo Paz
Doctora en Enfermeria, Profesora Adjunta. Departamento de Salud Publica de la Escuela de Enfermeria Anna Nery,
Universidad Federal de Rio de Janeiro, Brasil.

fvis Emilia de Oliveira Souza
Doctora en Enfermeria, Profesora Titular. Departamento de Salud Materno/Infantil de la Escuela de Enfermeria Anna
Nery, Universidad Federal de Rio de Janeiro, Brasil.

Resumen

Abstract

Este articulo presenta una revisién de los aspectos fundamentales de lo cotidiano, cotidianidad y la vida
cotidiana, desde la perspectiva de diferentes estudiosos sobre la temdtica, como Lalive Dépinay y su tentati-
va de construccién de un concepto sociolégico y antropolégico; Michel Maffesoli y su estilo de lo cotidiano;
Agnes Heller con su visién de lo cotidiano y la historia; Michel de Certeau y la invencién de lo cotidiano;
Ivone Gebara con la espiritualidad en lo cotidiano, y Martin Heidegger con su concepto de cotidianidad, en
su obra Ser y Tiempo. Se hizo una reflexién acerca de la aplicabilidad de estas perspectivas al quehacer de
Enfermerfa, asi como algunas consideraciones sobre su influencia en la investigacién, destacdndose su
aplicabilidad en la investigacién cualitativa.

Palabras-clave: Enfermerfa, investigacién metodolégica en Enfermerfa, filosoffa en Enfermerfa.

This article is a review of some of the fundamental aspects of the daily thing, day-to-day and the daily life,
from the perspective of different specialists on the thematic, as Lalive Dépinay and her tentative of
construction of a sociological and anthropological concept; Michel Maffesoli and their style of the daily
thing; Agnes Heller with their vision of the daily thing and the history; Michel de Certeau with The
Invention of the Daily Thing; Ivone Gebara with the Spirituality in the daily thing and Martin Heidegger
with their concept of daily, in his work of Being and Time. A reflection was made about the applicability
from these perspectives to the nursing as well as some considerations on its influence in the research,
standing out its applicability in the qualitative research.

Key words: Day-to-day, nursing, nursing research methodology, nursing philosophy.
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Lo cotidiano: perspectivas e implicaciones para la investigacion en Enfermeria

Consideraciones previas

Segtin Sdnchez (1994), lo cotidiano significa “De cada dfa: Las tareas cotidianas”, aquello que se hace
u ocurre todos los dfias; lo que sucede o se practica habitualmente”. Esta definicién tan simple, o a
veces complicada en su dimensién o en su conceptualizacién, depende mayormente de la visién de
mundo que tiene la persona que la estudia, del contexto o de las circunstancias en términos de la
época en la cual acontece.

El objeto de este articulo es presentar diversas perspectivas sobre lo cotidiano, considerando los
fundamentos que le dieron origen y las caracteristicas esenciales de cada una de ellas; en consecuen-
cia, se propone una reflexién no sélo referente al término, sino también de su aplicacién al quehacer

de Enfermerfia.
Perspectivas sobre lo cotidiano

Lalive Dépinay (2000) distingue dos problemas cuando se refiere al término cotidiano, debido a las
nociones de vida cotidiana, cotidiano y cotidianidad. El primero se refiere a la historia de su signifi-
cacién y la segunda trata de su transformacién en una herramienta cientifica.

Los dos problemas no deben ser confundidos, pues en todo caso son interdependientes. Sin
embargo, hay que tomar en cuenta que las palabras también son productos sociales que siempre
traducen las relaciones sociales, de ahi la importancia del trabajo realizado por la sociologia del
lenguaje. Por otro lado, el encuadramiento de las prdcticas de vida cotidiana, por los grandes disposi-
tivos sociales y la polivalencia de sus resultados, son también, en el otro extremo, un ancla perma-
nente de infinitas dialécticas de lo rutinario y de eventos que suceden en la naturaleza, ademds de la
cultura, lo que obliga a los estudiosos de la vida cotidiana a sobrepasar el campo sociolégico para
ubicarse permanentemente en la cuestién antropolégica.

¢En qué momento es que estamos hablando de un concepto sociolégico y en qué momento de un
concepto antropolégico? Lalive Dépinay (2000) delimita el campo de la sociologia de la vida cotidiana
considerando a su objeto centrado sobre el agente “individuo” y sus actividades sociales. Este agente no
es una entidad ontoldgica: el soci6logo lo aborda como unidad bio-psico-socio-cultural (no obstante,
por razones de competencias, la estudia antes de todo como entidad sociocultural).

Entonces podemos considerar, a partir de ese momento, en la perspectiva de este investigador,
que la sociologia de la vida cotidiana empleard como fenémenos sociales totales el tiempo y el espacio,
entidades constituidas por las prdcticas sociales. Todo lo que no estd comprendido en esta drea y en
estos limites estard en el campo de la antropologia. En consecuencia, la caracteristica esencial de una
sociologia de la vida cotidiana reside en su “manera de ingresar” en los fenémenos socioculturales: al
considerarlos a partir de un punto de vista de vulgus, del comin de los mortales que somos cada uno
de nosotros, de sus procedimientos, sus representaciones, sus deseos y sus miedos.

Otro de los estudiosos de lo cotidiano es Maffesoli (1995), quien, al referirse a uno de los
puntos acerca de lo cual gira la sociedad, consideré a la bisqueda de la felicidad, “esa idea nueva, que
la modernidad burguesa la restringe a un espacio limitado, a lo privado, en la pequefia esfera individual que
tiene un olor a rancio” (p. 63). Por eso puede haber otra concepcién de felicidad, aquella que la

considera una fuerza social, lo que significa que la felicidad individual sélo adquiere dignidad
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REFLEXION

cuando se alcanza en el cuadro de la felicidad colectiva. De hecho esta especie de ir a la caza de la
felicidad también puede ser vivida en lo cotidiano y, por lo tanto, como todo lo que lleva esa marca,
tener una dimensién esencialmente colectiva.

Nunca estd de mds insistir en la nobleza de la vida cotidiana, se puede decir que es a partir de
lo “ordinario” que se elabora el conocimiento de lo social. Ese cotidiano parece ser una de las

principales caracteristicas del estilo estético de lo cual nos ocupamos en esta temdtica.

“Pues lo cotidiano no es un concepto que se pueda, mds o menos, utilizar en la arena intelectual. Es
un estilo en el sentido que deidifica a ese término, esto es, algo de abarcador, de ambiente, que es
causa y efecto, en determinado momento, de las relaciones sociales en su conjunto. En otros
términos, el dmbito del tiempo y la vida sin cualidad son reconocidas en lo concreto, porque ese
concreto es vivido como totalidad”. (Maffesoli, 1995, p. 64)

De todo lo expuesto, se debe recordar que el estilo puede ser considerado como una “encarna-
cién” o aun la proyeccién concreta de todas las actitudes emocionales, maneras de pensar y de hacer;
en suma, de todas las relaciones de uno con el otro, por las cuales se define una cultura. Sobre este
asunto Maffesoli se va a referir a la visién del mundo, teniendo siempre en mente que esta es, en la
mayor parte de las veces, no consciente, no percibida justamente como visién; en compensacidn, es
ampliamente vivenciada en la vida de todos los dias.

Se puede decir que la vida cotidiana es un buen revelador del estilo de la época, pues destaca muy
bien c6mo la existencia es determinada por el sentido de lo colectivo. Por medio de presiones, de los usos
y costumbres, de hdbitos, toda vida individual es limitada. Por eso, al mismo tiempo, es esta limitacién la
que le permite existir. En ese sentido, la vida cotidiana es esa “centralidad subterrdnea”, ese punto nodal al
cual se puede no dar atencién, que se puede olvidar o negar; no obstante, ni por eso deja de constituir el
humus a partir del cual ird a crecer toda la vida individual. (Maffesoli, 1995, p. 65)

El lugar que lo cotidiano ocupa en el estilo de la época se debe, esencialmente, a dos aspectos:
por un lado, no se reduce a una simple razén instrumental del utilitarismo; por otro, pone fin al
encerramiento y la separacién impuestos durante la modernidad. Evidentemente, esos dos aspectos
estdn ligados entre si; hay entre ellos una reversibilidad constante, es decir, no se pueden tomar en
cuenta sélo los aspectos particulares sin tener en cuenta el horizonte donde estos se desarrollan, y
tampoco al revés: s6lo considerar el horizonte donde son colocados los hechos, sin considerar los
aspectos particulares de la cuestién.

Desde otra perspectiva, Heller (cfr. Duarte, 2001, p. 31) define la vida cotidiana como “el
conjunto de actividades que caracterizan la reproduccién de los hombres singulares”. Su criterio para
distinguir las actividades que hacen parte de la vida cotidiana de las actividades no cotidianas, tiene
como referencia la dialéctica entre reproduccién de la sociedad y la reproduccién del individuo.

Las actividades directamente dirigidas para la reproduccién del individuo, a través del cual,
indirectamente, contribuyen para la reproduccién de la sociedad, son consideradas actividades coti-
dianas. Aquellas actividades que estdn directamente orientadas a la reproduccién de la sociedad,

aunque indirectamente contribuyan a la reproduccién del individuo, son consideradas no cotidianas.

“La vida cotidiana es la vida de todo hombre. Todos la viven, sin ninguna excepcién, cualquiera
que sea su puesto en la divisién del trabajo intelectual y fisico. Nadie consigue identificarse con su

2003, Horizonte de Enfermeria, 14, 11-20 13



Lo cotidiano: perspectivas e implicaciones para la investigacion en Enfermeria

actividad humano-genérica al punto de poder desligarse enteramente de la cotidianidad. Y, por el
contrario, no hay ningtin hombre, por mas ‘insustancial’ que sea, que viva tan solamente en la
cotidianidad, aunque lo absorba preponderantemente. La vida cotidiana es la vida del hombre
participante con todos, donde coloca sus potencialidades: sentidos, capacidades intelectuales, habi-
lidades manipulativas, sentimientos, pasiones, ideas, ideologias, etc”. (Heller, 1970, p. 17)

En este sentido es que la vida cotidiana, por lo tanto, se inserta en la historia, es modificada y
cambia las relaciones sociales. Sin embargo, la direccién de estas transformaciones depende estricta-
mente de la conciencia que tienen los hombres respecto de su “esencia” y de los valores presentes en
su desarrollo (Carvalho & Netto, 2000, p. 29).

Otro de los estudiosos de esta temdtica es Michel de Certeau (1994). Una de sus obras mds
conocidas es La invencion de lo cotidiano, que es el esbozo de una teorfa de las pricticas cotidianas para
extraer de sus ruidos las maneras de hacer que, mayoritarias en la vida social, no aparezcan muchas
veces sino a titulo de resistencia o de inercias en relaciéon al desarrollo de la produccién socio-
cultural. La astucia de los consumidores compone la red de una anti-disciplina, tema central de esta
teoria.

La razén técnica asegura que sabe cémo organizar del mejor modo posible personas y cosas,
atribuyéndole un lugar a cada uno, un papel y productos a consumir. No obstante, el hombre
ordinario escapa silenciosamente a esa conformacién. El inventa lo cotidiano, gracias al arte de hacer,
astucia sutil, tdcticas de resistencia por las cuales altera los objetos y los c6digos, retoma el espacio y
lo usa a su manera. Retornos y atajos, maneras de dar golpes, astucia de cazador, movilizaciones,
historias y juegos de palabras, mil prdcticas inventivas prueban, a quien pueda constatar, que la
multitud sin cualidades no es obediente y pasiva, mas abre el propio camino al uso de productos
impuestos, en una amplia libertad en que cada uno procura vivir del mejor modo posible el orden
social y la violencia de las cosas.

Al decir de Certeau, lo cotidiano es aquello que nos es dado cada dia, nos presiona dia tras dfa,
nos oprime, pues existe una opresién del presente. Todos los dias por la mafiana, aquello que
asumimos al despertar es el peso de la vida, la dificultad de vivir, o de vivir en esta u otra condicidn,
con esta fatiga, con este deseo. Lo cotidiano es aquello que nos prende intimamente a partir de lo
interior. Es una historia a medio camino de nosotros mismos, casi en retirada, a veces velada... Lo
que interesa al historiador de lo cotidiano es lo invisible...

Al decir de sus contempordneos, Michel de Certeau fue el primero en recuperar la astucia
anénima de las artes de hacer, este arte de vivir la sociedad de consumo. Torndndose luego cldsicas,
su andlisis pionero inspiré a muchos historiadores, filésofos y sociélogos.

Ivone Gebara (2002) coloca otra perspectiva, en donde conceptualiza la vida cotidiana como La
espiritualidad en lo cotidiano. Decir cotidiano es, en primer lugar, hablar de un ritmo mds o menos
previsto de la vida de cada uno de nosotros. Se trata de la organizacién de la vida de nuestro ser,
organizacién que ayuda a los cuidados del cuerpo: la alimentacidn, el trabajo, los cambios de rumbo,
las relaciones familiares o de amistad; y vivido de forma privilegiada al interior de la casa, lar
femenino por excelencia.

Lo cotidiano, en las palabras de la autora, “es mi pequefio mundo personal, mis costumbres, la
propia manera de sentir la vida. Lo cotidiano forma parte de esa regularidad a veces marcada por la

monotonia, a veces por los imprevistos, a veces por ciertas novedades agradables”. (Gebara, 2002)
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Lo cotidiano es la historia de los sucesos sin gloria ligados a la vida privada, sin reconocimiento
publico. Son historias de pequefias alegrias y de pequefios sufrimientos que no han sido tomados en
cuenta por la ciencia histérica. Son las historias vinculadas alrededor de la cocina, historias con olor
de una buena sopa o de una sobremesa que sale del horno, en que la memoria recupera recuerdos que
hacen vivir.

Eso quiere decir que una espiritualidad en lo cotidiano no considera, en principio, elementos
ajenos a la vida cotidiana, sino que en primer lugar de ella misma toma los elementos para dar

sentido o para articular un sentido de vida.

“En esa perspectiva lo cotidiano es valorado como una realidad que crea sentido, que es generadora
de sentido, que tiene un sentido. Lo que vivimos ahora sustenta la vida ahora y mafiana. Y por eso
que se sitda aquf la diferencia entre espiritualidad en lo cotidiano y espiritualidad de lo cotidiano”.
(Gebara, 2002)

La espiritualidad de lo cotidiano es capaz de recobrar fuerzas vitales en los elementos mds simples
de la existencia. Ella capta las significaciones vitales en el interior de los gestos y acciones de todos los
dfas, sin necesariamente explicitarlos a nivel de la palabra o de una sistematizacién intelectual.

La espiritualidad en lo cotidiano busca elementos surgidos de la ensefianza religiosa de diferen-
tes fuentes y trata de aplicarlas a la vida cotidiana. Tales ensefianzas son de diversos tipos: oraciones,
salmos, liturgias, invocaciones, etc. Desde luego que no se da ahi un desaprecio de lo cotidiano, pero
las fuerzas que exigen para vivir en lo cotidiano parecen provenir de mas alld de lo cotidiano. En
general, simb6licamente, tales fuerzas provienen de los cielos, vienen de lo alto, como para indicar
un movimiento de trascendencia a nosotros. Es un movimiento que va de nosotros a los cielos y
retorna a NOSOLros.

Finalmente, la otra perspectiva es la cotidianidad, concepto muy utilizado por Martin Heideg-
ger (1889-1976), que fue uno de los filésofos alemanes mds importantes e influyentes de este siglo.
La obra mis significativa de Heidegger, que entretanto permanece inacabada, es Ser y tiempo (1927),
en la cual inicia su camino de reflexién sobre el sentido mds profundo de la existencia humana, as{
como sobre los origenes de la metafisica y del significado de su influencia en la formacién del
pensamiento occidental. Procura as{ recuperar la importancia fundamental de la cuestién del ser, que
en la tradicién del pensamiento moderno diera lugar a la problemdtica del conocimiento y de la
ciencia. “Es necesario para Heidegger realizar una destruccién de la ontologfa tradicional para recu-
perar el sentido original del ser”. (Japiassd y Marcondes, 1996)

La existencia s6lo puede ser comprendida a partir del anélisis del Dasein' (el ser-ahi), del ser
humano abierto a la comprensién del ser. Heidegger retoma, en seguida, la cuestién cldsica de la
tradicién filoséfica —el problema de la verdad— examindndola en relacién a los conceptos de ser y

conocer, para establecer su génesis y su sentido.

“Llamamos cotidianidad el modo de ser en que la presencia, de inicio y en la mayor parte de las
veces, se mantiene. Al contrario de un modo de existir distintivo, definido, la cotidianidad es lo

! Heidegger usa Dasein para el ser de los humanos y el ente o persona que posee este ser. Cuando mds de una persona est4
en escena, Heidegger habla del (de los) otro(s) o Dasein-con (con presencia), retomando el sentido original de la palabra,
“ser ah{”, escribiendo frecuentemente Da-Sein para resaltarlo.
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indiferente antes de todo y en la mayoria de las veces, inherente al Dasein. Por ser tan préxima de
nosotros, ella es normalmente ignorada: Aquello que es 6nticamente mds préximo y mds familiar es
ontolégicamente lo mds distante, desconocido y constantemente ignorado en su sentido ontolégico.
Significa claramente aquel modo de existir que el Dastin observa todos los dfas. Mas la cotidiani-
dad no es un concepto cuantitativo: ‘todos los dias’ no significa la suma de los ‘dias’ que caben al
Dastin en la duracién de su vida. Es el cémo el Dastin vive su ‘dfa a dia’, quiere en todos sus
comportamientos, quiere en ciertos comportamientos privilegiados por la convivencia”. (Heidegger,
2001, p. 172)

La cotidianidad se contenta con lo habitual, incluso cuando éste es opresor. Es uniforme, mas
encuentra variedad en todo lo que pueda suceder en el dfa. La cotidianidad es inevitable: “determina
al Dasein aun cuando éste no escoja lo impersonal? como su ‘héroe’. La existencia puede, de hecho,
exceder todos los dias en el instante de la visién y, es claro, en general apenas ‘por un momento’, mas
nunca puede extinguirlo” (Inwood, 2001, p. 25).

En otros términos, cotidianidad se refiere al modo de existencia en que la presencia® se mantie-
ne “todos los dias”. Primordialmente, la expresién cotidianidad indica un determinado modo de
existencia que domina la pre-sencia en su “tiempo de vida”. En el decorrer de los andlisis preceden-
tes, con frecuencia nos valemos de la expresién “de inicio y en la mayor parte de las veces”. “De
inicio” significa el modo en que la presencia “se revela” en la convivencia de la publicidad4, mismo
que, existencialmente, ella tenga “en el fondo” superado la cotidianidad. “En la mayor parte de las
veces” significa el modo en que la presencia no siempre, mas de esa manera, se muestra para todo el
mundo”. (Heidegger, 2001)

“Todavia esos multiples caracteres de la cotidianidad no caracterizan, de forma alguna, un mero
‘aspecto’ de la presencia, cuando se ‘observa’ ‘impersonalmente’ para el hacer y el emprender del
hombre. La cotidianidad es un modo de ser al cual pertenece, sin duda, la manifestacién pablica. Mas
en cuanto modo de existir propio, la cotidianidad es también mds o menos conocida de cada pre-
sencia ‘singular’, a través de la disposicién de una ausencia de humor. En la cotidianidad la pre-
sencia puede ‘sufrir’ de estupidez, puede ahondar en su estupidez o escapar de ella, buscando una
nueva dispersién para hacer frente a la dispersién en los negocios y tareas. Mas la existencia también
puede adiestrar, pero nunca apagar, lo cotidiano en el instante y, sin duda, apenas ‘por un instante’”.
(Heidegger, 2001, p. 173-174)

Aquello que en la interpretacién de la presencia de hecho es Onticamente tan conocido que ni
siquiera le damos atencién abriga, ontolégicamente, muchos enigmas. Es apenas aparentemente que el
horizonte “natural”, tomado como primer punto de partida de la analitica existencial de la presencia,
es evidente. “Mas, en el fondo, el término cotidianidad nada mds pretende indicar que la temporalidad

es la que posibilita el s¢r de la presencia. Y, por lo tanto, solamente en el dmbito de la discusién de

2 El quién no es éste o aquél, ni el propio de lo impersonal, ni algunos y mucho menos la suma de todos. El “quién” es lo
neutro, lo impersonal.

3 Ese ente que cada uno de nosotros somos y que, entre otras, posee en su ser la posibilidad de cuestionar, lo designamos
con el término de presencia

4 Conocemos como publicidad al espaciamiento, la medianidad y el nivelamiento que constituyen como modos de ser de lo
impersonal. Este rige, ya desde siempre, toda y cualquier interpretacién de la presencia y del mundo, teniendo razén en
todo. Lo impersonal se encuentra en todo lugar, mas se escabulle cuando la presencia exige una decision.
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principio del sentido del ser en general y de sus posibles derivaciones que se podrd conceptualizar, de

forma suficiente, la cotidianidad”. (Heidegger, 2001, p. 175)
La perspectiva de lo cotidiano y Enfermeria

Las diferentes perspectivas ya consideradas apuntan muchas veces a diversas dimensiones del actuar de
la (del) enfermera(o), tomando en cuenta el dfa a dfa, las experiencias y vivencias de ellas y ellos y sus
competencias. Por ejemplo, en la perspectiva de Lalive Dépinay orienta mucho hasta el trabajo comuni-
tario, es decir de enfermerfa en salud colectiva, ya que considera el fenémeno social en una determinada
realidad y donde la tarea mds importante es la descripcién de actos, conocimientos, sentimientos,
comportamientos del grupo de personas consideradas como grupo social, ademds de lo individual.
Como la enfermera tiene que trabajar no sélo con pacientes individuales, sino con familias, con grupos
comunitarios, aun con el equipo de enfermerfa mismo, esta perspectiva es necesaria para mejorar su
trabajo y encaminar otras posibilidades de accién. Ademds de eso, la enfermera debe considerar al grupo
como una célula de la sociedad que transmite creencias, hdbitos, costumbres, tradiciones, muchas
expresiones de cultura y transcultura, que la obligan a optar por una estrategia que le permita integrar-
se con los grupos y la comunidad para comprender su cultura y sus diversas manifestaciones.

En la investigacién en Enfermerfa tenemos algunos ejemplos de aplicacién de estas perspecti-
vas, como en el caso de Madeleine Leininger (1985), quien inicié la investigacién etnometodolégica
en enfermerfa partiendo de sus conocimientos en etnograffa, desarrollando estudios no sélo en el
trabajo de campo, sino en hospitales y en casas de reposo. Para algunos criticos el desarrollo de estas
investigaciones pueden ser consideradas como socio-antropolégicas, para otros como investigaciones
etnogrificas sin embargo, por el uso de la observacién participante y el trabajo de campo que hace el
antropélogo y el dmbito de estudio de este profesional, no se puede considerar como tal, por eso lo
denominamos etnometodolégico, ya que no es campo de enfermerfa.

En el caso de la perspectiva de Maffesoli, la idea principal es reconocer el estilo de lo cotidiano
y c6mo éste es caracterizado en una determinada época. Al respecto, creemos que la aplicabilidad de
este enfoque, se da en la educacién en salud o en los programas de promocién de la salud, segtin sea
la percepcién de la investigadora o investigador o de la/del enfermera/o. En cuanto a la perspectiva
de este investigador, no es muy conocida en Latinoamérica, pero hay algunas investigaciones sobre lo
cotidiano en poblaciones marginales y los estilos de salud y educacién de las mismas. Ya en el campo
de enfermerfa su aplicabilidad se puede dar en los estilos de cuidar/cuidados en lo cotidiano de
enfermeria, referido a la condicién de salud y bienestar del paciente, familia o grupos comunitarios,
en determinados estadios de la vida personal, grupal o comunitaria. O a eventos de vida que ocurren
en un determinado grupo de personas.

Hay que tomar en cuenta, que muchas enfermeras e investigadoras se ocupan del objeto de la
Enfermerfa, y en la bisqueda de mejorar aquél, se han utilizado conceptos provenientes de cientistas
sociales y humanistas, mas atn las ideas de Maffesoli no han sido muy utilizadas en Enfermeria, no
obstante pueden dar muchas ideas no s6lo para mejorar el objeto de la Enfermerfa, sino el de la prictica
misma.

Al respecto de la concepcién de lo cotidiano segin Agnes Heller, muchas de sus ideas han sido

trabajadas en educacién, por extensién podemos hablar también de la aplicacién en la educacién en
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Enfermerfa o en la educacién en salud. Muchos cientistas sociales han aplicado las ideas y conceptos
de Heller a su campo de estudio. Hay otro estudioso francés que atn aplica las ideas en lo cotidiano
en la perspectiva marxista: Henri Lefebvre, ambos comparten el mismo referencial, con excepcién de
Agnes Heller, que es representante de la escuela de Budapest. Interesa para Enfermeria, segin este
punto de vista, los mecanismos por los cuales se puede considerar la cuestién: ;cémo es lo cotidiano
en Enfermerfa? o ;qué es lo cotidiano en enfermerfa? y las diferentes maneras como se reproduce el
cuidar/cuidados entre enfermeras, entre enfermeras con el equipo de Enfermeria y entre enfermeras
con los pacientes (no s6lo individual, sino familiar y comunitario inclusive).

En cuanto a las ideas de Michel de Certeau sobre la invencién de lo cotidiano, es importante
tomar en cuenta uno de sus conceptos: el poder. Algunas investigaciones que se realizaron en la
Escuela de Enfermeria Anna Nery (Universidad Federal de Rio de Janeiro, Brasil) han aplicado los
principales conceptos especialmente a la salud mental comunitaria, ademds de describir lo cotidiano
de enfermeria desde esta perspectiva.

Otra Optica interesante es la de Ivone Gebara: la espiritualidad en lo cotidiano. Si bien es cierto
que la Enfermerfa poco o ninguna cuestién ha desarrollado en el campo de la teologia, no quiere
decir que no sea aplicado a lo cotidiano de su quehacer, especialmente en aquellas enfermeras que
abrazan la carrera religiosa, o al contrario, religiosas que abrazan la profesién de Enfermeria. Un
ejemplo tenemos en enfermeras norteamericanas que son religiosas y que han desarrollado un marco
teérico de Enfermerfa humanistica (Sister Karen Black, por ejemplo), o como la teorfa de adaptacién
de Sister Callixta Roy, 1999°.

En el caso de la cotidianidad segin Heidegger, es lo mds investigado, al menos en la Escuela de
Enfermeria Anna Nery, Universidad Federal de Rio de Janeiro, y en Brasil, en general, muchos de los
conceptos de Heidegger y sus dimensiones han sido trabajadas como lo cotidiano, la angustia y la
muerte. Su aplicabilidad al quehacer de Enfermeria ha sido demostrada en diversas dreas, como por
ejemplo en salud de la mujer, salud del trabajador, salud colectiva, salud del nifio; oncologia,
quimioterapia y en pacientes colostomizados, por citar algunos casos.

La influencia de la ontologfa fundamental de Heidegger para orientar y reorientar los cuidados
de Enfermerfa es grande, e implica otra dindmica en el trabajo de Enfermerfa y otra manera de
concebir al ser humano, inclusive. La profundizacién en las investigaciones y al considerar al ser
dentro de ese horizonte de conocimiento son significativas no sélo para el desarrollo de la prictica de

la Enfermerfa, sino para la epistemologfa, la academia y la cultura de clase.
Consideraciones finales

Llegado a este punto, debemos reflexionar acerca de la trascendencia de lo cotidiano para la prictica
de la Enfermeria; no es casualidad, el camino del $ensus communis al sensus estrictus es casi un continuum.

Lo cotidiano representa una fuente inagotable de recursos, ideas, cuestionamientos, paradigmas,

5> En este caso es una teorfa que no considera los principios teolégicos, sino los conceptos de la teorfa general de los
sistemas y teorfa del stress, entre otros, sélo que para el presente caso se cité porque la autora es enfermera ademds de
religiosa.
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comportamientos, idas y retornos, conocimientos, sentimientos, experiencias y vivencias; cada uno de
ellos es significativo en ese nuevo mirar; en cuanto al pensamiento heideggeriano esa nueva visién
convierte lo cotidiano en no cotidiano, ese aspecto relevante sale de lo cotidiano y se transforma en
trascendental, en nuevo conocimiento, y va a incrementar y renovar la prdctica de la Enfermeria hasta
retornar nuevamente en cotidiano.

Estas posibilidades se incrementan mucho mds con la investigacién cualitativa, que segin
Liidke y Menga (2003):

“...nos proporciona una riqueza de informaciones, ya que el ambiente natural y su fuente de datos
es el investigador como su principal instrumento; ademds, los datos obtenidos son predominante-
mente descriptivos, por lo mismo que el material obtenido es rico en descripciones de personas,
situaciones, acontecimientos; aunado a esto, la preocupacién con el proceso es mucho mayor de lo
que con el producto, ya que lo que interesa al estudiar un determinado problema es verificar cémo
éste se manifiesta en las actividades, los procedimientos y en las interacciones cotidianas. Al
considerar los diferentes puntos de vista de los participantes, la investigacién cualitativa permite
iluminar el dinamismo interno de las situaciones, generalmente inaccesible al observador exter-
no”... (p. 11-12).

...Ventajas que no se pueden conseguir con la investigacién cuantitativa. La trayectoria meto-
dolégica en la perspectiva heideggeriana por ejemplo, provoca, motiva, reflexiona, ocupa y preocupa
para una mayor profundidad en la investigacién y en el conocimiento.

El nuevo conocimiento en enfermerfa a partir de una valorizacién de lo que se vive, de cémo se
vive, de lo que se hace para si y para otros, los clientes, el cuidar/cuidados crea la necesidad de
comunicar y difundirlo, abre perspectivas no s6lo en los sectores de la academia, sino en los sectores
de la asistencia; tanto en los niveles de postgrado, de especializacién como en los niveles de pregrado.

“Caminante no hay camino, se hace camino al andar...”. (Machado)
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REFLEXION

Formas de conocer en Enfermeria; el sustento tedrico
de la practica profesionall

Ways of Knowing in Nursing: Theoretical support
of professional practice

M. Soledad Rivera
Enfermera, Magister en Salud Publica, Doctora en Filosofia de Enfermeria. Profesora Escuela de Enfermeria, Pontificia
Universidad Catélica de Chile.

Resumen:

Abstract:

Se analiza la interrogacién explicativa y comprensiva de los fenémenos que interesan a Enfermerfa como
disciplina y profesién del Cuidado en Salud. Se examinan los patrones de conocimiento que se aplican en
Enfermerfa propuestos originalmente por la Dra. Bdrbara Carper en 1978, segtin la mirada de las doctoras
Peggy Chinn y Maeona Kramer en 1995: patrén de conocimiento ético, estético, personal y empirico. Se
analizan criticamente y se agregan otros patrones de conocimiento que Enfermerfa aplica como es el
sociocultural, y el no-conocer (unknown). Se concluye que el estado actual del desarrollo de Enfermeria
como disciplina, revela la complejidad de los saberes que sustentan la accién profesional y plantea la
necesidad de que las enfermeras tomen conciencia de estas dimensiones epistemoldgicas del cuidado, a fin
de hacer posible y visible su contribucién especifica a la sociedad en la satisfaccién de las necesidades de
cuidados comprensivos e integrales de la salud.

Palabras Clave: Enfermeria, patrones de conocimiento, saber cientifico, saber ético, saber estético, saber
personal, saber sociocultural y no saber.

This paper presents a synthesis of the explicative and comprehensive questioning process to nursing
phenomena as a discipline and profession of human health care. Present each pattern of knowledge
originally described by Barbara Carper as is view by Peggy Chinn and Maeona Kramer, in 1995: empirical,
ethics, aesthetics, personal knowing and adds transcultural knowing and unknown. Suggests that the
actual state of development of the discipline of Nursing, shows the complexity of patterns of knowing that
support professional action and adds the need that nurses must be aware of them as epistemological
dimensions of Nursing Care, so it is possible to make visible social contribution of Nursing

Key Words: Nursing, Patterns of knowledge, scientific knowledge, ethical knowledge, aesthetical
knowledge, personal knowledge, transcultural knowledge, unknowing.
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Introduccién

La discusién sobre la identidad de Enfermerfa como ciencia, como arte o como tecnologia ha estado y
estd siempre presente en los forum de la profesién. Se trata de un asunto fundamental sobre el que no
existe consenso, como lo revela la literatura. Los espacios de reflexién que se abren en los programas
de postgrado en Enfermeria permiten este tipo de discusién sobre lo que podria ser la naturaleza
epistemoldgica de la Enfermerfa, y con ello abren al didlogo dimensiones impensadas de lo que ha
sido a través de la historia de los cuidados, desde una condicién humana, un servicio caritativo de
religiosas y religiosos, hasta una profesién y disciplina.

El desafio de pensar la Enfermeria como campo de saber y no sélo como un conjunto de
pricticas de cuidado, fue tomado por las enfermeras norteamericanas en los 50, quienes a propésito
de sus estudios de Doctorado, comenzaron a construir teorfas de Enfermeria interrogando los fenéme-
nos de la profesion desde dos grandes miradas: la interrogacién explicativa de las ciencias, como la
biomédica y la interrogacién comprensiva de las ciencias humanas psicosociales y antropolégicas. Sin
embrago, aunque estas teorias siguieron el camino de la racionalidad 16gica positivista en su cons-
truccién, todas integraban ambas formas de percibir la realidad de la salud humana. El costo de esta
integracion tedrica ha sido la imposibilidad de demostrar la contribucién tGnica que ellas hacen al
campo del saber de las ciencias de la salud tradicionalmente reconocidas como tales. Pues si bien en
la préictica las enfermeras cuidan la salud de las personas, y lo humano, de hecho, es un todo dnico
inseparable, para construir saber sobre ese cuidado humano es necesario aislar fenémenos que sean
susceptibles de ser estudiados con los métodos que existen para hacerlo; y en ese intento, Enfermerfa
ha tenido que hacer concesiones, como todas las ciencias humanas: separar, aislar y fragmentar
aquellos fenémenos que se han ido pensando como propios de la profesién. En este camino muchas
veces se ha perdido la ruta y muchas enfermeras terminan investigando fenémenos biomédicos,
epidemioldgicos, o de salud publica en general, cuyos resultados constituyen un aporte positivo a la
sociedad, pero no ayudan necesariamente al crecimiento del saber propio que fortalece la identidad
profesional. Ambos caminos son vilidos, por supuesto, pero es necesario distinguirlos.

Otro aspecto muy importante a considerar es que todas las teorias de Enfermerfa, reconocidas
como tales, han sido construidas por enfermeras norteamericanas y canadienses desde sus propias
miradas epistemolégicas, que estdn influidas por su cultura (Meleis, 1987). Por otro lado, los signifi-
cados atribuidos a salud, a enfermedad y cuidado, porque son fenémenos humanos, varfan segin los
significados atribuidos a esos fenémenos en los universos culturales en los cuales se desarrollan las
personas. Se podria decir que en el estado de formulacién actual de las teorfas, ellas sélo son
proposiciones de valor 16gico y de sentido para la prictica de Enfermerfa en la cultura anglosajona y
en sociedades de cultura similar, pero no son generalizables a las culturas hispanas, pues sélo han
sido parcialmente testadas (White, 1993). Quizds sea esta una de las razones por las que las enferme-
ras clinicas no aplican teorfas de enfermeria en su quehacer diario y las que lo hacen, es por razones
académicas, de docencia o de investigacion.

Para aplicar una teorfa construida en una cultura anglosajona a los contextos socioculturales
chilenos, es necesario adaptarla, lo que implica modificarla y testarla. Este camino lo ha recorrido la
Escuela de Enfermerfa de la PUC con la Teorfa del Autocuidado de Dorotea Orem, y en mds de 20

afios, atun presenta dificultades de formulacién conceptual y son muy reducidas las poblaciones en las
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que ha sido demostrado que autocuidarse es mejor que ser cuidado de otra manera. No obstante lo
anterior, el cuerpo de conocimientos tedricos que sustenta Enfermerfa como disciplina es dindmico y
espera por nuestra contribucién.

Como profesion, Enfermerfa estd interesada en prescribir cursos de accién para el fomento,
prevencién y recuperacion de la salud, a partir del conocimiento de enfermerfa y de las ciencias que
ayudan a comprender la salud. Desde esta dimensién, enfermerfa se moviliza para actuar socialmente
y garantizar a la poblacién cuidados de salud de excelente calidad. Esta accién la realiza junto al
equipo de salud, contribuyendo con su accién especifica. Recientemente en Chile se ha reconocido

legalmente el campo de accién profesional en el articulo 113 del Cédigo Sanitario (1997) como:

“Los servicios profesionales de la enfermera comprenden la gestion del cuidado en lo relativo a promocion,
mantencion y restauracién de la salud, la prevencion de enfermedades y lesiones y la ejecucion de acciones
derivadas del diagnostico médico y el deber de velar por la mejor administracion de los recursos de asistencia
para el paciente”. Art. 113, Cédigo Sanitario, Repuiblica de Chile

Este paso estd dando lugar a la emergencia de un movimiento social al interior de la profesién
para repensar el rol profesional auténomo que le corresponde a Enfermeria en Chile.

La dimensién de Enfermeria como distiplina, se entiende como el cuerpo de conocimientos
propios construidos en modelos y teorfas que fundamentan la accién profesional. La disciplina de
Enfermerfa se interesa en construir conocimiento acerca de los fenémenos relacionados con el Cuidado
de la Salud de las personas enfermas y sanas (Chinn, 1997). Estas concepciones de Enfermerfa se
comparten en todo el mundo, estdn publicadas por el International Council of Nursing (ICN) y
cuando un grupo comparte conceptos centrales relativos a los fenémenos de los que se ocupa como
profesién y lo hace haciendo explicitos los modos de producir esos conocimientos respecto de los
fenémenos esenciales, se llaman disciplinas.

Aclarado lo anterior, es posible entonces que ahora nos ocupemos de desvelar un poco las
formas de producir conocimiento en Enfermeria, es decir los modos de pensar desde el ser disciplinario
de Enfermerfa. Para ello recurriré a algunas epistemologias de Enfermerfa cuya contribucién ha
servido de estimulo para movilizar el pensamiento desde el paradigma ontolégico de las ciencias
experimentales o positivismo (que todavia es ensefiado y valorado como dnico modo de construir
conocimiento de la realidad) hacia paradigmas comprensivos mds complejos, pero sin duda mds
significativos a la hora de pensar desde la naturaleza y prdctica de la Enfermerfa.

¢Cuiles son algunos de los patrones de conocimiento que Enfermerfa aplica tanto en su accién
profesional como en la interrogacién de los fenémenos que reconoce de su interés investigar? Es esta
la pregunta que responderemos basadas en el desarrollo del pensamiento fundamental de algunas
doctoras en Enfermerfa norteamericanas, canadienses y brasilefias. La gran pregunta que subyace a
estas inquietudes es ;Qué saber construye Enfermerfa? ;Cudl es el camino que Enfermerfa ha seguido
para construir su saber propio? ;Existen formas reconocibles de pensar y producir conocimiento en
Enfermerfa? las(os) Enfermeras(os) son miembros de equipos de salud que trabajan con otros profe-
sionales y personal de salud, en los cuales cada uno aporta su especificidad no sélo de disposicién,
mas de pensamiento y acciones concretas. Enfermerfa hace su aporte alli todos los dias: ;pero estd

contribuyendo consciente de lo que piensa y cémo lo piensa y para qué lo piensa?
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Para contribuir con ideas propias es necesario ser concientes del saber que sustenta la prictica y
de la forma que ese saber es construido a fin de exponerlo a la interrogacién constante, en la procura
por nuevos y mejores conocimientos y dejar una senda para los otros que vienen. El saber que se
ensefla en salud es un saber aplicado, tradicionalmente biomédico. Sin embargo, en esa misma
prictica, se traen multiples saberes de otra naturaleza que son inconscientes. Hacerlos concientes es
un paso fundamental para apropiarse de ellos, reflexionarlos, evaluar cémo nos estin ayudando a
servir mejor a la sociedad desde el rol profesional y si no lo hacen, dejarlos para construir otros. Este
proceso reflexivo es un paso fundamental para la profesién de Enfermeria hoy, que mds que nunca

desea hacerse visible para la sociedad a partir de su contribucién especifica.
Formas de conocer en Enfermeria

Segin las doctoras Peggy Chinn & Maeona Kramer (1999), en cada campo de saber se desarrolla un
determinado tipo de conocimiento y se establece la manera c6mo ese conocimiento debe ser organiza-
do, contrastado y aplicado. El cuerpo de conocimientos que sustenta la racionalidad de Enfermeria
tiene ciertos patrones, formas y estructuras que caracterizan maneras de pensar sobre los fenémenos
que interesan a la mayorfa de los miembros de la profesién.

Bdrbara Carper (1986) realiz6 un andlisis de contenido conceptual y sintdctico del cuerpo de
conocimiento que servia de fundamento a la prdctica de Enfermerfa de la época e identificé que ellos
tienen patrones, formas y estructuras que sirven de horizontes de expectativas y ejemplifican modos
caracteristicos de pensar acerca de los fenémenos. Como profesora de Enfermerfa, motivada por la
necesidad de estructurar el curriculum, explicita que entender estos patrones es esencial para la
enseflanza y aprendizaje de la enfermerfa. Carper identificé cuatro patrones de conocimiento, que se

distinguen de acuerdo al tipo de significado l6gico. Ellos son:

- Conocimiento Empirico, la ciencia de Enfermerfa
- Conocimiento Estético, el arte de Enfermeria
- Conocimiento Personal, autoconocimiento y uso terapéutico de si

- Conocimiento Etico, el componente moral de Enfermerfa

Un aspecto notable en las conclusiones de Bdrbara Carper es que enfatizé que estos patrones de
conocimiento coexisten en los momentos de cuidado, es decir, no son mutuamente excluyentes, al
contrario, aparecen complementdndose e integrados la mayoria de las veces, dando un fundamento a esa
afirmacién que se hace en Enfermerfa respecto a la intencién de proporcionar cuidados integrales de las
personas, familias y comunidades. As{ como se pretende cuidar integralmente, también se pretende

saber y construir conocimiento integral y en este articulo, este tipo de saber se denomina COMprensivo.
Patron de conocimiento empirico: la ciencia de Enfermeria
El termino Ciencia de Enfermerfa ha sido poco usado en la literatura de Enfermerfa hasta 1950, afio

en el que se publicé la que se considera la primera Teorfa de Enfermeria, la Teoria Interpersonal de la

Enfermeria, de Hildegaard Peplau, primera enfermera que escribe y publica una visién de Enfermeria
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después de siglos de silencio, desde Florence Nightingale (Peplau, 1952, 1990). Es decir, el primer
intento teérico de la Disciplina de Enfermeria sé6lo tiene 51 afios.

La Ciencia de Enfermerfa sustenta el saber obtenido por el estudio de fendmenos por medio de
la aplicacién del método cientifico para describir, explicar y predecir fenémenos de interés para la
disciplina de Enfermerfa a fin de controlarlos mediante alguna accién. Este saber se organiza en
cuerpos conceptuales y teorfas con el propdsito de prescribir esos cursos de accién a partir de ese
conocimiento, para modificar la realidad, mejorando la calidad de vida de las personas en lo que
respecta a su salud.

De acuerdo con Chinn & Kramer (1999), desde el punto de vista del cuidado de Enfermeria, el
patrén de conocimiento empirico permite responder preguntas como: ;Qué es el cuidado de Enfer-
merfa? ;Cémo es que el cuidado funciona? Podriamos agregar preguntas como ;Cudles son sus
efectos? ;Cudl es su efectividad? ;Cudl es su eficacia? ;Cudl es su costo-beneficio? La perspectiva para
interrogar la realidad desde este patrén de conocimiento, estd enraizada en el interés del investigador
por encontrar explicaciones y poder predecir y controlar las mejores practicas de cuidado. El saber resul-
tante es organizado en modelos tedricos.

Segin Carper (1986), la mayorfa de los esfuerzos en desarrollar teorfas e investigaciones, se
centran en construir explicaciones sistemdticas y controlables por evidencia factual y que pueden ser
usadas en la organizacién y clasificacién de conocimiento. El patrén de conocimiento que es cldsica-
mente designado como “Ciencia de la Enfermeria”, no exhibe en el presente, el mismo grado de
integracién abstracta de sus enunciados y explicaciones sistemdticas, caracteristicas de las ciencias
mas maduras, a pesar de que la literatura de Enfermeria refleja esto como un ideal. (Pediani, 1996)

Se puede argumentar que entre los marcos conceptuales de Enfermeria, existen algunos que
parecen tener mds potencial para proveer explicaciones que permitan observar sistemdticamente
determinados fenémenos, analizarlos, predecirlos y finalmente controlarlos. Ello debe ser demostrado
mediante la confirmacién de hipétesis que determinen la validez de esos conceptos explicativos.
(Meleis, 1985)

Las representaciones de la salud, desde la Enfermeria, como algo mds que ausencia de enferme-
dad, ha sido una contribucién que ha generado cambios cruciales porque permite pensar la salud
como un estado dindmico o proceso, caracterizado por cambios en los periodos de vida y variaciones
de acuerdo a las circunstancias, en vez de una entidad estdtica. (Meleis, 1987, Elsen, 1984)

El descubrimiento de que se puede conceptualizar la salud como un continuum, ha llevado a
observar, describir, y clasificar variaciones en salud o niveles de bienestar como expresiones de la
relacién de los seres humanos con sus ambientes internos y externos. La investigacién ha identificado
respuestas conductuales, tanto psicolégicas como fisioldgicas, que pueden servir de base para inferir
los rangos de las variaciones normales en salud. Ha permitido también identificar y categorizar
factores etiolégicos significativos que sirven para promover o inhibir cambios en los estados de salud,
como son los estilos de vida. (Meleis, 1987, Elsen, 1984)

La ciencia de Enfermerfa actualmente exhibe caracteristicas propias de la historia de la investi-
gacién y sobre el estado de deduccién de las teorfas formuladas. Su tarea es la descripcién y clasifica-
cién de los fenémenos de Enfermerfa que son directamente observables y mensurables.

Asf, el primer patrén de conocimiento en Enfermerfa es empirico, factual, descriptivo y final-

mente dirigido a desarrollar explicaciones abstractas y tedricas. Es formulado discursivamente y es
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publicamente verificable. La Enfermeria que se desarrolla siguiendo este patrén empirico de conoci-
miento, lo hace siguiendo el paradigma positivista que cree que datos objetivos, medicién, y genera-

lizacién, son esenciales para generar y diseminar el saber. (Chinn & Kramner, 1999)
Patron de conocimiento estético: el arte de Enfermeria

La discusién de lo que es el Arte de Enfermeria ha evolucionado desde las creencias de que arte
significaba todo aquello que se aprendia durante la prdctica como experiencia, como aprendizajes
asociados a los modelos de imitacién y adquisicién de conocimiento por acumulacién de experiencias
no racionales, sin embargo, la dimensién estética del conocimiento de la Enfermerfa es rasgo de la
esencia de la naturaleza de la disciplina. (Chinn, Meave & Bostick, 1997).

Desde la mirada de Chinn & Kramer, (1999), si se establece una comparacién entre el significa-
do de lo estético versus lo cientifico, encontramos que el arte es expresivo mientras la ciencia es formal
(l6gica) y descriptiva. Lo estético se experimenta, envuelve la creacién, la apreciacién de lo singular,
de lo particular, de la expresién subjetiva de posibilidades imaginadas o realidades equivalentes que
no pueden ser comunicadas reducidamente s6lo a través de formas discursivas como son el lenguaje
hablado y escrito, (aunque la poesia si es una forma estética de expresién de experiencias complejas).
El conocimiento obtenido por la ciencia empirica es descriptivo y comunicado discursivamente en
forma légica, mientras el conocimiento estético es considerablemente mds amplio que nuestro discur-
so verbal, racional, 16gico, porque el arte no es lgico.

Chinn & Kramer, (1999) citan a Wiedenbach, quien en 1964, afirmaba que el arte de la
Enfermeria se hace visible a través de la accién tomada para proveer lo que sea que el paciente
requiere, para restablecer o extender su capacidad de enfrentar (copy) las demandas de su situacidn.
La accién tomada para que tenga una cualidad estética, requiere la activa transformacién del objeto
inmediato —la experiencia del consultante— en una percepcién inmediata directa de lo que es signifi-
cativo para él. Esto es identificar qué necesidad estd actualmente siendo expresada a través de su
expresién, pero esta percepcién de la necesidad expresada no es la dnica responsable de la accién
tomada por la enfermera, pero se refleja en ella. (Cipriano, Merkle, & Sorrell 1995)

El proceso estético descrito por Wiedenbach se complementa con lo que Dewey (1958) refiere
como diferencia entre reconocer y percibir. Reconocer sirve al propésito de identificar y se satisface
cuando un nombre es usado para sefialar aquello, normalmente sustentado en estereotipo previo de
algin esquema de clasificacién. En cambio percepcién va mds alld de reconocer, incluye tomar
conciencia de los mundos de detalles y significados para aprehender y mirar qué es lo que hay ahi, en
sus multiples manifestaciones. (Chinn & Kramer, 1999)

Dorotea Orem (1971, p. 155), autora del modelo de Autocuidado en Salud, describe el arte
como “aquel que la enfermera expresa a través de su creatividad y estilo en disefiar cuidados efectivos que
satisfacen las necesidades de los clientes”. Para ella, arte es la capacidad de actuar conscientes de que el
resultado ya viene incluido en el tipo de accién elegida. Para esta autora, la capacidad empatica es un
modo importante de expresion del patrén estético de conocimiento: “...la capacidad de participar en
la experiencia vicaria de los sentimientos del otro...” permite tener acceso a conocer al otro en su
singularidad; entonces, mientras mds hdbil una enfermera llega a ser en percibir y empatizar con la

experiencia afectiva de otros, mds conocimiento se obtiene para comprender los diferentes modos de
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enfrentar la realidad de las personas. La enfermera aprende a enfrentar lo ambiguo, lo caético y sin
limites, aprende a elegir caminos para explorar el mundo del otro y no se conforma con respuestas
preconcebidas. Significa aumentar la percepcién de la variedad de experiencias humanas subjetivas,
lo que aumenta la complejidad de las decisiones a tomar. El disefio del cuidado de Enfermerfa debe
ser acompaflado de un sentido de “estructura, de articulacién, en un todo (whole) resultante y de las
relaciones entre factores de mutua dependencia, o mds precisamente, el modo como el todo se expresa
en su integralidad.

Segtin Chinn & Watson (1994), “en la practica de Enfermeria, el saber estético es expresado a través de
aquellos actos que sirven para transformar una experiencia desde lo que es en el presente, para lo que es posible
que sea en un futuro. La enfermera moviliza, a través de la experiencia artistica, a la persona desde los limites
de la enfermedad y desafios para la salud hacia experiencias de curacién/sanacion y nuevas posibilidades.”

Segtin esta autora, el patrén estético de conocimiento, responde preguntas como, ;qué transforma-
cién se lleva a cabo en el proceso de cuidado?, ;cudles son los significados de cuidar para la enfermera?,
¢cuales son los significados que el enfermo atribuye a ser bien cuidado? Estas preguntas sélo pueden ser
respondidas a través de estudios que aplican métodos cualitativos de investigacién y algunas teorfas
actuales de Enfermerfa reflejan muy bien este patrén estético del conocimiento como la Primacfa del
Cuidado, de Patricia Benner & Wrubel, J. (1989) y Enfermerfa: filosoffa y ciencia del cuidado, de Jean
Watson, (1988, 1996). En Brasil, este patrén se ha desarrollado fuertemente desde la década del 80, como
lo revelan las publicaciones de las ultimas décadas. (Vaccari, 1997; Neves & Da Silva 1998)

El patron de conocimiento personal

Toda accién de Enfermeria se da a partir de lo que se es, de lo que se desea y de lo que se sabe en una
relacién interpersonal. Entender y percibir los significados particulares de las experiencias de las
personas sobre su proceso de ser saludable, de bienestar, de sufrimiento, de impotencia, de angustia
durante la enfermedad y en las transiciones de la vida, implica un acto personal. (Rivera, 1999). El
uso terapéutico de s mismo es una meta ampliamente escrita y aceptada en la Enfermerfa. Peplau, en
1990, escribfa “...cuando se concibe Enfermeria como fuerza de maduracién y educacion, las enfermeras
desarrollan experiencias que promueven un aprendizaje constructivo... las funciones de las enfermeras son
terapéuticas y educativas cuando inducen a las personas a desarrollar habilidades para la solucion de proble-
mas”. (Peplau, 1990, p. 7). El cuidar concientes de s{ mismo implica reconocer que la manera en que
la enfermera se percibe a s{ misma, afecta la manera en que percibe a los otros y atin mds, implica
reconocer el acto intencional de querer comprender la experiencia total del otro en el sentido que esa
persona le otorga y acompafarlo. (Rivera, 1999)

El conocimiento personal concierne el conocerse, comprenderse, aceptarse y actualizarse, como
lo propone Carl Rogers (1970). Durante una interaccién de ayuda persona a persona, la enfermera
percibe poco a poco al otro como TU, se va desvelando el ser del otro, sus valores y significados. S6lo
a medida que la enfermera es capaz de transitar por el complejo mundo personal de s{ misma, puede
transitar y asomarse a dimensiones del mundo intimo del otro. En la opinién de grandes maestros de
la relacién de ayuda, el proceso de autoconocimiento debe ser paralelo al de la relacién de ayuda con
una persona, porque sélo se puede ayudar a otro a llegar hasta el nivel de conciencia que se ha
alcanzado. Jung (1998)
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Siguiendo el pensamiento de Carl Jung, (1998), la autoconciencia es un proceso gradual, aquel de
llegar a ser consciente de s{ mismo y etapa por etapa del ciclo de vida, aprender a integrar e integrarse.
El conocimiento personal se refiere a promover el todo y la integridad en el encuentro personal, el
compromiso con el otro, la personalizacién del encuentro. El conocimiento personal se construye en el
dfa a dfa de la vida, es un camino permanente de autoconciencia, construcciéon y reconstruccién de si.
La percepcién de si mismo se refleja en los actos, palabras y pensamientos que van constituyendo el
lente por el cual observo, percibo, valoro y me comprometo en mi accién profesional. Hacerlo explicito
es tarea de cada uno. El saber personal se fundamenta en el sentido profundo del yo y es comunicado a
través de las acciones personales: el carisma propio, Gnico, subjetivo. (Rivera, 1999)

Para Chinn (1997), el conocimiento personal del cuidado es la dimensién que se interroga por
lo que se ha experimentado y se sabe sobre lo que se hace y cémo se ha adquirido. ;Realizo en mi
accién aquello que sé? ;Qué he aprendido en mi vida acerca de cuidarse/cuidar a otro? ;Qué he
experimentado sobre ser ayudada, acogida, orientada y sobre ayudar, acoger y orientar a otros?

El conocimiento personal también es construido por medio de métodos cualitativo de investi-
gacién, porque desde el momento de la concepcién del fenémeno a estudiar, el investigador debe ser
consciente de sus prejuicios, ideas, conocimientos y valores respecto del tema en estudio, a fin de
separarlas del fendmeno observado. De la misma manera, se reconoce que la eleccién del fenémeno a
estudiar parte de una inquietud personal habitualmente fundada en la prdctica, ademds, el investiga-
dor escoge entre las posibilidades tedrico-filoséficas y teérico-metodolégicas, aquellas que son cohe-
rentes a sus principios. En este camino, se reconoce que la naturaleza de la interaccién humana es

subjetiva, y asumirla, permite explicitar cémo ella se expresa. (Munhall, 1993)
Conocimiento ético: el componente moral del cuidado

En el complejo campo de la salud se deben tomar multiples decisiones. Estas elecciones conducen a
preguntas morales fundamentales sobre acciones correctas e incorrectas en todos los dmbitos de la
accién profesional: los cuidados directos de Enfermerfa, la docencia, la gestidn, la investigacidn, la
educacién para la salud, etc. Dilemas morales que muchas veces no son resueltos por las normas de
ética escritas en los c6digos profesionales. (Chinn & Kramer, 1999)

Enfermerfa, como profesién de servicio, comparte la responsabilidad por el cuidado de la vida,
aliviar el sufrimiento y promover la salud de personas, familias y comunidades. El patrén de conoci-
miento ético envuelve lo que debe ser realizado en un momento particular. Incluye todas las acciones
voluntarias que son deliberadas y sujetas a un juicio de correcto/incorrecto, considerando juicios de
valores morales en relacién a motivos, intenciones, y acciones.

Toda accién de cuidado de Enfermeria es elegida en relacién a fines deseables y estdn sustenta-
das en normas morales, sean conscientes o no, aprendidas en la cultura. Entonces, es frecuente que se
entre en conflicto ya sea por incompatibilidad moral con la ética de colegas, de miembros del equipo
o con la de los pacientes.

Aristételes afirmaba que los fines de la conducta moral, cuando arquitecténicos, no se eligen
porque son dados implicitamente en la naturaleza de la accién (Aristéeeles, 1996). Por ejemplo, el
medico no elige curar, puesto que la curacién seria la esencia del acto médico, del mismo modo, la

enfermera no elige cuidar, puesto que el cuidado constituye la naturaleza de su accién profesional.
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Pero si se eligen los fines, es posible no curar en ciertos casos, por ejemplo, discernir si desconectar al
respirador a un enfermo terminal con muerte cerebral sin posibilidades de resucitacién. Para Chinn y
Kramer (1999), la decisién moral en estos casos limite, deberia ser compartida y explicitada al menos
con la familia del enfermo y el equipo profesional.

Muchos fines que son fundados en valores humanos esenciales con independencia del paciente,
definen la eleccién de acciones de cuidados, pero es necesario compartirlos antes y durante las interaccio-
nes con el enfermo, familiares y equipo para llegar a un consenso, porque las decisiones de vida correspon-
den siempre al sujeto en primer lugar, que como humano es libre de decidir (Arratia, 1999). Los seres
humanos creados libres son soberanos sobre su vida, durante la enfermedad y en el proceso de morir.

El patrén de conocimiento ético requiere el conocimiento de posturas filoséficas que definen lo
que se considera bueno, correcto y deseable. Las decisiones morales a ser tomadas en procesos de salud y
enfermedad, deben ser consideradas en términos de acciones especificas con respecto a situaciones
concretas especificas.

Carper (1986) y Chinn (1997) afirman que el conocimiento ético no puede ser validado por
métodos empiricos. Los valores éticos, son construidos y justificados entre los miembros de la
comunidad profesional, a través del didlogo en conversaciones cuidadosas y deliberadas que exploren
varias posibilidades para conseguir una comprensién mutua y consensual acerca de los valores y
acciones profesionales.

A estos cuatro patrones de conocimiento propuestos por Carper en 1978, algunas doctoras en
Enfermerifa e investigadoras han agregado otros, como es el conocimiento sociocultural formulado
por Leininger en 1978, en Brasil fuertemente desarrollado por la Dra. Ingrid Elsen (1984) y en
Chile, por la Dra. Ana Maria Alarcén (2002), publicado en esta misma revista como Enfermeria
Intercultural y la Dra. Luz Angélica Mufioz (1995).

El otro patrén descrito en la literatura es el de no saber, en inglés unknown, propuesto por la
fenomendloga Patricia Munhall en 1993, que se desarrolla cuando nos aproximamos al otro para

comprender su mundo experiencial y debemos dejar entre paréntesis nuestras ideas preconcebidas.
Patron de no-conocer (unknown)

Para la enfermera fenomendloga Patricia Munhall (1993, p. 125), las enfermeras deben aprender
también a no conocer (unknown), para estar auténticamente presente para la persona a la cual otorga
sus cuidados. Para esta investigadora y profesora de Enfermeria, “la literatura epistemoldgica de enferme-
ria ha omitido ilustrar el poder de las percepciones individuales y las diferentes estructuras de la subjetividad
que claman por un quinto patrén de conocimiento: No-Conocer”. El estado de la mente durante el no-saber
es condicién de apertura, en contraste con el patrén de “conocer” es una forma de confianza que tiene
inherente el estado de lo ya sabido. El arte de no conocer es un proceso en la propia percepcién del
mundo y es esencial para comprender las perspectivas de la subjetividad.

Tener conciencia de que uno no sabe algo, que uno no lo comprende todo y que en el encuentro
interpersonal con los usuarios quizds emerjan aspectos que no encajan dentro de un paradigma
preestablecido o teorfa, es critico para la evolucién y desarrollo del conocimiento. Cuando una
enfermera establece una relacién con otro ser humano que sufre, colocarse internamente en posicién

de “yo no te conozco, no conozco tu mundo subjetivo y deseo conocerlo para ayudarte”, es un paso
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fundamental para iniciar la comprensién y poder acompaifiar al otro en esta situacién. No saber en
este caso, es condicién para poder entrar en el mundo subjetivo del otro. (Rivera, 1999)

Desde la otra posicidn, la de saber de antemano lo que podria estar pasando al otro, la enferme-
ra lleva ya en su mente ideas preconcebidas, hipétesis basadas en conocimiento empirico, ético,
personal y estético que gufa sus percepciones a buscar aquello que desea encontrar: hace diagndsticos,
formula intervenciones y hasta respuestas esperadas del otro. Ya sabe y al hacerlo, encamina los
procesos hacia lo que cree deberfa ser. Esta en un estado mental predeterminado. (Rivera, 1999)

Pero los seres humanos somos mds complejos que eso, y por ello para que el verdadero contacto
ocurra con el otro, para poder comprender el mundo interior del otro, tal como lo construye y
significa, es necesario que la enfermera sea capaz de hacer un paréntesis temporal e intencionado de
sus conocimientos y perspectivas. Este proceso se conoce en fenomenologia como “suspensién o
reduccién fenomenolégica”. (Braketing)

Este proceso no es ficil, es muy complejo, pues clama por enormes grados de introspeccién y
autoconciencia por parte de la enfermera. Es esencial comprenderse a si mismo (a) y al otro como dos
seres diferentes, uno de los cuales no conozco. Cada persona que solicita cuidados de Enfermerfa,
tiene su propia visién de mundo, su propia perspectiva de quienes son y de su propia realidad.
Cuando enfermera y persona se encuentran dos perspectivas necesitan ser reconocidas. Entonces el
proceso de intersubjetividad comienza a crear el campo perceptual. (Rivera, 1999)

La intersubjetividad es el proceso que abre un espacio comin entre dos personas que se revelan
respecto a la organizacién de sus propias visiones de mundo. En cada persona, su mundo subjetivo
contiene sus sentimientos, emociones, pensamientos, principios, creencias, valores, distorsiones, que
ordena de acuerdo a los significados que atribuye a sus experiencias. Comprender ese mundo es el
desafio para las enfermeras, y para iniciar este proceso es necesario desear conocer a ese otro tal como
el otro se revela y acogerlo significa escuchar atentamente. Cuando esto ocurre durante la relacién
interpersonal, se va creando un espacio comtn, un “campo perceptual compartido”, en palabras de
Munbhall (1993), y es en este momento que el cuidado se realiza. Se produce mutualidad en el
encuentro, en el cual ambos se comunican y la enfermera puede validar los significados que el otro
atribuye a sus experiencias. Esto se da cuando la enfermera construye momentos de cuidado durante
la relacién de ayuda con aquellas personas que claman por ella en momentos criticos de su vida.

No saber y no conocer se constituye entonces, en otro patrén fundamental en el proceso de
construir el cuerpo de conocimientos en Enfermerfa. Conocer y sistematizar ese saber es necesario,
pero se trata s6lo de gufas. En el momento de proporcionar cuidados integrales de Enfermeria, no
conocer al otro es condicién para la comprensién de los significados que las personas atribuyen a su
experiencia ya estos gufan las decisiones y comportamientos en salud. Abrirse a lo conocido es poder
decir “Yo nunca pensé en eso de esa manera” e inmediatamente se inaugura la experiencia de

sorprenderse por lo nuevo que el otro siempre trae, desde esta postura existencial.
A modo de Conclusion
Se propone mirar los fenémenos de Enfermeria desde los patrones de conocimiento que sean perti-

nentes a la naturaleza del fenémeno que se investiga. Ellos no son mutuamente excluyentes, sino

dimensiones integradas del fenémeno de cuidar la salud de las personas.
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Cuidar a otros en su salud, en su sufrimiento, la enfermedad, crisis evolutivas y transiciones
como el climaterio, el nacimiento y la muerte, implica asumir la integralidad y complejidad inheren-
te a estos procesos. Complejidad de la naturaleza de los fendmenos, de la forma de construir conoci-
miento acerca de ellos y de las pricticas de cuidado. Enfermerifa debe aplicar varios métodos de saber
y de hacer. Saber basado en evidencia cientifica y saber estético, saber ético, saber sociocultural, saber
basado en la propia experiencia consciente y elegir a veces, no saber.

Si Enfermerfa aspira a ser una profesién reconocida socialmente, debe hacerse visible a través
de la publicacién de los resultados de sus investigaciones y reflexiones apoyadas en fuentes teérico
filoséficas y teérico metodolégicas explicitas. Debe hacer el esfuerzo de hacerse visible por su
contribucién especifica a la salud, que tiene mds relacién con esta mirada compleja que con la
simplificacién.

Esta mirada nos invita a interrogar la realidad y estudiarla sin huir de su complejidad: es decir
formular las preguntas de investigacién desde los patrones mds pertinentes a la naturaleza del
fenémeno en estudio y aplicar los métodos que permitan construir conocimiento acerca de ellas; sea
el método argumentativo filoséfico, el método cientifico, el fenomenolégico, el etnogrifico, el de la
teorfa fundada en los datos, el método histérico, etc. Sin duda es un largo camino por recorrer, pues
implica dar otro salto en la formacién de nivel de postgrado de las enfermeras chilenas. Es en este
espacio que se aprende a pensar, a amar el saber construido por aquellos que nos precedieron, a
aplicarlo y evaluarlo. Es en este espacio que nos formamos quienes hoy queremos contribuir con

miradas nuevas al saber de Enfermerfa, para dar visibilidad a nuestra disciplina.
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Resumen

Abstract

El objetivo de este estudio es analizar la eficacia del uso de aloe vera en la prevencién de la mucositis
secundaria a la quimioterapia en nifios con cdncer que se atienden en una unidad de oncologia de un
hospital puablico de Santiago de Chile. Se estudiaron 16 nifios/as que ingresaron para recibir protocolos de
quimioterapia que producen alta toxicidad en las mucosas, durante un afio. Para la prevencién de la
mucositis, el grupo control recibié un antimicético y un enjuague bucal con Clorhexidina, y el grupo de
estudio un antimicético y aloe vera en gel. Todos los pacientes ingresaron al protocolo con mucositis grado
0. En ambos casos la mucositis se inicié en un promedio de 6 dfas post quimioterapia. En el grupo control
alcanz6é como promedio una mucositis grado III y en el grupo en estudio llegé a grado II. En ambos casos el
dolor mdximo alcanzado fue acorde con la mucositis. El tiempo de recuperacién de la mucosa en el grupo
control fue de 11 dfas, en cambio en el grupo en estudio fue de 7, post quimioterapia. Se concluye que el
aloe vera se puede utilizar para la prevencién de la mucositis en el nifio sometido a quimioterapia.

Palabras clave: Enfermerfa pedidtrica, aloe vera, mucositis, quimioterapia, cuidado oral.

The aim of this study was to establish the efficiency of a sabila gel for treating chemotherapy related
mucositis in children with cancer. This randomized quantitative study was performed at the oncology unit
of a public hospital during one year. This study included 16 children, whom entered to the hospital for
oral mucosa high toxicity treatment. In order to prevent mucositis, the control group was treated with a
fungicide and mouth rinses with Chlorhexidine, and the experimental group received sabila gel and one
fungicide. All the patients started the treatment with grade 0 mucositis protocol at the beginning of the
chemotherapy. The average starting rate for the mucositis was 6 days post chemotherapy. Grade III
mucositis was observed in the patients of the control group, instead of the patients of the experimental
group, who's reached grade II mucositis. The maximum pain was the normally expected for mucositis, in
both groups. The healing rate of the mucosa was 11 days in the control group and 7 days in the
experimental group, after chemotherapy. It can be concluded that the use of sabila prevents the mucositis
in child with chemotherapy.

Key words: Pediatric nursing, oral mucositis, oral care, aloe vera.
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Introduccién

En Chile, el cdncer infantil constituye un importante problema de salud publica, dado que es la
segunda causa de muerte en nifios entre los 5 a 15 afios (Vargas, 1998, y Ferndndez, 1996). En la
Gltima década se destaca un significativo avance gracias al desarrollo técnico en los métodos de
diagndstico y tratamiento, y sobre todo al trabajo cooperativo interdisciplinario creado por el Pro-
grama Infantil Nacional de Drogas Antineopldsicas (PINDA).

Dentro de los avances en el tratamiento, es importante destacar el aumento en la agresividad de
los nuevos protocolos de quimioterapia en uso, lo que ha llevado a una mayor preocupacién por mejorar
el cuidado de las complicaciones que estos protocolos generan. Es asi como enfermeria, durante esta
década, ha buscado nuevos métodos para la prevencién y manejo de esas complicaciones.

La mucositis es una de las complicaciones que mds preocupa, definida como una reaccién
inflamatoria téxica que afecta al tracto gastrointestinal, llegando en muchos casos a ser de grado
elevado (grado IV). Esta complicacién provoca dolor en el nifio, incapacidad de comer debido a la
disfagia, mayor ndmero de dfas de hospitalizacién y sobre todo riesgo mayor de infecciones, incluso
pudiendo presentar cuadro séptico, por ejemplo por cindida (Arantzamendi, 2002; Cheng, 2003;
Gibson, 2003, y Giner, 2000). Las lesiones en la mucositis se deben a una accién directa de los
agentes citostdticos sobre las células de la mucosa oral, lo que se suma a la mielosupresién que
producen éstos (Arantzamendi, 2002). En el caso de los pacientes pedidtricos, se presenta en el 50%,
debido a que su recambio celular es mayor que el del adulto, y la quimioterapia se aplica con especial
intensidad. (Cheng, 2003; Casas de la Cal, s.f., y Oberbaun, 1999)

Actualmente se utilizan varios medicamentos para el manejo de la mucositis en los diferentes
centros oncoldgicos del pafs, entre los que destacan: antimicéticos, antisépticos bucales, emulsionados
orales y analgésicos tépicos. En la unidad donde se realiz6 el presente estudio se han utilizado, por
varios afios, el antimicético Daktarin gel, la Clorhexidina y una mezcla llamada Solucién Blanca
(Malox, Licocaina y un antiséptico). Durante estos afios los resultados que se han obtenido, respecto a la
duracién y el grado de la mucositis, no difieren de lo descrito por Aratzamendi y Cheng. La bisqueda
de nuevas terapias en el manejo de la mucositis permitié conocer el uso del aloe vera. Lamentablemente
la experiencia en otros lugares como Espafia, Islas Canarias, Cuba y Pert no ha sido avalada en estudios,
lo que motivd a realizar un estudio piloto para evaluar la eficacia del este producto.

El aloe vera es una planta del género de las Lilidceas. Se utiliza su acibar, el cual contiene agua,
vitaminas B12, B6, B5, A, C, aminodcidos y oligoelementos, y magnesio, calcio, sodio, aluminio,
hierro, plata, zinc, entre otros. Diferentes laboratorios de medicina natural han estudiado sus compo-
nentes quimicos, de los cuales destacan la emolina, saponinas, mucilago, fosfato de manosa y antraqui-
nona. (Batista, 2001; Blumenthal, 1998; Correa, 2000; Kemper, 1999; Vogler, 1999)

A pesar de las maltiples propiedades descritas del aloe vera, no se encuentran estudios que
avalen su uso terapéutico, salvo un estudio realizado por odontélogos en Venezuela, los cuales
sefialan que los enjuagues a base de aloe vera disminuye la cantidad de placa bacteriana y la gingivi-
tis (Villalobos, 2001). Es importante sefialar al respecto que la FDA (Food Drugs Administration) en
los Estados Unidos reconoce el uso externo del aloe vera en heridas. (Correa, 2000)

El objetivo general de este estudio piloto es analizar la eficacia del aloe vera en la prevencién de

las mucositis, secundarias a la quimioterapia, en niflos atendidos en la unidad de oncologia del
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Hospital Roberto del Rio, comparando los resultados con los productos de uso habitual en el servi-
cio. Entre los objetivos especificos se encuentra comparar el nimero de dias en que aparece la
mucositis post quimioterapia, la evolucién de ésta y el tiempo de recuperacién de la mucosa en cada

uno de los grupos de estudio.
Metodologia

Se realiz6 un estudio experimental, durante un afio (octubre 2001- octubre 2002), donde se observé la
evolucién de la mucositis de 16 nifios sometidos a quimioterapia con alta toxicidad de las mucosas.

Para la obtencién del producto en estudio nos contactamos con una empresa de productos natura-
les, General Natural Center (GNC), la cual proporciond un extracto de aloe vera (acibar al 99%), que es
manipulado en forma aséptica y en envases ad No¢, de esta manera se evité la manipulacién durante la
preparacién y extraccién del acibar en forma artesanal. Este laboratorio ademds entregé la monografia
completa del producto, certificado por un quimico farmacéutico. El gel de aloe vera del laboratorio
GNC no contiene glicésidos de antraquinona, los cuales son extraidos por el laboratorio en forma
natural, lo que permite ser usado en pacientes con mucositis al no tener un efecto laxante.

Para la recoleccién de los datos se utiliz6 una pauta de observacién, la que considera la evolu-
ci6n de la mucositis y el grado de dolor. La evolucién de la mucositis se realizé a través de la “Escala
de Grados de Mucositis” determinada por la OMS, que asigna un puntaje a los signos y sintomas que
se pueden observar segin la intensidad del problema (ver cuadro N° 1). La evolucién del dolor que
presentaba el nifio se evalué a través de la Escala de Caras de Wong y Baker en los preescolares y la
Escala Visual Andloga del Dolor (EVA) en los escolares. La observacién y registro de las caracteristi-
cas de la mucosa fue realizado por episodio de quimioterapia, desde el ingreso al protocolo de
quimioterapia hasta 7 dfas después del alta; en caso de presentar mucositis la observacién se realizaba

hasta 2 dias después de recuperada la mucosa.

Cuadro N° 1. Pauta de evaluacién del grado de mucositis (OMS)

Grado Caracteristicas de la mucosa

Grado 0 Mucosa sana.

Grado I Mucosa con eritema y tlcera sin dolor.

Grado II Mucosa con tlcera, dolorosa, pero atin puede alimentarse.

Grado III Mucosa con lesiones ulcerosas y placas blanquecinas. S6lo es posible la ingesta de liquidos.
Grado IV Mucosa con lesiones que no le permiten la alimentacién oral.

Para la administracién de los productos se utilizé un Protocolo de Administracién elaborado

por las autoras. Este Protocolo de Administracién contempla lo siguiente:
1)  Grupo experimental: Se administré 1 cc de aloe vera gel + '/, cucharada de antimicético (Dakta-

rin gel) cada 6 horas, post aseo bucal. Si la mucositis evolucionaba a grado III o IV, se omit{a la

aplicacién de la Solucién Blanca y ésta era reemplazada por una mayor periodicidad de la aplica-
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cion del aloe vera (cada 2 horas). Se agregé analgesia tipo AINE en mucositis grados I y II y
morfina en mucositis grados III y IV, en dosis estindar. El protocolo de administracién fue
aplicado desde el ingreso al protocolo de quimioterapia hasta 7 dfas después del alta; en caso de
presentar mucositis éste se aplicaba hasta dos dfas después de recuperada la mucosa.

2)  Grupo control: Se administré !/, cucharada de antimicético (Daktarin gel) mds enjuagues con
Clorhexidina, cada 6 horas, post aseo bucal, desde el ingreso al protocolo de quimioterapia,
hasta 7 dias después del alta. Si la mucositis evolucionaba a grado III o IV, se mantenia el
antimicético y Clorhexidina, agregdndose enjuagues de Solucién Blanca. Se agregé analgesia
tipo AINE en mucositis grados I y II, y morfina en mucositis grados III y IV, en dosis estdndar.
El protocolo de administracién fue aplicado desde el ingreso al protocolo de quimioterapia
hasta 7 dias después del alta; en caso de presentar mucositis éste se aplicaba hasta 2 dias

después de recuperada la mucosa.

En los nifios hospitalizados la observacién fue realizada por dos enfermeras, en forma separa-
da. La pauta de observacién se aplicé una vez al dfa, si el nifio presentaba mucositis la pauta era
aplicada cada 12 horas. En los nifios que estaban en su casa la observacién fue realizada por el
cuidador, quien fue capacitado para describir las caracteristicas de la mucosa, y entregar la pauta
con estas descripciones, segin frecuencia antes sefialada; la enfermera, cada vez que el nifio concu-
rria a control, clasificaba en conjunto con el cuidador el grado de mucositis y el grado de dolor
descrito. En ambos grupos la utilizacién de los productos comenzd al inicio del protocolo de
quimioterapia, y continué con el mismo producto en el hogar, hasta que la mucosa se regenerd.
Durante la hospitalizacién el técnico paramédico de clinica administré los productos. Al ser dado
de alta, el producto fue administrado por el cuidador.

El universo de estudio estuvo constituido por todos los nifios entre 0 a 15 aflos que ingresaron a
la unidad de oncologfa del Hospital Roberto del Rio para recibir quimioterapia. Para la obtencién de
la muestra se consideré aquellos pacientes que recibieron los siguientes protocolos, establecidos por

el PINDA, y que para fines de esta publicacién se han sefialado con los siguientes nombres:

— Protocolo 1: HR1 (Vincristina, Citarabina, Metotrexato de 2 grs, Ciclofosfamida, Asparraginasa).
— Protocolo 2: HR2 (Vinblastina, Daunorrubicina, Metotrexato de 2 grs, Ifosfamida.

- Protocolo 3: AA-BB (Metotrexato de 5 gramos).

Estos protocolos fueron elegidos, ya que los pacientes a los cuales se les administra reingresan
en su mayorfa con mucositis grados III y IV.

Dado que la unidad de andlisis corresponde a cada episodio de quimioterapia recibido, la
seleccién de los nifios fue realizada en base al episodio de quimioterapia, la que se realizé en forma
aleatoria, constituyéndose en 12 episodios el grupo control y 18 episodios el grupo experimental. Los
padres firmaron un consentimiento para autorizar la participacién de su hijo/a en el estudio. Tanto el
nifio como los padres y el personal conocfan el protocolo utilizado, dado que ambos productos tienen
presentacién distinta.

Se excluyeron del estudio todos aquellos nifios que no cumplieron el protocolo de observacién y

administracién, ya sea por rechazo del propio paciente o por omisién de datos. S6lo 3 nifios fueron
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excluidos por estas causas. Para el andlisis estadistico se utilizé el programa a Stata 7.0, con el test
Kruskal Wallis, el cual fue aplicado a todos los episodios sin considerar el protocolo de quimiotera-

pia utilizado. Se consider6 significativo un valor p < 0.05.
Resultados
Respecto a la descripcidén de la muestra, las edades de los nifios fluctuaron entre 1 y 11 afios, de los

cuales 7 eran nifios y 9 nifias. El total de episodios estudiados corresponde a 30, cuya distribucién

por protocolo de quimioterapia se puede observar en la Tabla N° 1.

Tabla 1: Distribucién de episodios observados segiin protocolo de quimioterapia

Quimioterapia Episodios Grupo Control Episodios Grupo Experimental
Protocolo 1 4 3
Protocolo 2 3 4
Protocolo 3 5 11
Total 12 18

En relacién a los resultados de los nifios sometidos a protocolo 1, se encuentra:

- En el grupo experimental no hubo episodios con mucositis, en el grupo control 3 de los
episodios evolucionaron con mucositis.

- La mucositis en el grupo control se inicié entre los 5 a 6 dfas.

- Al realizar la observacién al séptimo dia posterior al inicio del protocolo de quimioterapia, el
grado de mucositis en el grupo control fue de 1 y II.

- De los 4 episodios del grupo control, 3 de ellos debieron rehospitalizarse por neutropenia

febril, con una mucositis de I a II.

En relacién a los resultados de los nifios sometidos a protocolo 2, se encuentra:

- En ambos grupos la mucositis se inicié entre los 4 a 5 dfas.

- En el grupo experimental hubo 3 episodios de los 4 que no presentaron mucositis. En el grupo
control, todos presentaron mucositis.

- Al realizar la observacién al séptimo dia posterior al inicio del protocolo de quimioterapia, los
episodios del grupo control tenfan mucositis grado II en promedio. El grupo experimental
alcanzé6 grado I.

- La evolucién de la mucositis llegé en el grupo control a grado III y en el grupo experimental se
mantuvo en el grado I.

- Al hospitalizarse por neutropenia febril, 3 reingresaron dentro de la segunda semana de haber
recibido la quimioterapia, y correspondian a | grupo de control, con mucositis grado II a III.

En el grupo experimental no reingres6 ningin caso.
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La EVA presentada por los nifios estuvo en relacién con su mucositis en ambos grupos de
estudio. Con respecto a los analgésicos, 1 episodio del grupo control requirié morfina y ningu-
no del grupo experimental.

Con respecto al promedio de dias que demor6 la mucosa oral en recuperarse posterior a la

quimioterapia, el grupo control lo logré a los 6 dfas y el grupo experimental a los 2 dfas.

En relacién a los resultados de los nifios sometidos a protocolo 3, se encuentra:

En el grupo experimental hubo dos episodios sin mucositis, y en el grupo control todos los
episodios evolucionaron con mucositis.

En ambos grupos la mucositis se inicié entre los 6 a 7 dfas.

Al realizar la observacién al séptimo dfa posterior al inicio del protocolo de quimioterapia, los
episodios del grupo control alcanzaron en promedio mucositis grado III. El grupo experimental
alcanzé en promedio mucositis grado II.

La evolucién de la mucositis en el grupo control llegé a grado IV y en el experimental a grado III.
Al hospitalizarse por neutropenia febril, todos los nifios del grupo control reingresaron con
mucositis grado II a III. En el grupo experimental, 8 de los 11 episodios debieron rehospitali-
zarse, y de ellos el grado de mucositis fue entre I a II.

La EVA presentada por los nifios estuvo en relacién con su mucositis en ambos grupos de estudio.
Con respecto a los analgésicos, 4 episodios del grupo control requirieron morfina y sélo 3 del
grupo experimental. Todos los casos correspondieron a los nifios que tuvieron mucositis grado IV.
Con respecto al promedio de dias que demor6 la mucosa oral en recuperarse posterior a la

quimioterapia, el grupo control lo logré a los 15 dias, y el grupo experimental en 7 dfas.

Al considerar los 3 protocolos de quimioterapia en su totalidad, los resultados sefialan:

En el 100% de los episodios el nifio presentaba su mucosa sana al ingreso de la quimioterapia.
En ambos grupos la mucositis se inicié en un promedio de 6 dfas.

Al evaluar la toxicidad segin el grado de mucositis que presenté el nifio, el protocolo que
produjo mayor toxicidad fue el protocolo 3 (valor p = 0,01)

De los 30 episodios, 15 debieron reingresar por presentar neutropenia febril entre el cuarto y
séptimo dia post quimioterapia. Todos reingresaron con algin grado de mucositis. Del total de
episodios que reingresaron, 9 fueron del grupo control y 9 del grupo experimental. Las diferen-
cias en ndmero de episodios fueron significativas entre ambos grupos, siendo mds frecuente el
reingreso en el grupo control (valor p=0,03).

El dolor que presentaron los nifios estaba en relacién al grado de mucositis.

De los 12 episodios del grupo control, 6 de ellos evolucionaron a grados III y IV de mucositis.
En el grupo experimental, de los 18 episodios, s6lo 4 evolucionaron a esos grados. La diferencia
entre ambos grupos no fue significativa (valor p= 0,052).

Los dias de recuperacién fueron significativamente diferentes entre los dos grupos. El grupo
control logré la recuperacién en un promedio de 11 dfas post quimioterapia y el grupo experi-

mental en un promedio de 7 dias (valor p= 0,03).



INVESTIGACION

Discusion

En la literatura revisada, los autores coinciden en definir la mucositis como una de las complicacio-
nes mis frecuentes de la quimioterapia. Esta tiene una aparicién post quimioterapia entre los 3 a los
5 dfas, con un peak entre 7 a 14 dfas, pudiendo evolucionar hasta un mdximo de 3 semanas (Cheng,
2003). A pesar de la preocupacién que existe sobre el tema, sélo se encontraron dos estudios recien-
tes, uno de ellos conducido por el grupo de Cochrane en Salud Oral (Clarkson, 2003) y el otro por el
Instituto Joanna Bringgs (Blumenthal, 1998). Ambos estudios determinaron que s6lo existe eviden-
cia de que las astillas de hielo previenen la mucositis, y que el uso de factores inmunoestimulantes
locales adn estd en estudio. Algunas investigaciones afirman que la frecuencia y consistencia del
cuidado de la mucosa oral es importante para reducir el dafio en ésta, independientemente del agente
en particular que se utilice. (Dodd, 1996)

Segtin Arantzamendi, en el desarrollo de la mucositis existen varios factores que se deben
considerar, entre los que destacan: el tipo de quimioterapia, el tipo de cdncer, la edad del paciente, el
estado de neutropenia y el estado y cuidado de la mucosa oral. Todos estos factores fueron considera-
dos en el presente estudio.

Seguin la evidencia encontrada, los citostdticos que producen mucositis mds severas serian el
Metotrexato, el 5 Fluoracilo y la Doxorrubicina (Arantzamendi, 2002; Beck, 1990; Cheng, 2003;
Jaxon, 1994 y Toziano, 1998), coincidentemente con lo que se ha observado en la clinica, explicando
la eleccién de los protocolos 1, 2 y 3 del presente estudio.

Al revisar las bases de datos, se encontrd un estudio realizado en Hong Kong (Cheng, 2003), en
el cual compararon el manejo de la mucositis usando Clorhexidina y Benzidamina, en pacientes que
recibieron Metotrexato; éste demostré que la Clorhexidina disminufa significativamente la inciden-
cia y severidad de la mucositis oral en comparacién con la Benzidamina, pero que no prevenia la
aparicién de la mucositis. Seflalaron ademds que la mucositis aparecié entre los 3 a 5 dfas, con un
mdximo de 10 dfas, con un tiempo de recuperacién de la mucosa alcanzado entre los 8 a 13 dfas, post
quimioterapia. Si lo comparamos con los resultados obtenidos en el presente estudio, el grupo
control presenta los mismos tiempos, tanto de aparicién como de recuperacién de la mucosa.

Lo anterior nos permite realizar un andlisis comparativo, ya que el grupo en estudio presenté un
tiempo de aparicion al sexto dia, que coincide con lo sefialado por Aratzamendi y Cheng, pero al analizar
los datos comparando directamente la Clorhexidina con el aloe vera podemos decir que este dltimo
permitié prevenir la aparicién de la mucositis en 8 episodios, que corresponden al 50% de los casos del
grupo experimental, y el tiempo de recuperacién fue alrededor de los 7 dfas post quimioterapia.

Es importante valorar la mucositis en la evolucién del paciente oncolégico, pues los autores
coinciden que en muchos casos es fundamental disminuir tanto la gravedad como los dias de evolu-
cién de ésta, previniendo asi cuadros sépticos por cindida o bacteremias, que pueden llevar a la
muerte del nifio (Arantzamendi, 2002, Cheng, 2003). Esto adquiere mayor relevancia, si considera-
mos que el aloe vera mds el antimicético disminuyeron en forma importante el grado médximo de
mucositis alcanzado durante el perfodo post quimioterapia, y disminuyd significativamente el tiem-
po de evolucién de la mucositis, en comparacién con la Clorhexidina.

Con respecto al aloe vera, se revisé informacién donde se describen el producto y sus propiedades

terapéuticas en el dmbito de la medicina natural (Batista, 2001; Blumenthal, 1998; Correa, 2000;
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Hicks, 2003, y Kemper, 1999), pero no existe evidencia que avale la efectividad terapéutica de esta
planta, debido a la falta de investigaciones que demuestren sus beneficios. En el presente estudio se
considerd el aloe vera basado en la experiencia manifestada por profesionales en centros extranjeros,
donde se utiliz6 su acibar para tratar la mucositis producida por la quimioterapia. Segtin la opinién de
las enfermeras de estos centros, la experiencia era buena, pero no tenfan registros o estudios que

demostraran lo sefialado.

Conclusiones

En relacién a los resultados, se puede apreciar que la mucositis sigue un tiempo de evolucién a pesar
de la terapia profildctica, comenzando a los 6 a 7 dfas post quimioterapia. Sin embargo, a pesar de
que no existen diferencias en el promedio de dfas de aparicién de la mucositis entre los grupos, la
diferencia radica fundamentalmente en el grado de mucositis hasta el cual puede evolucionar y el
tiempo que demora la mucosa en recuperarse, lo cual si resulté ser significativo. La diferencia en el
nimero de dfas puede marcar la evolucién en la aparicién de ciertos hechos que empeorarian el
cuadro base del paciente, como es el riesgo de sobreinfeccién, dolor y malnutricién, mds atn si estd
cursando una neutropenia febril. Por lo tanto, mientras menor sea el tiempo de recuperacién de la
mucosa, menores serdn las probabilidades de complicaciones, lo que conlleva a un mejor cuidado de
los pacientes.

Dentro de las limitaciones de este estudio, y que se sugiere considerar en estudios posteriores,
es la valoracién de aquellas variables que pudieran influir en los resultados, como, por ejemplo, la
evaluacién dental previa a la quimioterapia; algunos hdbitos, como el uso de chupete o chuparse el
dedo; uso de otras medidas (como hielo directo) para calmar el dolor; uso de antibiéticos o estimu-
lantes de colonias (G-CSF) en forma parenteral.

Las propiedades del aloe vera permiten manejar la mucositis en los nifios sometidos a quimiote-
rapia, disminuyendo la intensidad y el tiempo de recuperacién de la mucosa, por lo que se puede
considerar como una alternativa futura en el manejo de las mucositis, tanto en los pacientes someti-
dos a quimioterapia, a radioterapia e incluso en los pacientes con transplante de médula dsea.

Toda terapia para el manejo de la mucositis debe ir acompafiada necesariamente de una analge-
sia adecuada, incluyendo los opidceos. Cabe destacar que mientras mejor se manejé el dolor, el nifio
colaboré mds en los aseos bucales y la profilaxis de la mucositis, lo que beneficié la evolucién
favorable de las lesiones. Ademds esto influyé notoriamente en la aceptacién de los nifios a la
alimentacién, lo que permitié disminuir los dias de nutricién parenteral que recibieron aquellos
nifios que presentaban mucositis grados III y IV.

Los resultados de este estudio son significativos; sin embargo, dadas las caracteristicas de la
muestra en estudio (tamafio) y el test estadistico utilizado (no paramétrico), s6lo permiten sugerir
una tendencia de la evolucién en los nifios sometidos a quimioterapia, pudiendo considerarse como
un punto de partida para futuras investigaciones que profundicen y desarrollen otras terapias para la
mucositis oral, tanto para el manejo de los efectos secundarios de la quimioterapia como para los

casos de radioterapia y/o el trasplante de médula 6sea.
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Intervencién de Enfermeria para disminuir tasas de infeccion del
torrente sanguineo asociada a catéter venoso central en un
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Nursery intervention to reduce the incidence of catheter-related
bloodstream infections in a medicine ward
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Resumen El objetivo de este trabajo fue estudiar los factores que influyen en las infecciones del torrente sanguineo
(ITS) asociadas a catéter venoso central (CVC) de pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina,
Hospital Clinico de la Universidad Catélica. En el afio 2000 se obtuvo una tasa de infecciones de 10,8 por
1.000 dfas CVC mientras el estdindar MINSAL era de 4,9 por 1.000 dfas de catéter venoso central. Para ello
se realizé un estudio en el que se observaron seis catéteres venosos centrales durante dos meses respecto a su
instalacién, manipulacién y técnica de Enfermerfa en la curacién. Se encontré que el 100% del personal
auxiliar de Enfermerfa que manipulé los catéteres no se lavaba las manos previo a la administracién de
medicamentos por el CVC, la técnica de curacidén se realizaba incorrectamente y el 67% de los médicos
puncionaba mds de una vez para instalar el catéter produciendo laceraciones y sangramiento que favorecian
las infecciones. En base a los resultados se implementaron estrategias de intervencién para producir cam-
bios y se observé una importante caida en las tasas de infeccién, desde 7.8 en el afio 2001 a 2.7 en el 2002,
tendencia que se ha mantenido en el tiempo.

Palabras clave: Infeccién del torrente sanguineo, catéter venoso central, Enfermerfa.

Abstract The purpose of this study was to identify factors that influence the development of catheter-related
bloodstream infections (CRBI) among in patients of the medicine department at a university hospital:
Hospital Clinico de la Universidad Catélica de Chile. For the year 2000, the rate of infection for that service
was 10,8 every 1000 catheter-days, compare to a standard national rate of 4,9 reported nationally by the
Ministry of Health (MINSAL). A descriptive longitudinal study was done, observing over a two-month
period the installation, manipulation, and nursing technique of six (6) venous catheters (VC). It was found
that all the nursing assistants did not wash their hands before administering drugs through the VC, the
technique was inappropriate and 67% of physicians performed two or more attempts before the VC was
placed, causing lacerations and bleeding that enhance the possibilities for getting an infection. According
to the results, intervention strategies were implemented and a decreased rate of infection was found, from
7,8 in the year 2001 to 2,7 every 1000 catheter-days in 2002, tendency that has been stable in the time.

Key words: central venous catheters, infection bloodstream, nursing intervention
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Introduccién

La calidad es la entrega de servicios al paciente en forma oportuna, segura, eficiente intentando
satisfacer sus necesidades y expectativas. “Las infecciones nosocomiales se consideran desde hace
tiempo una variable capaz de medir la calidad de un hospital o de un servicio concreto” (Alvarez y
Solsona, 1997). Bajo este contexto, las enfermeras del Servicio de Medicina del Hospital Clinico de
la Pontificia Universidad Catélica de Chile (PUC) estdn constantemente revisando los procesos y
analizando la calidad de atencién que se les entrega a los clientes para poder mejorar los indicadores
de calidad.

Un indicador importante a valorar es la tasa de infecciones intrahospitalarias (IIH) asociadas a
catéter venoso central (CVC) dado que, durante el afio 2001 las tasas de incidencias mds altas se presenta-
ron durante el segundo y tercer trimestre. En el afio 20003 la tasa global del servicio de medicina fue de
7,3/1000 dias CVC, mientras durante el 2001 la tasa global fue mds alta: 8,5/1000 dias CVC. En ambos

casos se super6 el estdndar nacional. (Otaiza, Brenner, Pohlemz, y Valenzuela, 2001). (Gréfico N° 1)
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Grifico N° 1: Infeccién del torrente sanguineo asociada a catéter venoso central. Hospital Clinico UC. 2000- 2001

Estudios cientificos basados en evidencia han demostrado que los factores modificables que
inciden en las infecciones del torrente sanguineo (ITS) asociadas a CVC serfan: localizacién del CVC,
dias CVC y manipulacién del CVC (técnica de instalacion, de administracién de medicamentos, de
curacién) (Aranton, Parada, Coutado, Diaz y Soto, 2000). Resulta importante analizar cada uno de
los factores e intervenir en aquellos posibles de ser modificables por Enfermeria en un corto plazo,
principalmente por las consecuencias para él, como son las complicaciones con agravamiento de su

estado fisico y el aumento de los dias y costos de hospitalizacién. (Mermel, 2000)
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Las ITH respecto al CVC tienen relacién con diferentes factores de riesgo, como son los propios
del huésped: enfermedad de base, desnutricién, hospitalizacién en UCI, baja de peso al nacer, quema-
duras, edad (Alvarez y Solsona, 1997). Por otro lado, existen medidas que contribuyen globalmente a
la prevencién de la mayoria de las IIHw, como el uso de material estéril del CVC (Maki, Ringer y
Alvarado, 1991), la aplicacién de técnica aséptica en la realizacién de los procedimientos invasivos,
uso de antiséptico en la curacién, el entrenamiento del personal en la manipulacién y el lavado de
manos previo a la atencién de los pacientes. (CDC, 2002)

Dentro de los factores de riesgo asociados al CVC, propios del procedimiento, se encuentran:
sitio de inserci6n del catéter, duraciéon del cateterismo, administracién de nutricién parenteral total
por el catéter, manipulacion del catéter y la experiencia del personal que lo manipula. (CDC, 2002)

La fuente del patégeno son las manos del personal que contaminan conexiones, ademds de la
contaminacién del sitio de insercién.

Dentro de las complicaciones del CVC se pueden observar complicaciones inmediatas a la
insercién del catéter como trombosis y neumotérax o complicaciones tardias. Las complicaciones
tardfas son las mds frecuentes y entre ellas se encuentra la infeccién relacionada al catéter.

Se define como infeccién del catéter al estado o condicién en el que debido a las caracteristicas
del catéter, el organismo o una parte de €l es invadido por un agente patégeno que en condiciones
favorables se puede multiplicar y producir efectos adversos.

Hay dos vias conocidas por las que un catéter puede colonizarse o infectarse:

—  Viaextraluminal: la més frecuente es la migracién de los gérmenes por la superficie externa del
catéter desde la piel hasta la fibrina ubicada en la punta. Por ello los gérmenes mds frecuentes
son los que forman la flora cutdnea. Este mismo mecanismo puede producirse si se contamina el
lugar de insercién en el momento de los cuidados del mismo (incorrecta técnica del lavado de
manos, contaminacion de la solucién antiséptica).

- Via intraluminal: se produce cuando las soluciones endovenosas estin contaminadas, aunque lo mds
habitual es que los gérmenes puedan progresar por via intraluminal a través de infecciones de las
llaves de tres pasos, conexiones o transductores que no han sido debidamente desinfectados (CDC

2002). Por lo tanto, este tipo de infeccién se da en catéteres que son frecuentemente manipulados.

Durante el afio 2001, en el Servicio de Medicina del Hospital Clinico UC, el aumento de las
ITS asociadas a CVC por sobre el estdindar del MINSAL se transformé en un grave problema, por lo
que las enfermeras se propusieron disminuir las I'TS asociadas a CVC, mediante una intervencién en
los factores modificables a partir del primer trimestre del 2002. Se decidié realizar este estudio con
el objetivo de determinar el comportamiento de algunos de los factores de la atencién en nuestro
servicio como son: instalacién, curacién, administracién de medicamentos y dias de CVC que inciden
en las ITS, desde el 1° de diciembre de 2001 hasta el 28 de febrero de 2002.

Metodologia

Se desarroll6 un estudio descriptivo de corte transversal sobre algunos de los factores que influyen en

las infecciones del torrente sanguineo. Para ello, observamos y realizamos seguimiento para evaluar
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seis catéteres venosos centrales instalados en pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina del
Hospital Clinico UC y al personal que los manipulé.

Se consider6 como variable principal la tasa de infecciones asociadas a CVC y como variables
secundarias la técnica de instalacién del CVC, administracién de medicamentos por el CVC, dias de
CVC y técnica de curacién del CVC.

Para evaluar la técnica de instalacién del CVC y la técnica de curacidn, se elaboré una pauta de cotejo
(Anexo 1 y 2 respectivamente). Se realizaron 6 observaciones de técnica de instalacién y 11 observaciones de
técnica de curacién estructuradas, basadas en ambas pautas durante el periodo de estudio.

Para la administracién de medicamentos por CVC, se aplicé la pauta de cotejo del Hospital
Clinico de la PUC. Se realizaron 16 observaciones, 6 de ellas a enfermeras y 10 a auxiliares de
Enfermerfa. Todas las observaciones estructuradas fueron realizadas por enfermeras e internas de

Enfermeria del Servicio de Medicina.
Resultados

En relacién a la técnica de instalacién de CVC se observé que hubo un 100% de cumplimiento en el
lavado de manos previo y posterior a la instalacién del CVC y en el aseo y desinfeccién de la piel con
antiséptico. Con respecto a la instalacién del CVC s6lo un 33,3% de los operadores lo logra al primer
intento, mientras que el 66,7% reutiliza el mismo CVC para sucesivas punciones, lo que estarfa
aumentando el riesgo de ITS asociada a CVC.

En relacién a la técnica de curacién del CVC, el 100% de las enfermeras evaluadas cumplié con
la norma respecto al retiro de parche antiguo, utilizacién de guantes estériles, cobertura y adhesién
completa del apésito transparente y gasa estéril en el sitio de insercién. En relacién a la pincelacién
con desinfectante desde el sitio de insercién hacia la periferia, un 36,4% de las observaciones no
cumple con esta medida, hecho que no asegura una limpieza por arrastre. El desinfectante utilizado
fue povidona yodada. El 63,6% de las enfermeras observadas utiliz6 benju{ (adhesivo liquido) para la
adhesién del parche que cubre el CVC, con la finalidad de dejar el parche bien adherido y de esta
manera disminuir la posibilidad de que el sitio de insercién del CVC quede en contacto con el
ambiente y por ende se favorezca la colonizacién de éste.

Al medir la técnica de administracién de medicamentos por CVC, el 100% de las enfermeras cumplié
con el lavado de manos previo a la administracién de medicamentos por CVC, mientras que 100% de las
auxiliares de enfermerfa observadas no realiz6 el lavado de manos previo al procedimiento. Sélo el 50%
del personal observado se lava las manos después de la administracién de medicamentos por CVC.

De las observaciones realizadas, un 70,4% efectta el procedimiento de administrar medicamen-
tos por CVC por tapén (amarillo) en forma incorrecta, prefiriendo abrir el sistema en vez de limpiar
y puncionar el tapén. De acuerdo a la norma, para acceder al sistema se recomienda desinfectar la
goma del tapén con alcohol al 70%, cambidndolo cada 72 horas junto con el equipo de fleboclisis.

Cabe destacar que sélo el 29,6% del personal realiza el procedimiento correctamente.
Implicancias para la practica de Enfermeria

Tras el andlisis de los resultados, las enfermeras del Servicio de Medicina del Hospital de la

PUC, respaldadas por el Comité de Infecciones Intrahospitalarias, intervinieron en aquellos factores
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posibles de ser modificables en un corto plazo. Se capacité al personal en la incorporaciéon del apésito
transparente IV de 3M de larga duracién (hasta 7 dfas) con la finalidad de disminuir la manipulacién
del sitio de insercién del catéter.

Se reforzé a las enfermeras del Servicio de Medicina en cuanto a la técnica correcta de curacidn,
desde el centro a la periferia del sitio de insercién del CVC y se cambid el antiséptico povidona por
clorhexidina 2% por su mayor efecto residual. (Maki, et al, 1991)

Se incorporé tapén clave azul (conector clave, ICU) en todos los CVC del Servicio de Medicina,
con el fin de optimizar la mantencién del circuito cerrado, éste ademds tiene vdlvula anti reflujo y
por caracteristicas propias de su sistema permite utilizacién de jeringas sin aguja. A pesar de que los
estudios de Seymour, Dhallu, Moss, Tebbs y Elliot (2000) y de Mendelson, Short y Schefter (1998),
no fueron concluyentes en relacién a la disminucién de las infecciones con el uso de este tipo de
conector, a nosotros nos ha dado buenos resultados. Para esto se capacitd al personal en su uso. Se
incorporé el uso de alcohol gel en las bandejas de tratamiento con el objetivo de aumentar la
adherencia del lavado de manos.

Se asigné a las enfermeras la responsabilidad exclusiva de la administracién de medicamentos
por CVC, no delegable al personal auxiliar.

Mediante reuniones con las enfermeras del servicio, desde el segundo semestre del afio 2001 se
ha sensibilizado en la importancia de sugerir e incentivar el retiro precoz del CVC.

En relacién al impacto a mediano plazo producido por las intervenciones realizadas, podemos
destacar la disminucién de las ITS asociadas a CVC del consolidado de las tasas de incidencia del

primer y segundo trimestre del afio 2002 (Grafico N° 2).
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Grifico N° 2: Infecciones intrahospitalarias asociadas a catéter venoso central. Hospital Clinico UC. 2001- 2002.
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Por tdltimo, al observar en la Tabla N° 1, el consolidado del primer y segundo trimestre compa-
rando los afios 2000, 2001 y 2002, queda en evidencia la importante disminucién de las tasas de ITS
asociadas a CVC después de las intervenciones realizadas. Mientras la tasa informada por el MINSAL es
de 4, 9 por 1000 dias CVC, la nuestra fue de 2,7 por 1000 dias CVC. (Otaiza et al. 2001)

Tabla N° 1: Tasas de Infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéter venoso central Servicio de Medici-
na, Hospital UC. 2000-2002. Consolidado 1° Trimestre y 2° Trimestre.

Afo TASA/1000 dias CVC
2000 10,8 por 1000 dias CVC
2001 7,8 por 1000 dias CVC
2002 2,7 por 1000 dias CVC
MINSAL 4,9 por 1000 dfas CVC

Si analizamos la tasa final global de los afios 2000, 2001 y 2002 veremos la notable caida de las

infecciones de nuestro servicio (Grafico N° 3).
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Grifico N° 3: Infecciones del torrente sanguineo (ITS) asociadas a catéter venoso central, segin trimestres. Hospital
Clinico UC. (2000, 2001, 2002).
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Discusion

Al analizar los resultados obtenidos en nuestro servicio, con otros estudios como el de Maki et al.
1991 y de Chaiyakunapruk, Veenstra, Lipsky y Saint, (2002), se demuestra una vez mds que la
capacitacién del personal y la intervencién de los factores modificables basados en una intervencién y
el uso de productos que permiten optimizar el manejo de los accesos vasculares centrales, determinan
una notable disminucién de las ITS. Esto mejora la calidad del servicio prestado a nuestros pacientes,
al evitar la complicacién misma de la ITHH vy el alto costo que ésta puede llegar a significar, como lo
demuestra Mermel en el afio 2000. La incorporacién de clorhexidina 2% como desinfectante permite
una mejor visualizacién del sitio de insercién, ademds de su propiedad de mayor efecto residual en
comparacién con la povidona, por cuanto no hay que esperar que se seque para iniciar su efecto
(CDC, 2002). En cuanto al parche semanal, si bien algunos estudios lo recomiendan, hay otros que
no; sin embargo nuestra experiencia ha sido positiva al disminuir el nimero de curaciones y por ende

la exposicién del sitio de insercién del catéter.
Conclusiones y sugerencias

El CVC durante afios fue un elemento usado para el tratamiento de pacientes de unidades de
cuidados intensivos. Actualmente en servicios generales ha aumentado la complejidad de los pacien-
tes y consecuentemente también ha aumentado el nimero de pacientes que requieren del uso de CVC
para su tratamiento.

Diversos estudios publicados relacionados con el control de las infecciones del torrente sangui-
neo apuntan a buscar la mejor manera de manejar, prevenir y disminuir las complicaciones derivadas
de su uso. No se puede determinar algo categérico respecto al desinfectante utilizado en la curacidn,
o al parche (transparente o de gasa), o la técnica de instalacién, lo Gnico categérico es que cualquier
trasgresion del correcto manejo de las técnicas inciden directamente en el aumento de las tasas de
infecciones intrahospitalarias.

En nuestro servicio, del andlisis de los resultados de las tres mediciones realizadas, se desprende
que existen problemas asociados a la ITS, tanto en el dmbito de la instalacién, como en la curacién y
en la manipulacién. Sin embargo, la mayor falla se detecta a nivel de la administracién de medica-
mentos donde, segiin las mediciones, no se respeta la precaucién estandar de lavado de manos por
parte del personal auxiliar, y fue en este dmbito donde se dio mayor énfasis en el periodo de la
intervencion.

Se puede concluir que la disminucién de las tasas de ITS asociadas a CVC, puede tener relacién
con la mantencién del circuito cerrado (tapén clave azul), disminucién del ndmero de curaciones del
catéter al incorporar el parche transparente estéril de duracién semanal y el no uso de gasa permi-
tiendo la visualizacién permanente del sitio de insercién del catéter, cambio del desinfectante de
povidona a clorhexidina al 2% y, ademds, la administracién de medicamentos por CVC realizada
exclusivamente por la enfermera.

Desde el punto de vista de calidad de atencién al usuario se ha dado un gran paso. Se ha
logrado una entrega de servicios de calidad, en forma eficiente y segura, a los usuarios de CVC

hospitalizados en el Servicio de Medicina del Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catélica
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de Chile. Se observa que la tasa del primer semestre durante el afio 2000 fue de 7,3 por 1.000 dias
CVC, mientras el afio 2001 fue en aumento con una tasa anual de 8,5 por 1.000 dias CVC, siendo el
estiandar nacional (MINSAL): 4,5 por 1.000 dfas CVC. Es importante destacar que, luego de las
intervenciones realizadas, las tasas disminuyeron tomando en cuenta los afios 2000, 2001 y 2002;
estas tasas fueron de: 10,8 de ITS por 1.000 dias CVC para el afio 2000, 7,8 de ITS por 1.000 dias
CVC para el 2001 y 2,7 de ITS por 1.000 dias CVC para el afio 2002. Con respecto a la intervencién
realizada para disminuir las ITS asociadas a CVC, se recomienda revisar las actuales normas de
manejo de CVC del Hospital Clinico de la PUC.
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PROYECTOS DE INTERVENCION

Reinduccion de lactancia en un recién nacido de pretérmino:
intervencién de Enfermeria

Relactation in preterm newborn: nurse intervention

Camila Lucchini Raies
Enfermera Matrona, Licenciada en Enfermeria, Profesora Instructora Escuela de Enfermeria Pontificia Universidad
Catélica de Chile.

Francisca Mdrquez Doren
Enfermera Matrona, Licenciada en Enfermeria, Profesora Auxiliar Escuela de Enfermeria Pontificia Universidad
Catélica de Chile.

Resumen

Abstract

Se describe la intervencién de enfermerfa en la madre y su recién nacido de pretérmino que ingresé a los 23
dias de vida del nifio al programa de Educacién para el Autocuidado en Salud (EPAS), desarrollado por la
Escuela de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catélica de Chile, en el Centro Médico Nuestra Sefiora
de la Paz, perteneciente a la Red de Salud UC. La recomendacién internacional actual de alimentacién para
los lactantes, es lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses de vida, pero, a pesar de ello,
muchos lactantes la interrumpen en las primeras semanas o meses, siendo el nacimiento de un nifio de
pretérmino una de estas razones. La lactancia materna puede ser restablecida mediante la reinduccién que
estimula la produccién de leche en una mujer que no amamanté inicialmente a su recién nacido o que
amamant$ previamente y desea volver a amamantar exclusiva o parcialmente. Para su recuperacién se
requiere de la motivacién de la madre, estimulacién del pezén, adecuado vaciamiento de la mama y un
sistema de apoyo del equipo de salud y la familia, para reforzar y mantener la confianza de la mujer. En el
caso clinico que se describe se logra la lactancia materna exclusiva después de 7 intervenciones de enferme-
ria, la que se prolonga hasta los 6 meses en forma exclusiva y hasta el afio de vida en forma complementaria
con alimentacién sélida.

Palabras clave: Reinduccién de lactancia, recién nacido prematuro, intervencién de Enfermerfa.

Description of the nurse intervention in a mother and her preterm child that entered to the Selfcare
Education program (EPAS), at 23 days of life, developed by the School of Nursing of the Pontificia
Universidad Catélica de Chile, in the Medical Center Nuestra Sefiora de la Paz, that belongs to the Red de
Salud UC. Breastfeeding is a well-known recommendation, in spite of it, many babies interrupt it during
the first weeks or months. Nevertheless, breastfeeding can be restored, by relactation, that stimulates milk
production in a woman whom initially did not nurse her new born, or that nurse previously and she wishes
to return to nurse exclusively or partially. Breastfeeding can be recovered with the mother’s motivation,
nipple’s stimulation, getting empty the breast and a support system of the health stuff and of the family, to
reinforce and to maintain the confidence of the mother. Clinical case describes breastfeeding in this child
after 7 nurse’s intervention, that had a duration of 6 months exclusively and in a complementary form with
solid food up to the age of 12 months.

Key words: Relactation, preterm new born, nurse intervention.
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Reinduccion de lactancia en un recién nacido de pretérmino: intervencion de enfermeria

Introduccién

Enfermerfa, especialmente a nivel de la poblacién infantil, necesita abrir espacios que permitan
llegar con acciones de cuidado profesional a la fraccién de poblacién que pertenece al sistema de
salud privado. Estamos convencidas que este grupo se beneficiard con los aportes que podemos
realizar a favor de sus capacidades de autocuidado.

La consulta EPAS (Educacién para el Autocuidado en Salud) de apoyo a la lactancia o clinicas
de lactancia materna (CLM), es una de las atenciones contempladas en el Programa de Apoyo a la
Supervisién del Crecimiento y Desarrollo del Nifio de 0 a 2 afios, a la cual acceden sélo aquellas
madres que presentan algin problema de lactancia y las que deseen ayuda para proseguir alimentan-
do a su hijo con leche materna una vez de vuelta a su trabajo. Tiene como objetivo apoyar a la madre
y al nifio en la superacién de los problemas que puedan poner en riesgo la lactancia materna y lograr
asi una instalacién exitosa, ademds de proporcionar a la madre las herramientas necesarias para
continuar con la lactancia materna luego de su reincorporacién al trabajo. En su mayoria los nifios
son derivados a esta consulta desde la EPAS de recién nacido, sin ser despreciable la proporcién que
es derivada desde el control con pediatra o que acceden en forma espontédnea.

En el Centro Médico Nuestra Sefiora de la Paz se realizan 242 atenciones anuales por motivo de
la lactancia materna. El programa al cual pertenece esta atencién fue creado en 1999 por el Departa-
mento de Salud del Nifio y el Adolescente, de la Escuela de Enfermeria de la Pontificia Universidad
Catélica de Chile, quien propuso la puesta en marcha de un programa de atencién de enfermeria
llamado “Apoyo a la supervisién del crecimiento y desarrollo del nifio”, para ser implementado en el
Centro Médico Nuestra Sefiora de la Paz, perteneciente a la Red de Salud UC, ubicado en San Borja
122, 2° piso, Comuna de Estacién Central.

Con su implementacién se pretende complementar, a través de actividades de cuidado especifi-
cas de enfermerfa, las acciones que realiza el equipo médico en las consultas pedidtricas de supervi-
si6n del crecimiento y desarrollo del nifio, con el fin de fortalecer y desarrollar las capacidades de los
padres para asumir el autocuidado de sus hijos, favoreciendo as{ la mdxima expresién de las potencia-
lidades de los nifios.

El programa responde a las necesidades de gufa y apoyo para la toma de decisiones que
enfrentan las familias a lo largo del proceso de crecimiento y desarrollo del nifio; a la vez considera
las necesidades docentes y de investigacién para la formacién profesional en el 4rea de la salud
infantil ambulatoria.

Este programa se ha desarrollado con recurso académico de la Escuela de Enfermerfa desde el
mes de octubre de 1999. Las actividades propuestas, denominadas en su mayoria consultas de educa-
ci6én para el autocuidado de la salud (EPAS), tienen una trayectoria de cerca de 15 afios en el servicio
de pediatria del Centro Médico San Joaquin y son el resultado de un trabajo de integracién docente
asistencial bajo el enfoque de atencién basado en el modelo de autocuidado, propuesto por Dorothea
Orem y adaptado en Chile por Campos, Cantwell y Herrera, 1999. Parte de este trabajo se ha
replicado en algunos consultorios del pafs y en el extranjero, con muy buena aceptacién por parte de
los usuarios. (Campos, Jaimovich, Campos y Berger, 1998)

La estructura general de las consultas EPAS contempla bdsicamente dos etapas. La primera

es una instancia grupal, que se realiza con dos a tres familias y cuyo objetivo es la valoracién de
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las capacidades de autocuidado, identificacién de problemas y revisién de algiin tema. En una
conversacién sencilla los padres intercambian experiencias, aclaran sus dudas, disminuyen temo-
res y adquieren confianza. A continuacién, y en forma individual, la enfermera realiza una
valoracién de la situacién o problema especifico y examen fisico si es necesario. Con estos
antecedentes plantea el diagnéstico de enfermeria y elabora un plan a seguir en conjunto con la
familia. (Campos, 2002)

Este programa contempla cuatro intervenciones durante los dos primeros afios de vida del nifio.
La primera denominada consulta EPAS de Recién Nacido (RN), que constituye el primer contacto de
las familias con el sistema de salud. Las madres son referidas desde la maternidad de la UC, segtn
domicilio o preferencia personal. Los objetivos de esta consulta son clarificar las dudas de los padres
respecto a los cuidados del recién nacido, valorar la adaptacién del nifio y su madre en el hogar,
fomentar la lactancia materna, pesquisar problemas que pudieran ponerla en riesgo y fortalecer las
capacidades de los padres en el cuidado 6ptimo del recién nacido, favoreciendo el intercambio de
experiencias entre pares (Campos, 2002). El costo de esta consulta estd incluido en el programa
maternal, que cancelé la madre al momento del parto.

La segunda intervencién corresponde a la consulta EPAS de Desarrollo Psicomotor y Prevencién
de Accidentes, la cual tiene como objetivo evaluar cémo los padres han ido estimulando a su hijo y si
han aplicado las pautas de estimulacién, otorgadas en la primera consulta. Se realiza a los 3 y 12
meses de vida, donde se aplica la Escala de Evaluacién del Desarrollo Psicomotor (EEDP) (Rodri-
guez, Arancibia y Undurraga, 1996). Se conversa con los padres en cuanto a la relacién que existe
entre desarrollo psicomotor y riesgos de accidentes y se les entrega una pauta anticipatoria, con
riesgos que pueden estar presentes en el hogar, con el objetivo de que los padres modifiquen este
ambiente potencialmente riesgoso y eviten accidentes en sus hijos. A los 12 meses se les hace entrega
de un diploma, en el cual se los felicita por la estimulacién y preocupacién por la salud y correcto
crecimiento y desarrollo de su hijo.

La tercera intervencién es la consulta EPAS de Alimentacidn, que se realiza a los 6 meses de
edad, momento en que se incorpora la alimentacién sélida. Tiene como objetivo apoyar y educar a los
padres respecto a la nutricién adecuada y fomentar la prevencién de situaciones de riesgo nutricional
tanto por déficit como por exceso y futuras enfermedades crénicas del adulto, junto con fomentar
estilos de vida saludables.

La cuarta y Gltima intervencién es la consulta EPAS de Formacién de Hébitos, la cual se realiza
a los 18 meses de edad con el objetivo de ayudar a los padres a enfrentar situaciones nuevas y a veces
dificiles con sus hijos en relacién a la formacién de ciertos hdbitos y socializacién del nifio. Entre
estos destacan el control de esfinteres, manejo de las rabietas y pataletas, suefio, alimentacién,

higiene bucal, entre otras.

Caso clinico

Se trata de un recién nacido de pretérmino (30 semanas de edad gestacional), primer hijo del
matrimonio compuesto por el padre de 25 afios de edad y la madre de 24, con ensefianza media
completa y ensefianza técnico superior respectivamente, que viven en la casa de abuelos paternos del

nifio y profesan la religidn catdlica, que asisten a la consulta EPAS RN a los 23 dias de vida del nifio.
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Recién nacido (RN) de pretérmino secundario a ruptura prematura de membranas con liquido
purulento de 60 horas de evolucién, la madre recibe dos dosis de Betametasona y antibidticos
endovenosos y comienza con trabajo de parto inducido que se resuelve por parto vaginal cefdlico. El
nifio nace en buenas condiciones, buen esfuerzo respiratorio, liquido amniético purulento, APGAR
8-9, peso: 1.695 gr, talla: 42 cm y perimetro craneano: 28,5 cm. Se hospitaliza para tratamiento y
observacién, evolucionando favorablemente. Es dado de alta a los 20 dias de vida (33 semanas de
edad corregida) con un peso de 2.055 gr. Los diagnésticos al alta fueron: recién nacido de pretérmino
de 30 semanas adecuado a la edad gestacional, observacién de infeccién connatal tratada e hiperbili-
rrubinemia. Las indicaciones al alta fueron: leche materna o Similac Neosure 45 ml cada 3 horas por
8 veces al dia, Acevit 10 gotas al dfa, control pedidtrico.

Al ingreso de la consulta EPAS de RN el nifio tenfa una edad cronolégica de 23 dias, y una
edad corregida de 33 mds 2 dias, se alimenta con leche materna extraida mds rellenos de Similac
Neosure hasta completar 45 cc, ocho veces al dfa por mamadera mds tres mamadas nocturnas, con un

peso de 2.210 grs y un incremento diario de 51,6 gr.
Proceso de atencion de Enfermeria
Valoracion

Al realizar la valoracién del nifio se confirman los datos anteriormente expuestos con relacién a lo
sucedido durante la hospitalizacién; con respecto a los antecedentes relevantes de salud y alimenta-
cién, el nifio ingresa alimentdndose con 45 cc de leche extraida o Similac Neosure cada 3 horas con
un total de 8 alimentaciones en 24 horas. El examen fisico revela un RN normal y destaca la
presencia de succién disfuncional, que consiste en que los labios y la lengua del nifio adoptan una
posicién alterada para succionar (en este caso debido a la utilizacién de chupete), el nifio toma el
pezén y lo empuja con la lengua en vez de envolverlo como es la funcién normal. Al realizar el

examen de mamas a la madre, éstas se encuentran sanas, blandas, con escasa produccién de leche.
Diagnosticos

o Con capacidades de autocuidado en los cuidados bédsicos del nifio, relacionado con motivacién
de ambos padres, manifestado por la necesidad expuesta por ellos de lograr alimentar a su hijo
con lactancia materna exclusiva.

o Riesgo para el autocuidado en alimentacién secundario a prematurez y hospitalizacién prolon-

gada, relacionado con la incorporacién de leche artificial a la dieta.
Intervencion

Se toma la decisién junto a los padres del nifio de reinducir la lactancia materna. Se comienza con la
reeducacién de la succién a través de la utilizacién de un suplementador al dedo. Este método
consiste en alimentar al nifio a través de una sonda adosada al dedo del adulto que lo alimenta por la
cual se le administra la leche a tomar, asf la boca del nifio adquiere la misma forma y posicién que al

mamar, evitando la succién disfuncional secundaria a chupete. (Figura 1)
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Figura N° 1: Suplementador el dedo.

Se inici6 la reeducacién de la succidn, lograda al cabo de 2 semanas, no exenta de complicacio-
nes en un principio, ya que la madre relaté tener dificultad para alimentarlo de esta forma debido al
tamaflo de su dedo. Se educa al padre y éste asume la alimentacién por este método con éxito.

Luego de reeducada la succidn, se inicié la alimentacién directa al pecho. En esta etapa el nifio
se mantiene con lactancia mixta, pero el relleno es administrado a través del suplementador al pecho.
Método que consiste en aportar leche a través de una sonda, la que por un extremo se encuentra
dentro de un recipiente con leche y por el otro se introduce a la boca del nifio junto al pezén. Al
succionar el nifio obtiene leche de la sonda y el pecho y a su vez desencadena en la madre los reflejos
de produccién y eyeccién de leche. (Figura 2)

Con este sistema, la madre logra ir aumentando su produccién de leche en forma paulatina, lo
que permite ir disminuyendo el volumen de leche artificial administrada. Esto se logré al cabo de 3

semanas de iniciado el uso de suplementador al pecho, momento en el cual el nifio y sus padres son

Figura N° 2: Suplementador el pecho.
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dados de alta con el acuerdo de alimentarlo con lactancia materna exclusiva cada 3 horas de un pecho
hasta vaciarlo y luego ofrecer el otro. Al alta el nifio pes6é 4.480 gramos, con una edad cronolégica de
2 meses 13 dfas y una edad corregida de 2 dias, con un incremento diario de 35,3 gramos diarios.
(Tabla N° 1).

Tabla N° 1: Incremento ponderal en las distintas intervenciones

Intervencion Peso (gr) Incremento diario (gr)
EPAS Recién Nacido 2.210 51,6
CIM 1 2.440 38
CLM 2 2.745 43,5
CLM 3 3.040 42,1
CLM 4 3.950 64
CLM 5 4.480 35,3

(EPAS) Educacién para el Autocuidado en Salud
(CLM) Clinica de lactancia materna

Evaluacion

Al cabo de 5 semanas de iniciada la reinduccién de lactancia, en donde en una primera instancia se
reeducé la succién con el uso del suplementador al dedo y luego se inici6 la succién directa al pecho
con la utilizacién del suplementador al pecho, se logré la alimentacién con lactancia materna exclusi-
va. Cabe destacar que el nifio fue alimentado hasta los 6 meses de vida con lactancia materna
exclusiva y hasta el afio de vida con leche materna mds alimentacién sélida. Se le realizaron 2
evaluaciones del desarrollo psicomotor, a los 3 meses y 12 meses de vida, obteniéndose un puntaje de

1,10 y 1,02 respectivamente. (Se considera normal la obtencién de un puntaje mayor o igual a 0,85)
Comentarios

La lactancia materna es la forma de alimentacién mds completa para el nifio y debe ser promovida
por el equipo de salud como la mejor alternativa de alimentacién para los lactantes menores de 6
meses de edad en forma exclusiva y complementaria a la alimentacién sélida hasta el afio de vida, a
través de educacion durante el control prenatal, inicidndola precozmente en la sala de parto y con
apoyo posterior por parte del equipo de salud. Sin embargo, en algunas ocasiones la lactancia se ve
dificultada por una serie de factores en los cuales es posible intervenir. Por esto, es de vital importan-
cia que todo el equipo de salud sepa que la lactancia materna puede ser restablecida y debe estar
capacitado para brindar el apoyo necesario a las familias que desean y se sienten motivadas por
recuperar la lactancia natural. Cabe destacar que la gran mayorfa de estas dificultades pueden ser

superadas con el apoyo de la familia y de un equipo de salud con conocimientos en lactancia y
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voluntad de recuperarla. Ademds se requiere una intervencién precoz durante la estadia en la mater-
nidad y una derivacién oportuna hacia los centros ambulatorios especializados. La red de salud UC
cuenta con este tipo de centros, en donde funcionan las clinicas de lactancia del Programa EPAS, a
cargo de Enfermeras-Matronas capacitadas y expertas en la solucién de este tipo de problemas, los
cuales al ser abordados desde la perspectiva del autocuidado, empoderan a los padres para asumir el

cuidado de su propia salud y la de su familia.
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Resumen El presente estudio tiene el propésito de evaluar 11 afios de trayectoria del Hospital Clinico de la Universi-
dad Catélica de Chile (HCUC) desde que fuera acreditado como Hospital Amigo del Nifio y de la Madre y
de algunos centros ambulatorios que se han ido sumando a esta iniciativa dentro de la Red de Salud UC.
Para ello, enfermeras-matronas del hospital y de las dreas ambulatorias de la RED de Red de Salud UC
reorganizaron el Comité de Lactancia Materna y evaluaron los 10 pasos que favorecen la lactancia materna y
el apego precoz. La metodologia empleada incluyé supervisiones en terreno, auditoria de registros, aplica-
cién de encuestas al personal interno y entrevistas a madres hospitalizadas. De los hallazgos encontrados, se
concluye que a través de estos afios se ha logrado una prictica de apego en el 100% de los partos sin riesgo
y un destacable esfuerzo y disposicién del personal en favorecer precozmente el amamantamiento. Los
puntos débiles que deben mejorarse se refieren a la ausencia de politicas, falta de capacitacién, hidratacién
artificial a los recién nacidos en la nursery del hospital, inexistencia de buenos registros o incompletos,
fallas en la referencia y contrarreferencia entre las dreas hospitalarias y ambulatorias. Las autoras proponen
un programa a tres afios para superar estas debilidades.

Palabras clave: Lactancia, lactancia materna, apego, Hospital Amigo.
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Abstract This study is an evaluation of 11 years of trajectory of the Clinic Hospital of Catholic University of Chile, and
some ambulatory health centers, acredited by UNICEF as Mother and Child Breastfeeding Friendly Hospital. To
achieve the objectives, nurse midwifes reorganized the Breastfeeding Committee and develop an evaluation
process through supervision of activities, audit reports, applied surveys to internal personnel and made
interviews with hospitalized mothers. The 10 steps recommended for UNICEF that improves breastfeeding and
maternal child bond, were evaluated. Based in findings, we conclude that through these 11 years, we obtained
bonding practice in a 100% of the childbirths without risk and remarkable effort. Positive personnel disposition
in stimulate breastfeeding precociously. Weakness of the program is related to the absence of written policies,
qualification of personnel in the area, the use of artificial hidratation in the nursery at the hospital, incomplete
reports and reference to other professionals, and absence of feedback between the ambulatory and hospitalization
systems. The authors propose a program trough 3 years to surpass these weaknesses.

Key words: Lactancy, breastfeeding, bonding, breastfeeding friendly hospital.

Introduccién

En 1992, UNICEF en conjunto con el Ministerio de Salud lanzé la iniciativa “Hospital Amigo del
Nifio y de la Madre” para apoyar la lactancia materna, aumentando el porcentaje de lactancia materna
en el pafs. El Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catélica (HCUC) de Chile junto con las
dreas docente-asistenciales que juntos constituyen la Red de Salud UC de la Facultad de Medicina han
desarrollado en el Area Materno-Infantil una larga trayectoria en el fomento y promocién de la lactan-
cia materna, estando siempre a la vanguardia en este tema por considerarlo de vital importancia para
mejorar la condicién de salud de la poblacién. Es asi como en 1992 el HCUC, junto con otros dos
Centros de Salud del Area Publica, fueron acreditados, por primera vez en Chile, como Hospitales
Amigos del Nifio y de la Madre por una iniciativa de la UNICEF, instancia que posteriormente se
integrarfa a las politicas del Ministerio de Salud chileno (MINSAL). En esa oportunidad, el HCUC
participé en la preparacién de los dos Hospitales Puablicos acreditados, compartiendo la experiencia y el
campo clinico en la formacién de los profesionales. Desde la acreditacién a la fecha han transcurrido
once afios. Por ello hemos considerado necesario evaluar la adherencia actual al camplimiento de los 10
pasos que nos certifican como “Hospital Amigo del Nifio y de la Madre”, considerando la incorporacién
de nuevas dependencias que conforman la Red de Salud UC.

Actualmente la Red de Salud UC estd constituida por el Hospital Clinico, Clinica UC San Carlos,
Clinica Universidad Cat6lica, Centro del Cdncer Nuestra Sefiora de la Esperanza, cinco Centros Médi-
cos ambulatorios, cinco Centros de Especialidades y doce Unidades de Laboratorios Clinicos. Ademds
en el dmbito docente, los avances cientificos y tecnolégicos han llevado a las Escuelas de Medicina y
Enfermeria a estar permanentemente adaptando los curriculum de los alumnos de pregrado, con el fin
de que los profesionales sean capaces de satisfacer las necesidades reales de salud del pafs.

Para esta evaluacién nos propusimos: 1. evaluar la adherencia a los diez pasos de los Hospitales
Amigos del Nifio y de la Madre en el 4mbito hospitalario; 2. evaluar los Centros Ambulatorios como
grupos de apoyo en la iniciativa de los Hospitales Amigos, y 3. Evaluar las dificultades de un centro

privado para mantener la adherencia a las politicas de los Hospitales Amigos.
Antecedentes teoricos

En el afio 1989, en una reunién conjunta celebrada por OMS y UNICEF para tratar el tema de

“Proteccién, Promocién y Apoyo a la Lactancia Natural”, se consideraron las 16 Recomendaciones de
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Fortaleza del afio 1985, cuando se definié que “el parto es un acontecimiento fisiolégico”. Los
expertos definieron las politicas y recomendaciones para promover la lactancia materna como una
estrategia para mejorar la calidad de vida de los nifios del mundo. Esta estrategia se inicié conside-
rando 12 paises como “pafses iniciadores”. (Juez, 1992 y UNICEF, 1994)

En el afio 1992, esta iniciativa se integré como parte de las politicas del Ministerio de Salud de
Chile donde se acreditarian los Hospitales y Clinicas que cumplieran con los estdndares definidos a
cumplir en nuestro pafs. El componente central de estas politicas estd contenido en un cédigo que
recomienda diez pasos bdsicos para lograr una lactancia exitosa, los que constituyen en Chile la base
de la Iniciativa de los Hospitales Amigos del Niflo y de la Madre. (UNICEF 1992; Valdés, Pérez y
Labbok, 1994; y Schellhorn y Valdés 1995)

En la actualidad en el mundo hay mds de 16.000 hospitales Pro-Lactancia; en Chile se han
acreditado 35 hospitales y 14 consultorios con esta iniciativa, lo que se ha asociado a la mejoria
experimentada en la prevalencia de la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de vida que
corresponde al 39% (MINSAL, 2002; y Valdés, Jiménez, Avila, 2002). Debido a que las necesidades
en los paises en vias de desarrollo son muchas y los recursos escasos, el alimentar con leche materna
al nifio hasta los seis meses en forma exclusiva significa disminuir en forma importante la morbimor-

talidad infantil gracias a las ventajas del amamantamiento. UNICEF (sf)
Ventajas de la lactancia materna (UNICEF, 2003)

La lactancia materna tiene innegables beneficios para el nifio, la madre, para la sociedad y la humani-

dad, destacando los siguientes:

1. Beneficios para el nifio:

Nutricion éptima: Ningtn alimento es mejor que la leche materna en cuanto a calidad, consistencia,
temperatura, composicién y equilibrio de sus nutrientes. La composicién de la leche se va adecuando
a las necesidades del nifio, a medida que éste crece y se desarrolla. Permite una maduracién progresi-
va del sistema digestivo, prepardndolo para recibir oportunamente otros alimentos.

Nutricién adecuada para prematuros: La madre de un prematuro produce un tipo de leche que es
el alimento adecuado para este nifio; en algunas circunstancias es necesario suplementarla.

Reduce la hiperbilirrubinemia neonatal: En el recién nacido el calostro elimina oportunamente el
meconio reduciendo el riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal.

Proteccion inmunolégica: El calostro, la leche de transicién y la leche madura contienen suficientes
elementos para proteger al lactante de enfermedades y a su vez estimulan la respuesta inmunoldgica
propia del nifio, protegiéndolo frente a enfermedades digestivas, respiratorias, otitis, alergias, entre
otras. (Valdés, 1999)

Facil digestibilidad: Por tener la concentracién adecuada de grasas, proteinas y lactosa, ademds
de las enzimas que facilitan su digestién, la leche materna es de muy fdcil absorcién, empledndose al
m4aximo sus componentes.

Crecimiento y desarrollo 6ptimo: Los nifios que se alimentan con leche materna exclusiva hasta los
seis meses de vida logran un adecuado crecimiento y desarrollo. Luego mantienen este nivel de

crecimiento si ademds de leche materna reciben alimentacién complementaria hasta los doce meses.
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Favorece el desarrollo neuroldgico e intelectual del nifio: Los nifios amamantados son mds activos,
dgiles, aprenden mds rdpido y tienen menos trastornos del lenguaje; presentan mejor desarrollo
psicomotor. Aqui el cerebro crece en forma acelerada y se produce el perfeccionamiento neurolégico
(Schellhorn y Valdés 1995). También se ha comprobado que los nifios tienen un coeficiente intelec-
tual, medido a los 8 afios, superior a los que no reciben lactancia materna.

Favorece el desarrollo dentomaxilofacial: Con el amamantamiento se favorece el equilibrio de
succién-deglucidn-respiracién y la posterior maduracién de las funciones bucales de masticacidn,
mimica y fonoarticulacién del lenguaje.

Favorece la organizacion sensorial, biocronolégica y patrones afectivos: Al amamantar el nifio organiza
los patrones sensoriales presentando mayor agudeza visual, auditiva, al tacto, olfativa y del gusto que

los alimentados con mamadera y f6rmula.
Beneficios para la madre:

Retraccion del Gtero: La ocitocina liberada por estimulo de la succién favorece la contraccién uterina
evitando el sangramiento y reduce su tamaifio.

Recuperacion de los pechos: El estimulo y vaciamiento de las mamas evita su congestién y mantie-
ne la elasticidad y firmeza de las estructuras.

Recuperacion del peso, recuperacién del fisico de la mujer: Ayuda a la pérdida de peso excedente,
con un aspecto fisico mas vital y armonico.

Prevencion del cancer de mamas y ovarios: La lactancia materna reduce el riesgo de desarrollar
cdncer de mamas y de 0varios.

Establecimiento del apego: El realizar contacto precoz entre el binomio madre-hijo apenas ocurre
el parto con el amamantamiento se crea un fuerte lazo, “el apego”, lo que induce a un sentimiento de
admiracidn, proteccién y ternura muy intenso por parte de la madre hacia el nifio.

Satisfaccion emocional de la madre: Al sentir que es ttil para su hijo, crea un sentimiento de

autovaloracién.
Beneficios para la familia:

Refuerzo de los lazos afectivos familiares: La llegada y el amamantamiento de un nifio en un hogar
constituye una experiencia familiar donde se acrecientan los lazos afectivos y la solidaridad.

Prevencién del maltrato infantil: Una madre que amamanta mantiene una interrelacién emocio-
nalmente sana y equilibrada con menos riesgo de incurrir en alguna forma de maltrato.

Espaciamiento de los nacimientos: Con el método lactancia materna y amenorrea (LAM) se reduce
la frecuencia de embarazos. Se ha demostrado que protege un 99% del riesgo a un nuevo embarazo.
(Schellhorn y Valdés 1995)

Beneficios para la sociedad:

Disminucion de la morbimortalidad infantil: Si las madres del mundo amamantaran hasta los seis meses

exclusivo, se evitarfa mds de un millén de muertes de nifios por afio.
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Economia de recursos: La lactancia materna ahorra gran cantidad de dinero a las familias, a las
instituciones, al pafs y al mundo por concepto de costo en leches de vaca o f6rmulas, mamaderas y
accesorios, por hospitalizaciones y/o tratamientos, gastos en maternidad y atencién de neonatos,
ausentismo laboral de las madres por hijos menores de un afio enfermos, y por produccién-almacena-

miento-promocién-transporte y evacuacién de envases.
Ventajas ecolégicas:

La leche materna es un recurso natural renovable: Actda en el control del crecimiento de la poblacién al
espaciar los nacimientos; no desperdicia recursos naturales ni ocasiona contaminacién; no incurre en
gastos de fabricacién y de comercializacién y no requiere envases ni preparacién. (Valdés, Pérez,

Labbok; 1994)
Hospitales amigos del nifio y de la madre
Los diez pasos para la lactancia exitosa (UNICEF, 1992):

Este decdlogo practico apoyado por la OMS y la UNICEF (2003) plantea la clave para un buen inicio
de la lactancia en las maternidades y es la base a través de la cual se evaluardn los hospitales para

designarlos “Hospitales Pro-Lactancia o Amigos del Nifio y de la Madre”:

1. Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia natural que sistematicamente se ponga en conoci-
miento del personal. Los hospitales deben contar con una norma escrita sobre lactancia que incluya los

otros nueve puntos, dérsela a conocer a todo el personal y exponerla en un lugar visible.

2. Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de poner en préctica esa politica. El
manejo clinico de la lactancia es un tema que en general no se trata en profundidad en las
escuelas profesionales de la salud y que ha presentado grandes avances en los dltimos afios, por
lo que se debe capacitar y actualizar al equipo para que ofrezcan a la madre un apoyo eficaz para
iniciar la lactancia previniendo problemas. El instrumento BFHL exige que todo el personal
haya participado de un curso de un minimo de 18 horas, incluidas tres horas de préctica

clinica, capacitacién que debe tener un reciclaje periédico.

3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia natural y la forma de ponerla
en préctica. El embarazo es el momento durante el cual la mujer se encuentra més receptiva para
aprender en relacién al cuidado de su hijo y a tomar decisiones sobre la alimentacién del nifio;
ella debe estar en conocimiento de las ventajas de la lactancia para la madre y el nifio para
tomar una decisién bien fundada. Ese también es el perfodo cuando se le deben ensefiar las
técnicas de amamantamiento para que al nacer el nifio sea s6lo un recordar lo que ya aprendié y

pueda ponerlas en prictica de inmediato.

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto. El poner al nifio

a mamar dentro de esa primera media hora tiene ventajas para la madre y el nifio. La succién de
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la mama produce una descarga de ocitocina, la que a la vez contrae el Gtero, disminuyendo el
sangrado postparto. El niflo, durante la primera hora se encuentra en un estado de alerta
tranquilo en el que es capaz de fijar la vista, mirar alrededor y tiene los reflejos activos para una
buena succién. Si el nifio es de término y sano, no se va a enfriar si queda en contacto con la
madre y recibe calostro que lo inmunizard. Todos los procedimientos que incluyen peso, aseo,
vitamina K, gotas oculares no involucran urgencia y pueden esperar hasta que la madre y el

nifio tengan oportunidad de estar juntos, tranquilos, conocerse y amamantar.

Mostrar a las madres cémo se debe dar de mamar al nifio y como mantener la lactancia incluso si han de
separarse de sus hijos. La responsabilidad de ensefiarle a la madre c6mo amamantar a su hijo cae
sobre el equipo de salud, quien debe demostrarlo en forma prictica durante la primera mamada
y supervisar repetidamente la técnica de amamantamiento para evitar problemas de dolor,
grietas y congestién mamaria. Si un nifio nace enfermo o prematuro tiene atin mas necesidad de
la leche de su madre, por lo que se debe ensefiar en forma prictica el método de extraccién de
leche y apoyarla a que sea capaz de mantener su produccién. Esta misma técnica debe ser
ensefiada a todas las madres para evitar la congestién mamaria y en caso que tengan que dejar al

nifio para ir a trabajar.

No dar a los nifios mas que leche materna, sin otro alimento o bebida, a no ser que estén médicamente
indicados. La leche de su madre es el Gnico alimento fisiolégicamente adecuado para los recién
nacidos, que cubre los requerimientos durante ese periodo junto con entregarle factores inmu-
noldgicos activos que lo protegen. Si un recién nacido normal se alimenta precoz, frecuente y
efectivamente con calostro, no presenta riesgos de hipoglicemia, que constituye una de las
principales causas de suplementacién. La suplementacién tiene el riesgo de acostumbrar a un
nifio al uso del chupete y mamadera, de sensibilizarlo a las proteinas de la leche de vaca, diluir
e interferir con los factores inmunolégicos del calostro y por dltimo dar a la madre el mensaje

de que no es capaz de alimentar a su hijo.

Facilitar la cohabitacion de las madres y los nifios las 24 horas. Para que una lactancia sea efectiva,
ésta no puede tener restricciones de horarios, por lo que la madre y el nifio deben estar juntos
dfa y noche, al separarlos tendrd menos ocasiones de mamar, con mayor riesgo de recibir

férmula.

Fomentar la lactancia natural cada vez que lo solicite. La lactancia libre demanda, por parte de la
madre o del nifio, es la base fisiolégica de la regulacién de la produccién de leche, por lo que no
se debe interferir definiendo horarios de mamadas, con excepcién del nifio pequefio y somno-

liento con el cual deberd tomar la iniciativa de despertarlo para alimentarlo.

No dar chupetes a los nifios alimentados al pecho. Los nifios amamantados no tienen necesidad de
usar chupetes, si lo hacen pueden presentar dificultades al mamar debido a que la mecédnica de
la succién del chupete es muy diferente a la del amamantamiento, existiendo nifios a los que les

resulta muy dificil mamar después de haberlos usado.
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10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar que las madres se
pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clinica. El inicio de la lactancia natural es
un perfodo critico durante el cual las madres requieren apoyo personalizado. Existen en
nuestro pafs experiencias exitosas de “Clinicas de Lactancia” en las cuales el equipo de salud
a través de atencién individual o grupal previene y soluciona los problemas de lactancia que
presentan las madres. El atender estos problemas resulta esencial para la mantencién de
lactancias exitosas y prolongadas hasta los seis meses de vida del nifio. Toda madre que sale
de la maternidad debe saber dénde acudir en caso de presentar problemas de lactancia.
(Schellhorn y Valdés, 1995)

Metodologia

Con el fin de tener un monitoreo del cumplimiento de cada uno de los Diez Pasos que nos certifican
como “Hospital Amigo del Nifio y de la Madre”, se reorganizé el Comité de Lactancia Materna,
constituyéndose inicialmente por enfermeras-matronas del hospital y de las dreas afines y posterior-
mente médicos que trabajan fuertemente con esta filosoffa de atencidén. Se distribuyeron labores
tendientes a realizar un diagnéstico de la situacién actual de cada punto, bajo modalidades de
auditoria clinica y de registros, supervisién en terreno, encuestas a personal interno y entrevistas a
madres en sus primeros dias de atencién. Finalmente, se revisan los resultados y, en base a su andlisis,

se acuerdan medidas de intervencién.
Instrumentos de evaluacion

Se confeccionaron y aplicaron cinco instrumentos elaborados por el equipo a los diversos actores en
este proceso: enfermeras y matronas coordinadoras o asistenciales de los servicios de neonatologia de
las clinicas y del hospital UC, y de San Joaquin, Centro de Especialidades Pedidtricas (CEP) y Centro
Médico de Nuestra Sefiora de la Paz. Ademds entrevistamos a madres de recién nacidos hospitaliza-
dos en relacién a adherencia al lactario; a madres puérperas sobre uso de nursery y a las madres sobre

educacién prenatal.
A. Cuestionario educacién en lactancia materna destinada a enfermeras coordinadoras

¢Cuenta en su servicio con normas, protocolos, pautas de cotejo para evaluar la educacién en
lactancia materna entregada a las madres?

¢Cuenta con material educativo para apoyar la educacién que se entrega a las madres?

¢Tiene un sistema de registros donde anotar la educacién impartida en lactancia materna?
¢Existe algin sistema de evaluacién para determinar la forma en que el personal de Enfermerfa
entrega los contenidos educativos?

¢Conoce la educacién impartida y/o informacién que trae la madre previo a su ingreso al servicio?
¢Coémo informa al servicio de referencia la educacién entregada a la madre?

¢Cudl es el porcentaje de los usuarios de su servicio que se controlan en Red de Salud UC?

¢Qué sistemas de extraccién de leche ensefla en su servicio?
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Entrevista a enfermeras y matronas coordinadoras o asistenciales de servicios de
neonatologia de clinicas privadas y de hospitales de la red hospitalaria ministerial
sobre sistemas de extraccién de leche

¢Qué sistemas de extraccién de leche estdn permitidos en su servicio y se ensefian a las madres
de los RN hospitalizados?

¢:Se extraen con bombas en domicilio o s6lo en el servicio? ;Cémo transportan la leche?

¢;Se exige algtn tipo especial de bomba?

¢Qué cuidados requieren las bombas en cuanto a limpieza para disminuir el riesgo de contaminacién?

¢Congelan leche? ;Educan al respecto?
Entrevista a madres de recién nacidos hospitalizados en relacion a adherencia al lactario

¢Se extrae leche para alimentar a su guagtiita?
¢Quién le ensefi6 a extraerse leche?

¢Dénde se la extrae?

¢Qué sistema emplea de extraccién?

¢Cudnto volumen de leche trae al dfa?

¢Por qué se extrae la leche de manera diferente a la técnica ensefiada?
Entrevista a madres puérperas sobre uso de nursery

¢Sabfa antes del parto que existia una nursery?
¢Todas las noches su hijo es llevado a la nursery?
¢Cudntas horas el niflo permanece en la nursery?

¢Mientras estd en la nursery se lo llevan a amamantar?
Encuesta a las madres sobre educacién prenatal

Edad

Paridad

Lugar de control prenatal

¢Recibié alguna informacién sobre lactancia materna?
¢Quién le dio la educacién? ;Médico? ;Enfermera-matrona? ;Auxiliar de enfermerfa?, ;Matrona
privada? ;No reconoce agente educador?

Metodologia empleada: charla grupal___ individual___ con su pareja_

¢Antes ha amamantado? ;Cémo fue su experiencia?

Resultados:

A continuacién se muestran los resultados siguiendo el orden de los diez pasos propuestos para ser

considerado como “Hospital Amigo del Nifio y de la Madre”.
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1. Disponer de una politica escrita

Se identificaron las unidades que participan en el manejo de la Lactancia Materna dentro de la Red de

Salud UC vy, posteriormente, se verificé la existencia de politicas y normas en ellas.

SALUD UC ‘

CLINICO UC MEDICOS uc FAMILIAR
MATERNIDAD SAN JOAQUIN MATERNIDAD
¢ NUESTRA SRA. 7
NEONATOLOGIA i NEONATOLOGIA
PEDIATRIA CEP PEDIATRIA

Cuando se evalud la existencia de politicas y normas, se encontré que en el HCUC los servicios
de Maternidad, Neonatologfa, Pediatria y el servicio dietético de leche (SEDILE) y en el Centro
Médico San Joaquin, disponen de un 40% de politicas y normas escritas (drea hospitalaria 25% vy
drea ambulatoria 20%). Sin embargo, en el resto de los Centros Ambulatorios que se fueron incorpo-
rando debido al crecimiento de la organizacién no existen normas escritas en lactancia requeridas con

el enfoque de los Hospitales Amigos.
2. Capacitar a todo el personal

Para medir el grado de competencias en el drea se utilizé como indicador la asistencia y aprobacién
formal del curso “Lactancia en la Iniciativa del Hospital Amigo del Nifio y de la Madre” realizado
por la doctora Verénica Valdés y su equipo. No fue considerada la educacién continua local realizada
por cada servicio en esta materia. Los resultados de Red de Salud UC muestran que, de un total de
90 enfermeras, el 63% de ellas estd capacitada formalmente en lactancia materna y que de 128
auxiliares de enfermerfa, el 50,5%, tiene aprobado este curso. Los servicios con mayor capacitacién
en el drea hospitalaria son las enfermeras-matronas del Servicio de Obstetricia del HCUC con el

64,3% y del Servicio de Puerperio de la Clinica UC con el 100%. Del 4drea ambulatoria, el Centro
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Médico San Joaquin, Centro Médico Nuestra Sefiora de la Paz y Centro de Especialidades Pedidtricas
tienen el 100% capacitado, mientras que el Centro de Salud Familiar s6lo el 50%. Las auxiliares de
enfermerfa con mayor capacitacién a nivel hospitalario se encuentran en la Unidad de Neonatologfa
HCUC, con el 75%. Cabe hacer notar que en el drea ambulatoria de la red la Lactancia Materna la

maneja la enfermera-matrona.
3. Informar a todas las embarazadas sobre los beneficios de la lactancia

Se evaluaron todos los Centros de Red de Salud UC. que entregan informacién a las embarazadas
sobre los beneficios de la lactancia. Cada mes controla su gestacién un promedio de 150 mujeres
embarazadas y tienen su parto en Red de Salud UC. Ellas reciben educacién a través de folletos
escritos, charlas educativas, cursos a las parejas organizados localmente, sin embargo no hay registros
que demuestren que el 100% de ellas haya recibido informacién y de qué tipo. En un estudio de
prevalencia realizado en el afio 2000 sobre Lactancia Materna se mostré que sélo un 28% de las
embarazadas controladas en Red de Salud UC que asisten al CMS]J recibié educacién prenatal en
lactancia, el que habria disminuido a un 11% en el afio 2002 (Martinez, Segovia, Campos, Lucchini,
Mirquez y Véliz, 2002). En el 2003 se encuesté a las puérperas del HCUC, encontrdndose que sélo
el 20,3% reciben educacién prenatal; de ellas, el 26% fue educada en las consultas privadas de Lira,
17,3% en el CM Alcdntara, 13% en el CM San Joaquiny 13% en el CM N. S. de la Paz.

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia dentro de los primeros 30 minutos

Para evaluar el cumplimiento de este paso se revisé el Protocolo de Apego y Lactancia Precoz
existente en Maternidad y Neonatologia, encontrdndose que 100% de los recién nacidos en el HCUC
se coloca en contacto precoz con sus madres, salvo en contadas ocasiones derivadas de la situacién de
salud del recién nacido. Todo el personal de enfermeria de los Servicios de Maternidad y Neonatolo-
gia estd capacitado en las pricticas de Apego y Lactancia Precoz. Sin embargo, el 42% de los partos

son privados, lo que en algunos casos representa diferencias de criterios importantes.
5. Mostrar a las madres cémo amamantar al nifio y como mantener la lactancia materna

Se evaluaron dos aspectos en este punto: a. se evaluaron las técnicas educativas utilizadas para apoyar a
las madres a iniciar una lactancia exitosa y mantenerla a nivel ambulatorio y hospitalario y b. se
evaluaron los sistemas de mantenimiento y conservacién de la leche materna en Clinicas y Hospitales.
En el HCUC se observé que existe siempre la ayuda a iniciar el amamantamiento en el postparto
inmediato y en la recuperacidén conjunta. En efecto, en puerperio se apoya al 100% de las madres en el
amamantamiento (protocolo de recién nacido) y se fomenta la habitacién conjunta. Sin embargo, un
60% de las madres solicitan que sus hijos sean retirados por un periodo de cuatro horas para descansar,
lo que constituye un riesgo que puede afectar el buen desarrollo de la lactancia. En nifios hospitalizados
se favorece el amamantamiento y se ensefia a las madres la técnica de extraccién manual de leche que
puede realizarse en un lactario. Si la extraccién es en domicilio, la madre traslada la leche en un

recipiente especial y la entrega en el Servicio Dietética de Leche (SEDILE) en un horario establecido.
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Por otra parte, en el drea ambulatoria se cuenta con Clinicas de Lactancia y Consultas de
Educacién para el Autocuidado en Salud (EPAS), que brindan apoyo al amamantamiento y manteni-
miento de la lactancia exclusiva directamente y por apoyo telefénico. A pesar de ello, en un estudio
realizado en el CMS]J del afio 2000 se mostré que el porcentaje de Lactancia Materna exclusiva a los

seis meses era sélo de un 27% (Valdés, Jiménez y Avila, 2002)
6. No dar a los recién nacidos mas que leche materna

Para determinar este punto, se evalud la experiencia en puerperio y neonatologia. En un estudio
efectuado el afio 2002, se encontré que en el drea de Puerperio los RN reciben pecho materno y en
situaciones puntuales férmula ldctea sélo por indicacién médica, que corresponde al 7% del total
de las alimentaciones recibidas por los recién nacidos (Mufioz M., 2002). Sin embargo, cuando se
evalu6 el impacto de la nursery en la lactancia en el afio 2003, se observé que en promedio, los
recién nacidos reciben una mamadera de suero glucosado en su estadia en la nursery. En el caso de
Neonatologia se da prioridad al pecho materno y a la extraccién manual de leche para la alimenta-
cién Galleguillos, J., Saldfas, M.I., Varas, K., Quezada, M. Cabezas, V. (2003). En el 1998 se
realiz6 una evaluacién donde se encontré un 91% de adherencia al Programa Lactario, un 54% de
prematuros recibfan leche materna desde el segundo difa de vida llegando a cubrir entre un 80-
100% del volumen enteral desde la tercera semana de vida. Al alta, un 66,6% de los nifios
hospitalizados se alimentaban con pecho exclusivo (Saldfas, 1998). Al comparar con estudios
posteriores, en 2001 los prematuros cubrieron los requerimientos de LM en un 83% del aporte
enteral, el inicio de la alimentacién oral se ha retrasado hasta 72 horas de vida y que los prematu-
ros extremos tardaron hasta nueve dias en iniciar el aporte enteral. Al alta, un 40% de los clientes
derivados al control ambulatorio iban con pecho materno exclusivo (Ascencio, 2002). Entre junio-
julio de 2003 se hizo un seguimiento por dos semanas a las madres que dejaban leche diariamente
para sus hijos correspondiendo al 80%, donde un 35% emplea otro sistema que no es la extraccién
manual. (Informe Servicio de Neonatologia). Por tltimo, no existen registros mantenidos en el
tiempo sobre el nimero de recién nacidos que son derivados al control ambulatorio con lactancia
materna exclusiva, lo cual no permite conocer el dato de autoindicacién de férmulas licteas como

complemento.
7. Facilitar el alojamiento conjunto madre-hijo las 24 horas

Este paso se evalué midiendo el cumplimiento de alojamiento conjunto en el puerperio del HCUC
(pacientes sala y pensionado) y la Clinica UC (pacientes pensionado) las 24 horas del dfa. También se
evalué el impacto de la nursery en la lactancia en el HCUC. En este sentido, en nuestra institucién
se ha mantenido por afios el alojamiento conjunto de la madre y nifio; sin embargo, en el afio 2001 se
cre6 una nursery en el HCUC, como resultado de la encuesta de satisfaccién usuaria de las madres
hospitalizadas en el puerperio, que manifestaban insatisfaccién en relacién al reposo y suefio de ellas.
Actualmente, entre el 80-100% de las madres solicitan que sus hijos sean llevados por un periodo
promedio de 3,5 horas a la nursery, permaneciendo alrededor de 21 horas juntos. En la Clinica UC

también se llevan los RN a la nursery durante la noche y cada vez que el nifio lo requiera se lleva al
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pecho. Cuando se evalud el impacto de la nursery en la lactancia, se observé un incremento de 100%

en la administracién de suero glucosado por via oral, sin mediar indicacién médica.
8. Fomentar la lactancia libre demanda

En las dreas de Puerperio del Hospital como en la Clinica UC se encontré que el 100% de los
recién nacidos sanos son amamantados a libre demanda, siguiendo las recomendaciones estableci-
das en el Protocolo de Recién Nacido. En el drea ambulatoria, en las consultas EPAS también se
evala y se educa a la poblacién materna para apoyar la lactancia materna exclusiva. Si es necesa-
rio, se derivan a la Clinica de Lactancia que es otra instancia de dedicacién exclusiva a la lactancia.
En un estudio del afio 2000, se determiné que un 67,39% de las madres recibieron educacién en
lactancia en las consultas EPA de recién nacido y un 23,1% fueron derivadas a las clinicas de
lactancia por problemas y un 2,9% por madre que trabaja. El CMS] ese afio el porcentaje de
lactancia materna exclusiva a los seis meses era s6lo de 27%, siendo la prevalencia nacional de
39%. (Jiménez, Avila, y Valdés, 2000)

9. No dar chupete a los nifios amamantados

Se realiza evaluacién supervisada en las distintas dreas hospitalarias donde los nifios son amamanta-
dos. En el drea de Puerperio del HCUC los nifios amamantados no emplean chupetes de entretencién
y cuando van a la nursery los recién nacidos sanos reciben suero glucosado en mamadera. S6lo se
utiliza el chupete para ejercitar la succién no nutritiva en los recién nacidos hospitalizados, especial-

mente en prernaturos.
10. Fomentar el establecimiento de los grupos de apoyo

En la actualidad, en el drea ambulatoria existen tres Consultas EPA y tres Clinicas de Lactancia
ubicadas en centros médicos, que a su vez estdn unificando la forma de llevar a cabo sus actividades,
con normas compartidas. Una de ellas cuenta con Apoyo a los Padres de enfermeras matronas
docentes y asistenciales, a través de consulta telefénica las 24 horas del dia que se evalué el afio
2002, encontrdndose que un 21,7% de consultas eran por problemas de lactancia (Campos, Mdrquez
y Lucchini, 2002). Este servicio es desconocido en el drea hospitalaria, por lo tanto no tienen
retroalimentacién sobre los motivos de consulta y problemas de lactancia de mayor relevancia, lo que

serfa de gran utilidad para fortalecer los aspectos débiles en puericultura y neonatologia.
Anélisis y discusion

Dado el crecimiento acelerado que ha experimentado la organizacién, en los tltimos 11 afios se ha
producido una falta de coordinacién entre las nuevas dependencias y el HCUC, manifestindose en
una falta de continuidad en la atencién, ya que las normas politicas de lactancia del afio 1992 no
fueron difundidas y cada lugar cre6 sus normas locales. Ademds, se detecté un déficit en los regis-

tros, que interfiere en una evaluacién objetiva en algunos aspectos del proceso.
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Respecto a la capacitacién, se consideré como indicador de capacitacién del personal haber
asistido al curso “Lactancia en la Iniciativa del Hospital Amigo del Nifio y de la Madre” que es de
alta exigencia y permite acreditar al personal como experto en el tema. Esto determiné que el
porcentaje de personas capacitadas no fuera el dptimo. Otro factor que incide en los resultados es la
integracién de personal nuevo y la rotacién de personal existente.

El cambio de modalidad del control prenatal en algunas dependencias de la Red de Salud UC
ha determinado una disminucién de la participacién de la enfermera-matrona, afectando directamen-
te el rol educativo que ella deberfa cumplir, como por ejemplo informar a las embarazadas sobre
beneficios de la LM. Educar requiere establecer una relacién con la madre para garantizar la conti-
nuidad del cuidado.

Todas las madres inician la lactancia dentro de los primeros 30 minutos de vida del nifio, por lo
que esta regla se cumple en el 100% de los recién nacidos sanos.

No todas las madres que controlan el embarazo en Red de Salud UC reciben educacién sobre
amamantamiento y técnicas de extraccién de leche. Ademds se detecté diversidad en los contenidos
educativos y material de apoyo entregado a los usuarios. Durante la permanencia en puerperio, las
madres emplean la nursery del servicio. Esta no ha logrado satisfacer ambos objetivos —descanso
materno y mantencién de la lactancia exclusiva— ya que en éstas se da a ingerir suero glucosado en el
periodo de permanencia de los recién nacidos en esta sala, lo que se evitaria si se lleva a los nifios a
amamantar cuando ellos lo requieren.

En el caso de los recién nacidos hospitalizados, se ensefia la técnica de extraccién manual de
leche a las madres que lo necesitan. Las técnicas empleadas de extraccién manual de leche han sido
evaluadas en otros servicios de Neonatologia tanto privados como de la red de hospitales del MIN-
SAL, resultando habitual el uso de bombas eléctricas y manuales de extraccién de leche y que no
tienen riesgos para el nifio. Esto estd confirmado por la bibliograffa, por lo que se hace necesaria su
implementacién.

Es necesario fomentar el establecimiento de grupos de apoyo, pues falta optimizar los sistemas
de referencia y contrarreferencia entre las dreas hospitalaria-ambulatoria, tanto de los pacientes
institucionales como los privados, para mantener la adherencia a los diez pasos de los Hospitales
Amigos del Nifio y de la Madre en la Red de Salud UC.

Conclusiones y sugerencias

De los diez pasos que nos exigen para acreditar como Hospital Amigo del Nifio y de la Madre se ha
evaluado el cumplimiento de cada uno de ellos, encontrindose que se ha logrado a través de estos
afios la prictica de apego en el 100% de los partos sin riesgo y un destacable esfuerzo y disposicién
del personal en favorecer precozmente el amamantamiento. Sin embargo, a pesar de ello existen
varios puntos débiles que deben mejorarse en las politicas, en capacitacién, educacién de la mujer
embarazada, en el uso adecuado de nursery, en el déficit de los registros y en el funcionamiento de
referencia y contrarreferencia entre las dreas hospitalarias y ambulatorias, tanto en pacientes institu-
cionales como privados. Por ello se propone un programa de fortalecimiento de la lactancia materna

para la Red de Salud UC, que se comunica a continuacién:
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Programa de fortalecimiento de lactancia materna

Este programa estd disefiado para fortalecer la Lactancia Materna en las dependencias docente asis-
tenciales de los Centros de Salud de la Facultad de Medicina UC. El seguimiento y fortalecimiento
de los pasos de la filosofia de los “Hospitales Amigos del Nifio y del Madre” serd de responsabilidad
del Comité de Lactancia Materna UC para el periodo 2003-2005.

I. Disponer de una politica escrita

Revitalizar el Comité de Lactancia Materna integrado por enfermeras-matronas, médicos de todos los
puntos de Red de Salud UC y docentes de la Escuela de Enfermerfa y Medicina que participan en
manejo de la lactancia o formacién de alumnos.

Revisar, actualizar, unificar criterios y difundir las normas técnicas de Lactancia Materna con
todos los integrantes del comité.

Protocolizar los sistemas de referencia y contrarreferencia entre el nivel ambulatorio y hospitalario.
II. Capacitar a todo el personal

Exigir la capacitacién a todo el personal de Enfermerfa del drea Materno-Infantil a través del curso
“Lactancia en la Iniciativa del Hospital Amigo del Nifio y de la Madre”.

Revisar el tema de la Lactancia Materna en el curriculum de formacién de pregrado y postgrado
en las carreras de Enfermerfa y Medicina UC. Efectuar seminarios periédicos de actualizacién.

Solicitud de apoyo a los académicos en el fortalecimiento del tema, a través de los Jefes de
Departamento de Obstetricia, Ginecologia y Pediatria.

Establecer las competencias del personal de enfermeria en relacién a Lactancia Materna y

comparar con estdndares internacionales.
III. Informar a todas las embarazadas sobre los beneficios de la lactancia
Unificar educacién en toda el drea prenatal sobre los beneficios de la Lactancia Materna que quedard
estipulado en las normas del tema de Red de Salud UC.
Desarrollar sistemas de registro y evaluacién de la educacién impartida a las embarazadas.

IV. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia dentro de los primeros 30 minutos

Difundir como Politica institucional el Protocolo de Apego y Lactancia Precoz, que debe ser cumpli-

do por todo el personal médico y de enfermerfa que asiste un parto.
V. Mostrar a las madres cémo amamantar al nifio y cémo mantener la lactancia materna
Unificar educacién prenatal sobre técnicas de amamantamiento y extraccién de leche.

Registrar contenidos educativos para monitorear cumplimiento en las distintas etapas del em-

barazo y puerperio.
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Mantener amamantamiento exclusivo en binomio madre-hijo sano en puerperio.
Flexibilizacién de los horarios atencién del SEDILE.

Incorporacién de nuevas modalidades de extraccién y conservacién de leche.
VI. No dar a los recién nacidos mds que leche materna

Los recién nacidos en puerperio se alimentardn s6lo con lactancia materna libre demanda.

Crear otra sala para extraccién de leche en puerperio, de modo que las madres sean entrenadas e
inicien la extraccién de leche durante su hospitalizacién.

Fortalecer la informacién a los alumnos, internos y/o residentes que participan en las indicacio-
nes sobre la politica de amamantamiento exclusivo en los recién nacidos.

Incorporar el sistema de congelacién de leche materna, para disponer de ella en el momento del
inicio de la alimentacién enteral de los recién nacidos hospitalizados.

Incorporar bombas manuales o eléctricas, como alternativa a la extraccién manual en los casos que

sea necesario.
VII. Facilitar el alojamiento conjunto madre-hijo las 24 horas

Ofrecer el alojamiento conjunto.

Ofrecer s6lo si es necesario la nursery a madres cesarizadas en primer dfa o con patologias que
requieran reposo o estén en aislamiento.

Dar informacién sobre la politica de internacién conjunta del hospital y solicitar un consenti-
miento informado a las madres que deseen optar por la nursery.

El tiempo de permanencia en la nursery es entre tres y cuatro horas.

Crear un sistema de registros sobre Lactancia Materna exclusiva al alta y su posterior continui-

dad en el 4rea ambulatoria.
VIII. Fomentar la lactancia libre demanda

Trabajar en el desarrollo de una politica que involucre a todo el equipo materno-infantil en su

formacién y capacitacién orientado al fomento del amamantamiento exclusivo hasta el sexto mes.
IX. No dar chupete a los nifios amamantados

Educar desde el control prenatal en relacion al no uso de chupetes de entretencion.

No indicar su uso en recién nacidos sanos, ni en recién nacidos hospitalizados que se amamanten.
X. Fomentar el establecimiento de los grupos de apoyo
Educar a padres sobre sistemas de apoyo.

Uniformidad en las Normas de la Atencién al Cliente.

Desarrollar material de apoyo y educativo para la red.
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Desarrollar un sistema de Referencia y Contrarreferencia entre el Area Hospitalaria y los Gru-
pos de Apoyo.

Difusién de resultados obtenidos en el drea ambulatoria y viceversa.
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Resumen El proceso de cuidar en enfermeria es el resultado de una construccién tnica para cada situacién particular

que se origina a partir de la identificacién de los problemas de salud y de las necesidades reales o potencia-

les de las personas que demandan cuidado y sobre todo de la perspectiva teérica que el profesional elige

para dar sentido y direccién al cuidado que otorgard. Una de las teorfas mds desarrolladas en la Escuela de

Enfermerifa UC es la de autocuidado. Este articulo presenta un instrumento basado en esta teorfa, para el

trabajo de enfermerfa desarrollado en servicios de cirugfa ambulatorios. El proceso consideré una revisién

bibliografica, el andlisis y comprensién del modelo teérico y su aplicacién en un instrumento de valoracién

de enfermerfa, dirigida a incorporar algunos elementos de la Teoria del Autocuidado simplificando el

lenguaje del modelo y acercando sus conceptos a la prdctica clinica de manera de facilitar su aceptacién e

incorporacién a la docencia y en el quehacer de las enfermeras.

Palabras clave: Registro de enfermerfa, autocuidado, proceso de cuidar.

Abstract The process of care in nursing is the result of a unique construction for each special situation that

originates with the identification of the health problems and the real or potential health needs of the

people whom demand health care. Nursing care is based on a theoretical frame of nursing that endorses it.

One of the theories that have most developmemt at the school of nursing at Catholic University of Chile is

selfcare nursing of Dorothea Orem. This article presents an instrument based in this theory, to guide the

work of nurses developed in surgery services. The process considered the understanding of the theoretical

model and a bibliographical revision, to incorporate some elements of the Theory of the Selfcare,

simplifying the language of the model and applying its practical concepts to clinical nursing, as a way to

facilitate its acceptance and incorporation in nursing work.

Key words: Nurses’ registry, selfcare, nursing care process.
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Introduccién

El cuidado se desarrolla desde que el ser humano existe y ha evolucionado desde ser una condicién
natural, un oficio ejecutado por personas de buena voluntad sin preparacién, hasta que Florence
Nightingale lo profesionalizé en el siglo XIX. La enfermeria en la actualidad es reconocida como una
profesién y disciplina, porque se basa en un cuerpo de conocimientos propios y su accién social estd
sustentada en evidencia cientifica, ética y estética.

Las teorfas de Enfermerfa proporcionan los conocimientos que dan direccién y sustento para
perfeccionar la prictica diaria y favorecen la capacidad analitica, estimulan el razonamiento, clarifi-
can los valores y determinan el ejercicio profesional auténomo. (Vaughan, 1986)

Entre 1982 y 1992, Ilta Lange, Mila Urrutia, Cecilia Campos, Sonia Jaimovich, Marisol Cant-
well y Luz Marfa Herrera, entre otras, profesoras de la Escuela de Enfermeria de la PUC y enfermeras
asistenciales, fueron apoyadas por la Fundacién W.K. Kellogg para adaptar, desarrollar y aplicar un
modelo de Educacién para el Autocuidado en Salud, que permitiera una atencién ambulatoria inte-
gral y desarrollara el liderazgo de las enfermeras en el Centro de Salud Ambulatorio de la Universi-
dad Catélica llamado Centro de Diagnéstico UC (CEDIUC). El modelo se 1llamé Educacién para el
Autocuidado en Salud y en su aplicacién surgid la certeza de que no s6lo éramos capaces de concebir
y proporcionar a los usuarios una atencién de salud preventiva y de promocién de su salud integral,
en forma eficaz y humanizada, sino sirvié6 de modelo para replicarlo en Chile, algunos paises de
América Latina y dio visibilidad social a la Enfermerfa latinoamericana a nivel mundial. El proceso
de reconstruccién de los conceptos originados desde el modelo de Orem al Modelo EPAS/UC implicé
la creacién de un modelo nuevo, que continda inspirando a las docentes y alumnos de la UC. Sin
embargo, la experiencia no logré extenderse con la misma profundidad a nivel intrahospitalario.

La “Teoria del Déficit de Autocuidado”, de Dorothea Orem, se apoya en el supuesto de que la
persona tiene una capacidad innata para cuidar de si mismo. Los seres humanos, por lo general tienen
habilidades intelectuales y pricticas que desarrollan a través de la vida para satisfacer sus necesidades
de salud, tienen habilidades para encontrar e internalizar las informaciones necesarias por s{ mismas
y, cuando no es asf, buscan ayuda en la familia o en profesionales de la salud.

Desde la mirada de Mila Urrutia (1996: 1), “el Autocuidado podria considerarse como la capacidad de
un individuo para realizar todas las actividades necesarias para vivir y sobrevivir. El autocuidado es la practica
de actividades que los individuos inician y realizan en su propio beneficio para el mantenimiento de la vida, la
salud y el bienestar. Es un fendmeno activo que requiere que las personas sean capaces de usar la razon para
comprender su estado de salud, y sus habilidades en la toma de decisiones para elegir un curso de accion apropiado”.

Ademis, esta autora enfatiza que “estas acciones de autocuidado requieren de un acto de conciencia y
accion intencionada y calculada del usuario, que estd condicionada por el conocimiento y el repertorio de
habilidades de un individuo. Se basa en la premisa de que las personas saben cudndo necesitan ayuda y, por lo
tanto, son conscientes de las acciones especificas que necesitan realizar y que en cualquier circunstancia un
individuo puede decidir, por cualquier razén, no iniciar la conducta de autocuidado cuando es necesaria. Las
razones incluyen ansiedad, temor u otra prioridad. (Urrutia, 1996)

Para Cavanagh (1993), la necesidad de cuidados de Enfermeria aparece cuando las personas
estdn incapacitadas para proveerse a ellas mismas la cantidad y calidad de autocuidado necesario para

regular su propio funcionamiento y desarrollo frente a problemas de salud. Siguiendo a esta misma
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autora, la enfermera puede realizar muchas funciones para ayudar a los usuarios. Orem ha clasificado
estas acciones en cinco categorias: Actuar por otro o hacer algo por otro; guiar o dirigir a otros;
brindar apoyo, ya sea fisico o psicoldgico; proporcionar un entorno adecuado para brindar los cuida-
dos y para que se desarrollen las capacidades personales y enseflar.

Para esto se debe considerar el tipo de usuario al que se le otorgard el cuidado y los conceptos

basicos de la teorfa. Entre ellos:

1. Las demandas de autocuidado se refieren a las acciones que las personas deben realizar para cuidar
de s{ mismas y consideran la sumatoria y la relacién de los factores condicionantes bédsicos y los
requisitos de autocuidado.

2. Factores condicionantes basicos se refieren a los factores que influencian o condicionan las acciones
que las personas deben realizar para cuidar de s{ mismas y la habilidad para realizarlas. Entre
ellos se considera la edad, sexo, estado del desarrollo, ambiente, sistema familiar, factores
socioculturales y personales, patrones de vida, sistema de atencién de salud y el estado de salud.

3. Requisitos de Autocuidado se refieren a las condiciones que el individuo debe satisfacer para cuidar
de sf mismo y pueden clasificarse como universales, del desarrollo y de desviacién de la salud.

4. Las limitaciones del autocuidado son factores que interfieren en las habilidades de la persona para
llevar a cabo operaciones de autocuidado. Estas incluyen:

— Limitaciones del conocimiento
— Limitaciones en la toma de decisiones

— Limitaciones para actuar (Urrutia, 1996)

Siguiendo a Orem, las enfermeras otorgardn el cuidado que el usuario requiere, clasificado
segln distintos Sistemas de Enfermerfa. Este cuidado puede ser compensatorio, parcialmente compensato-
rio o de apoyo y educacion.

Una de las criticas que frecuentemente se hace a las teorfas de enfermerfa es su dificultad para
simplificar el lenguaje que denota los conceptos a fin de facilitar su aplicacién en la prictica profe-
sional. Por esto se ha planteado la necesidad de desarrollar un instrumento de registro de enfermerfa
relacionando los constructos de la teorfa y el proceso de atencién de enfermerfa enfatizando en la
etapa de valoracién de sujeto, con el propésito de utilizarlo con usuarios que asisten a un servicio de
cirugfa ambulatoria y en la docencia de pregrado.

La valoracién detallada de las demandas de autocuidado previo a la intervencién de enfermerfa permite
planificar un cuidado de mejor calidad y eficiencia, centrado en el usuario y en sus necesidades pesquisadas.

En general, la cirugfa ambulatoria incluye intervenciones que consideran un periodo intra-
operatorio maximo de 2 horas y alta precoz, lo que representa ventajas para el usuario, como son:
menor estrés psicolégico; menor exposicién a las infecciones hospitalarias; menor tiempo de licen-

cias; ahorro econémico y mayor satisfaccién.
Instrumento

El supuesto del cual se parti6 afirma que para la consolidacién del futuro profesional es necesaria la

coherencia entre la docencia en aula y el quehacer clinico. En este contexto se plantea la construccién
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de un instrumento de valoracién de enfermerfa para otorgar un cuidado de calidad y eficiente,
centrado en el usuario y en sus necesidades pesquisadas; difundir la teorfa del Autocuidado y facilitar

la aplicacién de esta teorfa entre los integrantes del equipo de enfermeria y los alumnos.
Metodologia

Se desarrollé un proceso que consideré la lectura y andlisis del modelo teérico original de Dorothea
Orem y el Modelo EPAS UC. A partir de la comprensiéon de estos modelos teéricos, se construyé un
instrumento que se ajustara a la situacién que viven los enfermos que se realizan cirugfas ambulato-
rias, a las necesidades a pesquisar en el quehacer clinico y simplificando el lenguaje del modelo para
facilitar su aceptacién e incorporacién en el uso diario docente y clinico.

La validacién de contenido del instrumento adaptado de la teoria comprendié dos etapas: la
primera, revisién por expertos durante el desarrollo del curso Debates Actuales en Teorias de Enfer-
merfa organizado por la Direccién de Post Grado de la Escuela de Enfermeria de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile en enero del 2003, en el cual se recogieron sugerencias y comentarios
de enfermeras expertas en modelos teéricos. Luego, enfermeras que trabajan en servicios de cirugia
ambulatorios, validaron el contenido del instrumento. Con la informacién recolectada, se construyd
una segunda propuesta de instrumento. Esta fue revisada nuevamente por enfermeras del servicio. La

aplicacién préctica serd evaluada posteriormente.
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Instrumento de valoracion

Registro de Enfermeria Basado en el Autocuidado
Servicio de Cirugia Ambulatorio

Fecha:

Factores Condicionantes Basicos
I. Caracteristicas Personales
Nombre:
Edad: Nacionalidad Idioma
Diagnéstico: Intervencién:
Cirujano:
II. Historia de descripcién de la salud en relacién a:
a) Antecedentes mérbidos HTA

DM Hepatitis Asma Epilepsia

TBC Otros:
b) Antecedentes ginecoobstétricos

FU.R: Abortos Partos Normales Cesdreas

¢) Antecedentes quirtirgicos y anestésicos

d) Transfusiones previas:

e) Patrones de vida:

Hiébitos: Tabaco: ;Cuédnto?
OH: ¢Cudnto?

Drogas: ¢Cudnto?
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Realiza ejercicios:

St No ¢Cudntas veces a la semana?

Horas de trabajo a la semana:

Alergias:

Medicamentos Indicar fecha/Hora/Ultimas dosis

III. Examen fisico:

Peso: Talla:

FC: PA.: FR.: T

— Conciencia: alerta confuso otro

— Orientacién: tiempo espacio lugar persona
— Estado emocional: tranquilo angustiado agitado otro

— Motricidad gruesa: completa deambula con ayuda

— Motricidad fina: temblores

— Control de esfinteres: vesical intestinal

Examen Fisico Segmentario

IV. Satisfaccién de Necesidades (Canales, Rodriguez y Cantwell, 2003)

1. Aire:
¢Utiliza alguna ayuda para la oxigenacién? S _ No _ Cudl?
¢Existe déficit del requisito?  S{ _____ No _
2.Agua:
Aporte de liquidos:
Hidratacién piel y mucosas N No _
Signo del pliegue St No _
¢Existe déficit del requisito?  S{ __ No __
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3. Alimentacién:

Ayuno S No _ Horade la Gltima alimentacién
¢Usa suplementos alimenticios? S8{ __ No _ ;Cudl?

¢Por qué?

¢Existe déficit del requisito? St No __

4. Eliminacién:

Patrones diarios de eliminacién:

¢Usa alguna ayuda? St No _ ;Cudl?
Eliminacién urinaria N No __ ;Cuando?
Eliminacién intestinal St No _ ;Cuando?
¢Existe déficit del requisito? N No _

5. Actividad y Reposo:

¢Usa alguna ayuda para movilizarse?  S{ No ¢Cudl?

¢Existe déficit del requisito? St No

6.Soledad e Interaccién Social:

Con quién vive
Clima familiar:  bueno regular malo

Dispone de apoyo asistencial Persona a cargo:

¢La situacién econémica de la familia cubre las necesidades producidas por la enfermedad?
Si No

Tiempo de traslado al Servicio de Urgencia

7. Percepcion del estado de salud:

Bueno regular malo

Conoce su patologia St No
Adherencia a tratamiento médico Si No
Asiste a control médico St No
Conoce efectos secundarios del tratamiento S{ No

V. Exdmenes ingreso:

Hemograma [ ] HIV ] ECG ]
Glicemia [ ] GrupoyRh [ | Rx. Térax [ |
Perfil Bq. [ | TP-TTPK [ | O Completa [ |

Otros:
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Premedicacién:

Dosis Hora

VI. Diagnésticos de Enfermerfa

Con capacidad de autocuidado en relacién a indicaciones al alta

Con déficit en autocuidado en relacién a:

— desconocimiento de la cirugfa N No _
— desconocimiento de la anestesia St No ___
— desconocimiento de la recuperacion N No _
— desconocimiento del tipo de reposo al alta St No _
— desconocimiento del tipo de régimen al alta S No _
— desconocimiento de la medicacién al alta St No _
— desconocimiento de prevencion de complicaciones postoperatorias St No
— desconocimiento de cudndo acudir a urgencia St No _

Con riesgo en autocuidado en relacién a complicaciones postoperatorias
VII. Sistema de Enfermerfa

Compensatorio

Parcial compensatorio

Apoyo y educacién

Observaciones:

Entregado a:
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Consideraciones finales

La Enfermerfa es una ciencia y un arte que tiene como esencia el cuidado profesional de la salud de la
persona humana. Para esto es necesario que las enfermeras se mantengan activas en la basqueda de
conocimientos y evidencia cientifica actualizada que las estimule a crear formas de desarrollar el
cuidado que les permitan estar a la vanguardia en su quehacer.

El uso de marcos tedricos de referencia en enfermerfa ayuda a fortalecer y a enriquecer la
identidad y autonomia profesional al proporcionar caminos para crear cuidados integrales de alta
calidad al estar sustentados en conocimientos basados en evidencias cientificas, humanistas y cultura-
les. La creacién de sistemas de registros de enfermeria basados en modelos y teorfas propias es parte
de esta tarea. Es por esto que nos motivamos a trabajar en la creacién de un registro de enfermeria
que pudiera ser usado efectivamente en la prictica clinica y que, a su vez, fuera el reflejo de un marco
conceptual de referencia para enfermerfa.

Por otro lado, se necesité desarrollar un trabajo coordinado entre la docencia y la clinica que
permitiera ajustarse realmente a las necesidades de profesionales y de los usuarios. Esta fue una tarea
que requirié de esfuerzo y trabajo, pero que, sin embargo, se transformé en una experiencia de
aprendizaje y crecimiento profesional que nos motiva para actuar como ejes difusores de las bases
teéricas propias de enfermerfa visibilizdndolas a través de instrumentos de uso docente y también

clinico que fortalezcan a la profesién.
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Congreso “Construyendo Universidades Saludables”: Informe final

International Meeting: Constructing Healthy Universities

Ilta Lange
Enfermera, Master in Nursing Science, Profesora Titular Escuela de Enfermeria. Presidenta del Congreso.

Aixa Contreras
Enfermera Matrona, Directora Oficina Promocion en Salud y Autocuidado (PROSA), Coordinadora del Congreso.

Moébnica Mufioz
Enfermera matrona, Magister en Comunicacion Social, Directora de Extension. Escuela de Enfermeria.

Blanca Vial
Enfermera. Comité Organizador del Congreso y Directora Ejecutiva Proyecto UC Saludable.

Resumen El Congreso “Construyendo Universidades Saludables” se realizé en el Centro de Extensién de la Pontificia
Universidad Catélica de Chile los dfas 2 y 3 de octubre 2003. Este evento fue organizado por la Escuela de
Enfermeria como parte de las actividades del proyecto de promocién de la salud “UC Saludable: Vive tu
equilibrio”. Conté con el auspicio de la Comisién Nacional de Ciencia y Tecnologia de Chile (CONICYT),
OPS y la Universidad de Alberta. Participaron 172 personas, representantes de 39 universidades (alumnos,
profesores y autoridades administrativas) y de otras instituciones puablicas y privadas. Se expusieron 36
posters sobre proyectos de intervencién e investigaciones relativas al tema de 10 universidades extranjeras y
29 universidades chilenas. Las presentaciones entregadas a la Comisién Organizadora y los resimenes de los
posters presentados estdn accesibles en la pdgina web de UC: Saludable http://www.puc.cl/ucsaludable.

Abstract Constructing Healthy Universities was realized at the Extension Centre, of Pontifical University of Chile
in October 2 and 3 of 2003. This meeting was organized by the School of Nursing as part of the activities
of the project of health promotion: “UC Healthy: Live your welfare”.

The meeting was financially supported by the National Commission of Science and Technology of Chile
(CONICYT), PAHO and University of Alberta, Canada. The meeting congregate 172 delegates (students,
professors and authorities), whom represented 39 Universities from South America, Caribbean, North
America and Europe. 36 posters were presented of intervention projects and research studies related to the
issue, from 10 foreign Universities and 29 Chilean Universities from all over the country. The

presentations are available at Web Page of UC Saludable: http://www.puc.cl/ucsaludable.
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El Congreso “Construyendo Universidades Saludables” se realiz6 en el Centro de Extensién de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile los dfas 2 y 3 de octubre 2003. Este evento fue organizado por
nuestra Universidad en colaboracién con la Universidad de Alberta, Canad4, y la Organizacién Paname-
ricana de la Salud y conté con el auspicio de CONICYT, OPS y Universidad de Alberta. Se matricula-
ron 172 personas, representantes de 39 universidades (alumnos, profesores y autoridades administrati-
vas) y de otras instituciones publicas y privadas. Se expusieron 36 posters sobre proyectos de
intervencién e investigaciones relativas al tema de 10 universidades extranjeras y 13 universidades
chilenas. Las presentaciones entregadas a la Comisién Organizadora y los resimenes de los posters

presentados estdn accesibles en la pdgina web de UC: Saludable http://www.puc.cl/ucsaludable

Comité Organizador:

Presidente Comision Organizadora

Sra. Ilta Lange Dr. Nicolds Velasco

Pontificia Universidad Catélica de Chile
Escuela de Enfermerfa
Proyecto UC Saludable

Pontificia Universidad Catélica de Chile

Vicerrector Académico

Coordinadora

Sra. Aixa Contreras

Pontificia Universidad Catélica de Chile
Escuela de Enfermerfa

Coordinadora Oficina de Promocién de Salud
y Autocuidado (PROSA)

Dra. Branka Legetic
Organizacion Panamericana de la Salud OMS/OPS
Consultor Internacional OPS

Programa Promocién de Salud

Sra. Lynn Skillen PhD
Universidad de Alberta, Edmonton, Canad4

Profesora Titular, Facultad de Enfermeria

Sra. M6nica Mufioz
Pontificia Universidad Catélica de Chile

Escuela de Enfermerfa, Directora Extensién

Sra. Nuria Pedrals
Pontificia Universidad Catélica de Chile
Direccién Asuntos Estudiantiles

Directora General

Sra. Blanca Vial

Pontificia Universidad Cat6lica de Chile
Escuela de Enfermerfa

Proyecto UC Saludable

Comité Cientifico
Sra. Jasna Stiepovich, PhD, Magister en Ciencias de la Enfermerfa, Enfermera, Profesora

Universidad de Concepcién, Chile

Subdirectora, Escuela de Graduados
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St. Eduardo Valenzuela, PhD, Sociélogo, Profesor
Pontificia Universidad Cat6lica de Chile
Director Instituto de Sociologia,

Facultad de Ciencias Sociales

Sra. Soledad Rivera, PhD, Magister en Salud Publica, Profesora

Pontificia Universidad Catdlica de Chile
Directora Investigacién, Escuela de Enfermeria
Facultad de Medicina

Universidades Participantes:

Universidades de Chile: (29)

Universidad de Tarapacd

Universidad de Antofagasta

Universidad Catélica del Norte

Universidad de La Serena

Universidad Catélica de Valparaiso

Universidad de Valparaiso

Universidad Técnica Federico Santa Marf{a, Valparaiso
Universidad Maritima de Chile, Vifia del Mar
Universidad de Santiago de Chile

Universidad Alberto Hurtado

Universidad Bernardo O‘Higgins

Universidad del Desarrollo

Universidad Arcis

Universidad Catdlica Raul Silva Henriquez
Universidad Técnica Metropolitana

Universidad Mayor

Universidad Santo Tomds

Universidad de Chile

Pontificia Universidad Catélica de Chile
Universidad de Talca

Universidad Catélica del Maule

Universidad del Bio Bio (Sede Chilldn y Sede Concepcién)
Universidad Catélica de la Santisima Concepcién
Universidad de Concepcion

Universidad de La Frontera

Universidad Catdlica de Temuco

Universidad de Los Lagos, Osorno

Universidad Austral, Valdivia

Universidad de Magallanes, Punta Arenas
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Universidades Extranjeras: (10)

Universidad de Alberta, Canad4

Universidad de Georgetown, EE.UU.
Universidad de Alabama, EE.UU.
Universidad de Huelva, Espafla

Universidad de Guadalajara, México
Universidad Peruana Cayetano Heredia, Pert
Universidad Nacional de Panamd
Universidad de Nueva Leén, México
Universidad de Antioquia, Colombia
ITESM, Campus Querétaro, México

Otras instituciones representadas: (9)

Ministerio de Salud

Organizacién Panamericana de la Salud

Comisién Nacional de Control de Estupefacientes

Centro Médico Psicomédica

Municipalidad de Curanilahue

SEREMI Salud IX Regién

Red de Estudiantes de Enfermeria de América Latina (REALCA)
INACAP

Instituto Nacional de la Juventud

Opiniones y comentarios mas relevantes recibidos a través
de las evaluaciones de los asistentes

68 personas (40%) completaron las evaluaciones y 46 de ellas (68%) considera que el Congreso fue

excelente o muy bueno; 20 asistentes (29%) lo considerd bueno, y 3% lo evalué como regular.
I. Las mayores fortalezas del Congreso

1.1 Que se haya definido y socializado el concepto de “Universidad Saludable”, lo que permitird
sistematizar los programas y actividades que ya se estdn realizando en las diversas instituciones
y conformar una Red de Universidades interesadas en trabajar en esta linea.

1.2 La oportunidad de intercambio que tuvieron los asistentes con estudiantes, profesores y autori-
dades universitarias de universidades nacionales y extranjeras

1.3 La diversidad de temas presentados

1.4 Laeleccién y calidad de los expositores

1.5 La calidad de la organizacién del evento.

90



PROYECTOS DE INTERVENCION

II. Las mayores debilidades del Congreso:

2.1
2.2
2.3
2.4

Dias demasiado extensos
No se consider6 suficiente tiempo para concretar compromisos futuros
Insuficiente tiempo dedicado a los posters

No se entregaron las presentaciones en forma inmediata

I11. Compromisos establecidos por los representantes de las Universidades:

3.1

3.2
3.3

3.4

3.5
3.6

3.7

23% de quienes entregaron la evaluacién se comprometieron a presentar un proyecto de Uni-
versidad Saludable a las autoridades de su Universidad.

12% se compromete a iniciar con alumnos una campafia de Universidad Libre de Humo de Tabaco.
9% se comprometié a buscar mecanismos para incorporar el concepto de Universidad Saludable
en las asignaturas.

9% sefiala como prioridad trabajar en Red con otras universidades interesadas en el tema.

9% se planted trabajar con los alumnos y federaciones de estudiantes este tema.

7% decidié incluir en el Departamento de Salud en que trabajan un programa de estilos de
vida saludables para alumnos que incluya: tabaco, alimentacién, SIDA, actividad fisica, alcohol
y drogas, estrés.

La Universidad de Alberta, Canadd, se comprometié a organizar el II Congreso “Construyendo
Universidades Saludables” en el afio 2005.

Tabla N° 1. Temas de los posters presentados

Posters Congreso Nimero
Estilos de vida 20
Prevenci6n alcohol/drogas 07
Prevencién tabaco 07
Prevencidn sexualidad 01
Prevencién VIH/SIDA 01
Total 36

Instituciones participantes:
10 universidades extranjeras y 13 chilenas
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Nomina de Posters Aceptados

Autor

Universidad

Tema

Titulo

Daylanis Garcfa
daylanis@yahoo.com

Genel Avifia Rosa
rosag@cusur.udg.mx

Carmen Sonia Enriquez
cenrique@ucn.cl

Acevedo, Jaime
jaimeacevedovera@
hotmail.com

Vidal, Carolina
“U.PD.P” updp@ucv.cl

Urrutia, Mila
murrutia@puc.cl

Gonzilez Marlly
fac_saludable@
hotmail.com

Saavedra, M.
caimuls@123mail.cl
Domingo Salas
dsalas@ufro.cl

Ana Marfa Leiva

aleiva@uach.cl

Magdalena Agiiero,
maguero@yagan.th.umag.cl

Universidad Cuba

Universidad de
Guadalajara

Universidad

Catolica del Norte

USACH

ucv

PUC/Alberta y otros

Universidad de
Antioquia, Medellin,
Colombia

Universidad de
La Serena
Universidad de
La Frontera

Universidad Austral

Universidad Magallanes

Estilos de vida

Creencias/estilo de vida

Estilos de vida

Capital social

Estilo de vida

Estilo de vida/

Estilos de vida

Estilos de vida

Promocién salud

Nutricién

Estilo de vida

La promocién de salud en la
universidad, una experiencia
cubano-colombiana

Creencias de salud enfermedad
en salud y enfermedad en
profesores

Formacién integral como
Camino de Vida Sana

Generacién de capital social
como condicién necesaria para
la Promocién de la Salud en la
Facultad de Ciencias Médicas
de la USACH.

Con tus ideas, universidad viva

Seguridad personal de
estudiantes de enfermerfa en

prdcticas comunitarias

Construccién de la promocién
de la salud en la Facultad de
Enfermerfa de la Universidad
de Antioquia, Medellin

La Universidad de La Serena

oxigena sus pulmones

Programa de promocion de la
salud para estudiantes de la
Universidad de La Frontera

Uniendo fuerzas para tener
jévenes saludables

Percepcion de estilos de vida
de académicos
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Autor

Universidad

Tema

Titulo

Laura Silva
Isilva@pehuen.chillan.
ubiobio.cl

Rocha, Valda
Alvaro Lara Leone
alara@puc.cl

Cornejo, Miguel
mcornejo@mail.udec.

Liliana Cuadra
lcuadra@mail.udec.cl

Vraslovic, Drago
dvrsalov@ulagos.cl

Marfa Teresa Chiang

mchiang@udec.cl

Pedrals Beate
bpedrals@rree.utfsm.cl

Gallardo, Ana Marfa
agallardo@userena.cl

Greenberg, Amalia
agrimber@abello.dic.uchile.cl

Ponce, Oscar
promesa@udec.cl

Alonso, Magdalena
levazque23 @hotmail.com

Smith/Harrison
harrisol@uab.edu

Universidad del Bio Bio

Universidad F. de Bahia

PUC

UDEC

UDEC

Universidad de

Los Lagos

UDEC

Universidad Federico
Santa Marfa

Universidad de La Serena

Universidad de Chile

UDEC

Universidad A.

Nuevo Ledn

Universidad Alabama

Calidad de vida

Estilos de vida

Actividad fisica

Actividad fisica

Actividad fisica

Curriculo

Curriculo

Drogas

Alcohol y drogas

Alcohol y droga

Alcohol y droga

(Curriculo)

Alcohol y drogas

Drogas

Salud y calidad de vida de
estudiantes de la Universidad
del Bio Bio

Los estudiantes de enfermerfa

para la accién....

Deporte como actividad
protectora

Actividad fisica y formacién de
hébitos saludables

Actividad fisica en los
trabajadores

Promocién de la salud en

catreras pedagdgicas

Prevencién de enfermedades
cardiovasculares en
universitarios

Programa de Promocién de
Estilos de Vida Saludables
(Punto de Encuentro)

Prevencién de abuso de alcohol
y drogas

Red Estilo de Vida Saludable
(REVISA)

Educacién formal y prevencién
de alcohol, droga...

Prevencion de adicciones en la
Facultad de Enfermerfa

University Policies on Drug
Testing...
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ehenriqu@udec.cl

Rosa Meda Lara

Universidad de
Guadalajara

Estilos de vida

Autor Universidad Tema Titulo
Latorre, Alejandra UDEC Alcohol y drogas Prevencién de drogadiccion y
alatorre@udec.cl alcoholismo en universitarios
Behn, Verénica UDEC Tabaco Motivaciones del no fumador
vbehn@udec.cl
Behn Verénica UDEC Tabaco Programa de prevencion y
vbehn@udec.cl> control de tabaco
Marcela Pérez Diaz Universidad Sto. Tomds  Tabaco Por una universidad sin pre-
mapd1979@hotmail.com emergencia. ...
Lépez Paola Universidad Sto. Tomds ~ Tabaco Tabaquismo en jévenes
aalopez @123mail.cl universitarios
Marisel Martinez Universidad Sto. Tomds ~ Tabaco Jévenes de vida sana
mamartinez@ust.cl
Heath, Janie Universidad Georgetown — Tabaco Caught in the Middle:
ejh@georgetown.edu Experiences of Tobacco

Dependent Advanced Practice
Nurses

Kelley, Jean Universidad Georgetown — Tabaco Health risk behaviours in
kelleyj@georgetown.edu smoking
Pascual Orts, Luis Universidad de Huelva,  Tabaco Por una universidad sin tabaco
Ipascual @uhu.es Espafia
Patricia Lorena Espinoza UDEC Sexualidad Programa de Autocuidado en
patrespi@udec.cl salud, sexualidad, ITS y SIDA
Claudio Cabezas UCV, U. Valpo., y otros ~ VIH/SIDA Proyecto ALERTA
Pérez, Ménica UDEC Sexualidad Formacién de lideres

universitarios para la
prevencién de VIH/SIDA

Estilos de Vida y Conducta de
Riesgo en Universitarios

Correspondencia a: Proyecto UC Saludable: vive tu equilibrio

Ilta Lange

Blanca Vial

Pontificia Universidad Catélica de Chile y Organizacién Panamericana de la Salud.
E-mail: ucsaludable@puc.cl, bviall@puc.cl ilange@puc.cl

www.puc.cl/ucsaludable
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Teoria de la relacidn persona-persona de Joyce Travelbee como
sustento de la ensefianza de la Enfermeria

Joyce Travelbee person to person relationship theory
as support to nursing teaching

Maria Soledad Rivera
Enfermera, Magister en Salud Pablica, Doctora en Enfermeria, Profesora Escuela de Enfermeria, Universidad Catolica de Chile.

Resumen

Abstract

Se sintetiza algunos aspectos de la teorfa de Joyce Travelbee publicada en su libro original Intervencion en
Enfermeria Psiquiatrica: introduccion a la relacion persona a persona, (1979), traducido al espafiol por la OPS. Se
pretende orientar en el proceso de ensefianza y aprendizaje necesario para el desarrollo de competencias
profesionales que garanticen un cuidado comprensivo, por lo que se es fiel al libro original de la autora.
Algunos argumentos se complementan con otros autores y con la experiencia de la autora ensefiando y
acompafiando alumnos de pregrado y postitulo en el proceso de ayudar otros emocionalmente, durante las
experiencias de enfermedad personal o de familiares. Se estimula a ser cuidadosos entre el discurso ideal y la
prdctica y a considerar este un foco nuclear del cuidado y de la ensefianza sobre cuidar comprensivamente
en Enfermerfa

Palabras Claves: enfermeria, cuidado, relacién de ayuda, crisis emocionales, técnicas de comunicacién.

This article synthesizes original ideas of Joyce Travelbee published in her original book of Intervention of
Psychiatric Nursing: Introduction to person to person relationship (1979), translated for PAHO into spanish. The
propose if the analysis, is remark the importance of the learning-teaching process of undergraduate and
graduate nursing students, to develop competencies to help others during experiences if being hospitalized
and general emotional crisis. The article stimulates to be careful between the ideal speech and helping
attitudes and gives consideration to reconstruct care focus in comprehensive care en Nursing.

Key words: Nursing care, comprehensive care, helping relationship, emotional crises, communication
skills.
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Introduccién

Travelbee publicé su libro sobre Intervention in Psychiatric Nursing: process in the one-tyo-one relationship
en 1969. El propésito de su libro fue comunicar su teorfa para guiar la prictica de la enfermeria
psiquidtrica y salud mental. Sus aportes son tan aplicables, que la OPS/OMS decidié traducir su
libro al espafiol en 1979, como Intervencion en Enfermeria Psiquiatrica, a fin de que las enfermeras de
habla hispana pudiéramos tener un modelo teérico que guiara nuestra prdctica. Desde antes, los
profesores del entonces Departamento de Enfermeria en Salud Mental y Psiquiatria de la Escuela de
Enfermeria de la Pontificia Universidad Catélica de Chile, estdbamos reflexionando, escribiendo y
enseflando Enfermerfa Psiquidtrica basadas en las perspectivas conceptuales y filoséficas de varios
autores: Hildegaard Peplau (1952), Carl Rogers, Karen Horney, Frida Fromm-Reichman, Erich
Fromm y Philippe Lerch entre otros.

Joyce Travelbee, con su perspectiva humanista, centrada en las personas y sobre todo, pensando una
Enfermerfa Psiquidtrica y en salud mental prictica, nos resultd particularmente ttil en el desarrollo de
habilidades de ayuda interpersonal en Enfermerfa en general y para definir una identidad de enfermeras
psiquidtricas que nos permitié ensefiar a las alumnas a establecer, desarrollar y terminar relaciones de
ayuda. Sin embargo, existen publicaciones respecto de su teorfa que han deformado sus ideas y pueden
conducir a errores en la aplicacién de la perspectiva que ella desarrolla en su libro original.

Por ello es que ofrezco esta sintesis de la teorfa de Joyce Travelbee, complementada por otros
autores, sobre aspectos de ella: la definicién de Enfermerfa Psiquidtrica; los objetivos de la enfermera
en salud mental y psiquiatria; cudles son sus métodos; las caracteristicas de la relacién de ayuda;
fundamentados y ordenados de acuerdo a la aplicacién prictica que hemos hecho en la ensefianza del
proceso de ayuda interpersonal y el desarrollo de competencias de ayuda en alumnos de pre y
postgrado en enfermeria, desde mds de tres décadas.

Travelbee (1979) establece diferentes criterios para definir el 4rea de la Enfermeria Psiquidtrica.
Sefiala que ésta puede ser definida por ubicacién en hospitales y clinicas psiquidtricas; como parte
inherente a la Enfermerfa pues la salud mental, es dimensién integral de cualquier accién o relacién
de cuidado de Enfermerfa y como drea de especialidad clinica. Esta Gltima tiene conocimientos
fundados en evidencia y en perspectivas tedricos-filoséficas psicoanaliticas, fenomenolégicas, sistémi-
cas, cognitivo conductuales, entre otras, debido a la complejidad derivada de convivir con condicio-
nes psiquidtricas o problemas de salud mental.

La enfermera psiquidtrica fundamenta su accién profesional en el conocimiento derivado de las
investigaciones basadas en varios modelos teéricos de Enfermeria, entre los que se cuentan el de
Peplau, (1952-1999), de Orlando, (1968), de Parse (1987, 2000), ademds de Travelbee (1969, 1979).
Para Travelbee, la Enfermerfa también es un arte y lo comprende como el uso consciente de la propia
persona en la prictica de cuidar, ayudando y acompafiando a otros en sus procesos de desarrollo
psicosocial y de recuperacién de enfermedades mentales. Se percibe el cuidado enfermero en forma
integral, es decir, comprensivo y dindmico, que se va desarrollando a medida que el profesional
integra en s{ mismo saberes empiricos, éticos, estéticos, personales e interculturales sobre la persona
siempre en riesgo de vivir crisis emocionales. El propésito de la enfermera es en primer lugar
comprender la situacién que vive la persona, familia o grupo, y a partir de esa comprensién, estable-

cer una relacién de ayuda.
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Para esta autora, Enfermerfa Psiquidtrica y Enfermerfa en Salud Mental son dimensiones de la
misma drea de actuacién. En Chile, en la prdctica se hace distincién entre ambas: mientras las
enfermeras psiquidtricas trabajan en la prevencidn y rehabilitacién de enfermos mentales y gestionan
los sistemas de cuidados para enfermos mentales hospitalizados y ambulatorios; Enfermerfa en Salud
Mental es concebida como un drea amplia, dimensién esencial de la promocién de la salud integral,
cuyo propésito es el desarrollo pleno de las potencialidades, y de fortalezas de las personas, familias y
comunidades. También se interviene sobre aspectos de salud mental de poblaciones con problemas o
riesgos especificos para prevenir trastornos mentales: como nifios maltratados, adolescentes abusadas,
mujeres solas jefas de hogar, adultos hospitalizados o aquejados de enfermedades graves crénicas, o
sometidos a situaciones de alto estrés como accidentes, maltrato, violencia intrafamiliar, infertilidad,
etc. En este momento histérico se agrega a la salud mental todo el tema referente a la promocién de
la salud mental familiar, salud mental laboral, salud mental de las mujeres, etc.

Lo anterior se desprende del concepto amplio de salud difundido por la OMS y que estd en la
base de las politicas y programas nacionales de salud concebida como “completo bienestar fisico, psiquico
y social de las personas, comunidades y sociedades”.

Definicion de Enfermeria Psiquiatrica de Joyce Travelbee

Para Joyce Travelbee, (1979), la Enfermerfa Psiquidtrica lo entiende como

“Un proceso interpersonal mediante el cual la enfermera profesional ayuda a una persona, familia o comuni-
dad con el objetivo de promover la salud mental, prevenir o afrontar la experiencia de la enfermedad y el
sufrimiento mental y si es necesario contribuye a descubrir un sentido en esas experiencias”. (Travelbee,
1979, p. 4)

Es proceso interpersonal significativo, porque el cuidado siempre es entre personas: enfermera -
consultante, equipo de salud y enfermos, familias y comunidades. Al cuidar, la enfermera hace uso de
sus recursos personales y profesionales, para establecer una relacién especifica que la llama de “persona
a persona” y ambas personas dan significados subjetivos a sus experiencias de vida. Travelbee parte del
supuesto de las teorfas humanistas que visualizan al ser humano como un ser dGnico, irremplazable,
inserto en un determinado contexto sociocultural, capaz de atribuir significados a sus experiencias.
Este supuesto valora la subjetividad humana, es decir, el proceso de la relacion persona a persona se
inicia en el momento en que ambas personas se ponen en contacto y la tarea de la enfermera serd
comprender a ese ser humano desde su perspectiva personal, a la luz de su historia y de las multiples
manifestaciones y sefiales que indican su mundo personal.

Por su parte el enfermo o consultante percibird a la enfermera como persona, desde su perspec-
tiva y, a través del didlogo, se establecerdn los puentes de contacto entre ambos. Por ello se trata de
una relacion inter subjetiva. La nocién de ser humano se apoya en un supuesto basico fenomenolégico,
que significa concebir la vida humana como un constante llegar a ser segin las circunstancias de
vida, lo que indica una nocién dindmica de la vida. (Parse, 2000)

La otra dimensién de la definicién se refiere a las metas de la atencion individual, familiar o
comunitaria, preguntando ¢a quiénes se cuida? y responde “a personas, siempre personas, ya sea indivi-
duos, familias parejas o comunidades”.
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¢Para qué cuidar? es otra pregunta significativa. Ella sefiala que se hace para acompafiar en el
proceso de enfrentar el dolor y el sufrimiento y traspasarlo, encontrando un sentido a las experiencias;
para acompaifiar en el proceso de toma de conciencia tanto de lo que hace sufrir en el presente y pasado
as{ como de las fortalezas personales; para enfrentar y aprender de las experiencias de vida, y para
promover conductas, actitudes y estilos de vida saludables individuales y al interior de la familia.

¢A través de qué se cuida? Para Travelbee el cuidado es un proceso interpersonal que se desarrolla
a través de encuentros y entrevistas individuales fundamentalmente, pero también experiencias gru-

pales de activacién, de resocializacién, de apoyo y de ayuda.
Promover Salud Mental

Para Travelbee, (1979) las concepciones sobre salud mental estdn fundadas en los juicios de valor que
cada cultura construye frente a las desviaciones de comportamiento de los seres humanos.

De hecho, histéricamente, se construy6 primero el discurso psiquidtrico que se abocé a estudiar
y clasificar la conducta humana considerada patolégica. Esto desencadend un proceso de medicaliza-
cién y patologizacién de cualquier conducta humana que fuera considerada indeseable para la man-
tencién de una idea determinada de sociedad. Hubo que poner un limite a este movimiento y por
ello nace el movimiento preventivo de la salud mental en los 60, que plantea la necesidad de
construir un nuevo concepto como referente de la salud mental y se echa mano del modelo de la
normalidad, fundado en la concepcién estadistica del “patrén medio” como equivalente a lo sano.
Este concepto de normalidad estadistica (afirmado en el promedio y la mediana) es ampliamente
criticado en el siglo XIX y XX por filésofos e investigadores de las ciencias humanas como filosoffa,
sociologia y antropologia, por su cardcter reduccionista y excluyente. De hecho, ocurrieron aconteci-
mientos sociales perversos como fue el movimiento nazi, que afecté6 a toda Europa y donde la
conducta promedio y normal fue esencialmente inhumana por su naturaleza discriminatoria e inten-
cionalmente destructiva.

Por su parte Canguilhem (1990) en su obra Lo Normal y lo Patolégico, elabora un profundo
argumento histérico-filoséfico de la construccién de los conceptos normal, salud y patoldgico, y abre
una discusién sobre la fragilidad de los supuestos que sustentan el argumento de lo normal como
equivalente a lo sano. Por otra parte los antrop6logos culturales han demostrado que los pueblos del
planeta crean y existen segin multiples ideas de sociedad que implican diversidad de valores y lo
considerado normal en una cultura puede ser considerado perverso y patolégico en otra . (Mead, s.f.;
Helmann, 1994; Kleinman, Einsenberg, & Good (1978)

Entonces, el concepto de salud mental todavia es una idea en construccién que, para Travelbee,
depende de la concepcidn sobre la naturaleza del ser humano, de la que se parte y que estd determi-
nada por la cultura. Por ello se refiere a que las reglas de comportamientos considerados “adecuados”
dentro de una sociedad o época dada, pueden no ser para otra, y afirma que los criterios para definir
salud mental son relativos, no estdticos, ni universales y afirma: “La salud mental no es algo que la
persona posee, sino algo que la persona, ES... en una época y medio ambiente sociocultural y fisico determina-
do”. (Travelbee, 1979, p. 7)

Para analizar este concepto de salud mental, Travelbee propone algunas actitudes, que para ella

son capacidades humanas universales que distinguen lo humano, y desde esta perspectiva, fundamen-
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ta la salud y la salud mental: Aptitud para amar, capacidad para enfrentar la realidad y para descu-

brir un propésito o sentido a la vida.
1. Aptitud para amar

Concibe al ser humano de naturaleza amorosa, para ello incluye amarse: amar a otros y ser capaz de
trascenderse. Concibe el amor como opuesto a “indiferencia” pues quiere lo que es bueno para el
objeto amado y se encuentra activamente preocupado y comprometido. Se expresa por hechos y no
por palabras y planteamientos y es bdsicamente un acto de voluntad, no de emociones.

Para amarse es necesario aprender a aceptarse, a respetarse y adquirir conocimiento y confianza en
las habilidades de uno mismo, asif como conciencia y aceptacién de las limitaciones que necesariamente
cada ser humano tiene, lo que implica humildad y valentia. El riesgo que advierte en la sociedad actual,
es a la evasion de s{ consumiendo drogas expansoras de conciencia y alcohol; ocupdndose todo el dia en
actividades diversas (activismo) o la incapacidad de estar solo. Nadie puede dar a otro lo que no se
posee, o dicho de otra forma: sélo se puede ayudar a otro en el nivel de consciencia en el cual se estd.

La capacidad de transcenderse la formula cémo llegar a otros desinteresadamente como ser
humano y ser capaz de sentir compasién. Para ello Travelbee sefiala que es necesario desarrollar
capacidad de percibir al otro como individuo tnico y no como réplicas de uno mismo o de personas
del pasado personal. Menciona que amar implica también la capacidad de desear el bien del otro,
aunque el otro no me guste (o parte de él). Aceptar es diferente que aprobar.

Amar es una capacidad y una experiencia. Se ama en forma espontdnea desde el nacimiento,
como lo demuestra el vinculo madre-hijo. Pero como somos seres socializados, el entorno familiar,
social y cultural van modelando la consciencia y los significados de las experiencias, de tal manera
que un nifio aprende en el marco en el cual se desarrollard su vida. Es un proceso que cambia, fluctua, se
desarrolla en etapas, niveles y también se extingue. Se desarrolla, se nutre y se le permite crecer.

Amar a la humanidad es amar a “personas”, a todas las personas: a los conocidos, familiares, los
iguales y los distintos de s{ mismo. Plantea que es mds fdcil amar a “los pobres” dando dinero a una
institucién, que respetar, cuidar y estimular a familiares o colegas que me acompafian en el dfa a dia
y que no me gustan. Por ultimo ella enfatiza que “El amor se expresa en actos y no en pensamientos
benévolos 0 s6lo emociones™.

2. Capacidad para enfrentar la realidad

Travelbee escribe “es la capacidad para enfrentar la realidad tal como es y no como quisiéramos que fuera”.
La dimensién mds importante de esta afirmacién es la capacidad de percibir la propia participacién
en las experiencias; la de percibir las situaciones sin necesidad de distorsionarlas para presentarlas
“de modo favorable” a la propia conciencia; la capacidad para enfrentarse al dolor, conflicto y hasta
pedir ayuda cuando la requiero, y la capacidad de reirse de uno mismo

Enfrentar la realidad personal, a veces es retirarse de una situacién o persona o enfrentarse
asumiendo las consecuencias sin culpar a nadie. Implica la capacidad de reconocer nuestra propia
obligacién de actuar cuando un principio estd en juego; de apreciar las limitaciones y el don de la

vida como un ahora y aqui —lo Gnico que se posee. Aceptar que estamos expuestos a la alegria, el
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amor, la felicidad, la enfermedad, culpa, soledad, depresién y emociones conflictivas (amar y odiar).
Enfrentar las Crisis, mejor que evitarlas, negarlas, deformarlas. Tan bien incluye el conocimiento y
orientacién dentro del mundo en que se vive; como la habilidad de trabajar productivamente con
otros, colaborar, comprometerse y competir. Por Gltimo, enfrentar la realidad incluye la capacidad de

pasarlo bien, experimentar placer, de darlo y de recibirlo.
3. Descubrir un propésito o sentido de la vida

Travelbee sigue las ideas de Victor Frankl, para agregar esta dimensién de cuidado integral a la
persona: la capacidad de identificarse como persona Unica lleva a formularse preguntas como: ;Quién
soy?; ¢por qué vivo?; ;adénde voy?; squé me apoya?; ;por qué estoy dispuesto a vivir?

Estas preguntas se evidencian en momentos de crisis: ;Qué me sostiene cuando estoy angustia-
da (0), en caos interno? Travelbee recuerda que Si s¢ enfrentan las crisis como momentos de aprendizaje, se
puede responder a estas preguntas.

Desde estas comprensiones, fomentar la salud mental serfa contribuir a desarrollar la capacidad de
amarse (auto-percibirse, auto-valorarse, auto-corregirse), para amar a otros; ayudar a las personas a
percibirse en forma realista y enfrentar sus problemas reconociendo su papel en las experiencias y a
encontrar soluciones pricticas a los problemas que, por ser vulnerables, estamos expuestos a toda
experiencia y limitaciones humanas. Ademds se puede contribuir a desarrollar una filosoffa de vida que

proporcione sentido, significado, sostenga y dé direccién en los momentos de presién y sufrimiento.
La relacion persona a persona: directrices-suposiciones y mitos en Enfermeria

Una de las contribuciones mds significativas de la teorfa de Travelbee ha sido su reflexién respecto de
tres suposiciones y mitos muy arraigados en la Enfermerfa hasta la actualidad: el compromiso emo-

cional, la aceptacién y actitud no juzgadora y la objetividad.
Compromiso emocional (apoyo emocional)

Para Travelbee, comprometerse emocionalmente es la capacidad de trascenderse e interesarse por otra persona, sin
que este interés nos inhabilite para ayudarlo (p. 41). Es un proceso que se desarrolla durante toda la vida.

Se debe aspirar a que sea un compromiso Maduro y para lograr desarrollarlo es necesario conocerse y
auto percibirse en forma realista, y expresar y controlar la expresién de sentimientos durante la interac-
cién, segin la situacién. El compromiso emocional no ocurre con todos los pacientes, familiares o colegas.
Se da libremente (no se indica) y con limites claros. Advierte que la politica de “no comprometerse emocional-
mente como principio” en Enfermerfa cuando es constante es peligrosa, porque se puede convertir en una

actitud permanente y la alineacién emocional en una forma de vida (desconexién emocional).
Aceptacion y actitud no juzgadora

Para Travelbee, la aceptacién es un proceso dificil, porque de hecho las enfermeras rechazan “conduc-

tas” o sienten “rabia”, a veces, por la situacién del paciente. Si “aceptar” es no efectuar cambios, no
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es una actitud deseable. Advierte que en Enfermerfa queremos cambiar lo que hace sufrir al paciente;
por tanto es necesario definir operacionalmente el concepto. No se puede “aceptar” por mandato. La
actitud no juzgadora también es un mandato frecuente en la formacién de los alumnos. Pero de
hecho Travelbee afirma que “Uno emite juicios de hecho, pero se abstiene de hacerlos moralmente culpabilizan-
do a las personas por sus actos” (p. 45). Se enjuician conductas morales cuando atentan contra principios

morales universales como el valor de la vida humana, la libertad, la beneficencia, y el respeto.
Objetividad

Desde la perspectiva de Travelbee, ser objetivo es la capacidad de observar lo que realmente ocurre
excluyendo prejuicios derivados de sentimientos personales. Es una meta a lograr a través de un
proceso personal. Para Travelbee, la “persona imparcial” sin sentimientos no existe, porque “de hecho el
ser humano tiende a sentir algo frente a los otros y éstos influyen en las interacciones con los otros. Incluso la
frialdad es un mensaje afectivo para el otro. (p. 46)”. Separar la informacién sensorial de las interpreta-
ciones es una manera de obtener objetividad. El no comprometerse emocionalmente como requisito
de ser objetivo es una premisa falsa. Ser “neutral” y llevar un rostro inexpresivo, se constituye en

barrera para establecer una relacién significativa con otro ser humano.
Caracteristicas de la relacion de ayuda en Enfermeria

Una de las contribuciones mds importantes para la ensefianza de la salud mental y psiquidtrica es la
proposicién sobre las caracteristicas de la relacién de ayuda en Enfermerfa, de las que se pueden
derivar competencias posibles de desarrollar a través de todo el curriculo.

La relacién de ayuda persona a persona, es una clase determinada de relacién interpersonal que se

distingue por los siguientes aspectos:

1°  Es una relacion planificada, deliberada y consciente entre una persona que necesita ayuda y otra que esta
capacitada para proporcionarla.

El proceso se inicia cuando una persona solicita ayuda (en forma directa o encubierta) y la
enfermera se acerca con la intencién de ayudar. Ambas inician un proceso de acercamiento gradual,
porque no se conocen, son extrafias una a la otra, y es aqui donde la enfermera profesional hace uso de
sus recursos personales y de su conocimiento para acercar las distancias. El proceso implica abrir la
conciencia para percibir el mundo subjetivo de la otra persona desde su perspectiva, y determinar las
dreas en las cuales la persona desea ser ayudado y discernir cudnto puede ser ayudado. En esto
coincide con Peplau (1952, 1994).

2°  Es un proceso que evoluciona por etapas dinamicas que se van sucediendo a medida que transcurre la relacion.
No se dan ordenadas en forma rigida, por el contrario, habitualmente cada etapa es un proceso
en s{ mismo y requiere por parte de la persona que proporciona la ayuda una gran capacidad de
discernimiento, conocimiento y adaptacién a la realidad. También coincide con Peplau (1952, 1994).
Fases de la relacién de ayuda segiin Travelbee: fase previa a la interaccién, fase introductoria o

de orientacién; fase de identidades emergentes, y fase de término de la relacién.
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Cada fase tiene ciertas metas a lograr a saber:
A. Fase previa a la interaccién (centrada en la enfermera):

o Reconocimiento de los pensamientos y sentimientos antes de la interaccién, especialmente
angustia, temores, expectativas. Ellos influyen en la interaccién.

. Definicién de metas a alcanzar en la primera interaccion.
B. Fase introductora o de orientacién:

o Primer encuentro con el consultante. Se establecerd o no la relacién segin la percepcién y
evaluacién reciproca.

. Se conocen. Se toman decisiones respecto de los aspectos sobre los que se centrard la entrevista:
motivo de consulta y lo que més preocupa al consultante en el ahora. Se le estimula la expresién
de sentimientos. Se “eXplora” por focos que emergen como significativos para la persona ayudada.

. Se aclara lo que la persona espera en la relacién de ayuda.

. Se hace un contrato claro respecto del nimero de sesiones, hora, lugar, objetivos de la relacién,
modos de ayuda, etc.

. Se evalla la primera interaccién.
C. Fase de identidades emergentes:

. Se trabaja sobre los problemas identificados segin la importancia para la persona ayudada.

o Se le ayuda a leer con mayor finura lo que le ocurre, se analizan posibles factores vinculados a la
situacién problema.

. Se determina cudnto la persona puede hacer por sf mismo y se le estimula a buscar su participa-

cién en sus experiencias.

o Se identifican apoyos situacionales.
. Se eligen modos de solucién operativa a los problemas identificados. Se aplican y evaldan.
o Se percibe la necesidad de referencia a un especialista cuando los problemas permanecen:

psicélogo o psiquiatra.

Lo mds significativo de esta fase para la persona ayudada, es quizds la experiencia de haber sido
acogido, escuchado y aceptado por una persona que quiso honestamente ayudarlo sin esperar gratitud,
regalos ni cumplidos. Es una experiencia de aceptacién incondicional que permite a muchos consultantes
reintentar establecer relaciones con otros y adquirir confianza. El problema de esta fase se centra en la
tendencia del paciente a “probar” a quien le ayuda para comprobar su capacidad de limites, su conocimien-
to, si dice la verdad y si puede confiar. Esto se traduce en exigencias fuera de lugar, intentar mayor
intimidad con la enfermera y manipulaciones como amenazas a abandonar la relacién si la enfermera (o
alumna) no accede a darle su teléfono particular, o si no consigue algiin medicamento, o cosas por el estilo.

También ocurre a veces estancamiento, la persona no progresa como se “espera”. Aqui hay que

analizar con profundidad lo que ocurre y fijarse limites porque si no hay cambio, es mejor referir a la
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persona a otro profesional como psic6logo o psiquiatra, porque cuando se trata de problemas psiquid-
tricos de fondo, como trastornos de personalidad, o depresién clinica, sindromes ansiosos o hasta
inicio de brotes sicéticos, ellos no se benefician con la relacién de ayuda, y un indicador es que la

enfermera lo percibe asi. La persona no avanza.
D. Fase de término:

Habitualmente, en las intervenciones en crisis situacionales, se hacen 5 6 6 entrevistas mds o

menos a una misma persona.

. Es importante tener claro las causas que se tienen para terminar y conversar con el usuario
concretamente sobre esas razones en forma directa y clara para evitar interpretaciones.
. Se evalta en conjunto todo el proceso haciendo énfasis en los logros y dificultades.

o Se debe ser claro y determinante respecto del término de la relacién para evitar dependencias.

3 Esuna relacion que provoca cambios en ambos participantes del proceso.

El consultante experimenta el privilegio de ser acogido como ser humano tnico durante una
hora. Esto aumenta su confianza en revelarse, aprende a verbalizar lo que le ocurre, aumenta su
capacidad de enfrentar su realidad como menos angustia. También aprende a descubrir su participa-
cién en sus experiencias y por lo tanto a discernir sobre los aspectos que puede cambiar en su vida.
Aprende a relacionarse y derivar placer de comunicarse con otro; descubre caminos y vias pricticas de
solucién a sus problemas y aprende a desarrollar su fuerza.

La persona que proporciona la ayuda aumenta su capacidad de comprometerse en relaciones de
ayuda con las personas que la requieren, esto significa aprender a habitar espacios y territorios de
intimidad con los otros. Aumenta su capacidad de observacién de su conducta y de sus experiencias y
de la experiencia del otro, aprende a escuchar y a confiar en la vida del otro. También se conoce en
sus capacidades y limitaciones como consejera, como facilitadora, y como orientadora al abordar y
enfrentar situaciones reales, ajustando sus expectativas de ayuda irreales. Por otra parte, la persona
que ayuda conoce y se ajusta a la velocidad del cambio interno, que es lento y desigual, hay fases de
avance, retroceso y estancamiento. Cada relacién tiene un ritmo. Por otro lado, comprende lo poco
que sabe y lo mucho que debe aprender a respetar y conocer la singularidad y profundidad del ser
humano, lo que es duro y lento, es una conquista.

Aprende a discernir alternativas de ayuda prdctica segin los problemas. Esto le requiere un
marco de referencia tedrico rico en posibilidades de ayuda diferente. Aprende a ponerse limites
cuando no puede ayudar, cuando se involucra demasiado. Aprende a comprometerse emocionalmente
en forma madura, con limites y conciencia de su autoridad; a ser objetiva y nombrar lo que €S Yy a
aceptar incondicionalmente al 0tro. Como se percibe, ayudando a otros profundamente, es muchisimo

mids lo que se aprende que lo que se da.
4 EJ contenido de lo que se dialoga es pertinente, relevante a la situacion de vida del consultante en el aqui

y ahora.

Se trata de trabajar sobre las experiencias del presente.
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5°  Es una experiencia de encuentro interpersonal que se va construyendo.

Se debe estar abierto y consciente de lo que sucede y se va encontrando, a medida que pasa el
tiempo, aunque los elementos de la experiencia puedan ser confusos y desconocidos. La enfermera o
persona ayudante necesita compartir sus experiencias de relacién de ayuda a lo menos con otro

profesional con quien pueda compartir sus hallazgos, dudas y planes de intervencidn.

6°  La persona que ayuda tiene que haber desarrollado cierta capacidad de lectura intrapersonal en especial
de lo que vive respecto a los otros.
Ademis debe haber desarrollado cierta capacidad de autocontrol emocional, autoconsciencia y

capacidad de interesarse en los otros, sin que ese interés lo inhabilite para ayudarlos.

7% Debe tener conocimiento y un marco tedrico que le permita realizar sus interpretaciones acerca de lo que vive el
consultante, fundadas en conocimiento cientifico, ético, estético y personal. (Chinn & Kramer, 1995)
Estar abierto a utilizar ese conocimiento a beneficio del consultante con sensibilidad y sentido

de oportunidad (arte de saber cuando hablar y qué decir, cuando callar, etc.).

8  Se abre un espacio interpersonal que permite la coexistencia de problemas y sentimientos opuestos sin
sucumbir a la necesidad de ahorrarse molestias buscando un término prematuro o la “solucién”
inmediata a los problemas. Es la habilidad de suspender temporalmente el proceso de resolu-
cién de los problemas mientras se reflexiona y se buscan nuevas maneras de ayudar a la persona.

Se desarrolla paciencia y tolerancia a la angustia.

9  Es abrirse y permitir el acercamiento corriendo el riesgo de preocuparse por otro pasando por las limitacio-
nes personales que pueden aparecer en el proceso.
El propésito del acercamiento es liberar al consultante para que experimente afecto por otras
personas y para que busque y encuentre por si mismo el tipo de acercamiento que tenga mayor

significado para él.
10° Es temporal, claramente delimitada en el tiempo.

11°  Se reconoce al otro como persona, y al hacerlo, ésta se va atreviendo a experimentar nuevos modos de

acercamiento a otros y se liberan o refuerzan aspectos sanos de su personalidad.
Obijetivos de la relacion de ayuda segun Travelbee, (1979)
Dado lo anterior, propone los siguientes objetivos para la relacién de ayuda persona a persona:

1°  Ayudar a la persona consultante a enfrentarse con los problemas presentes.

Interesa delimitar los problemas que la persona siente ahora, tal como los percibe y define. No se
estd interesado por descubrir el contenido inconsciente o la relacién de los problemas actuales con el
pasado, en primera prioridad. Puede ser una informacién ttil sélo avanzada la relacidén y si el

terapeuta sabe qué hacer con esa informacién.
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Es importante describir fielmente el motivo de consulta tal como el consultante lo define. Es habitual
que la percepcién del problema definido por la enfermera y otros profesionales sea diferente a la del
consultante. Si se parte definiendo el problema sélo desde la perspectiva de la enfermera, se incurre
en un error bdsico: se pre-determina la realidad del otro y al hacerlo no se estd percibiendo realmente
al otro, sino sélo como proyeccién de si mismo. Cuando esto ocurre, no se puede ayudar al otro
realmente y si la persona no avanza en su autoconocimiento y auto comprensién, el problema es de la

enfermera que estd centrada en sus objetivos y no en los de la persona ayudada..

2°  Ayudar a la persona a conceptualizar sus problemas.

Se trata de que identifique y vaya precisando y enfocando lo que mds le afecta y cémo lo afecta.
Peplau indica la importancia de preguntas exploratorias: ;Podria decirme cémo lo afecta eso a Ud.?;
¢qué significa para Ud. estar “aletargado”?; ;en relacién con qué le ocurre?; ;qué siente Ud. respecto
de su enfermedad?; ;qué significa esta enfermedad para Ud.? Es muy bueno recoger bastante infor-
macién del otro, explorando con paciencia su mundo interior, para asegurarse de haber entendido
exactamente lo que quiso decir y el significado que atribuye a sus vivencias. Esto constituye el tema
central de investigacién en la relacién de ayuda. Lo que el otro vive, cémo le afecta, como se expresa

en él... a qué lo atribuye.

Ejemplo:

Usuaria : “Vengo a pedir ayuda porque no puedo dormir, estoy inquieta...”

Al conceptualizar se le pregunta : ;A qué lo atribuye Ud.?

Usuaria : “No sé...”

Enfermera : Cuénteme de su vida... ;Qué hace Ud. durante el dia? ;A qué
dedica su tiempo?

Usuaria : “Estoy sola desde que murié mi marido y se fue mi hija de la casa,
al casarse... hace seis meses... ocurrié todo junto... Estoy sola...
De repente me quedé sola y no tengo mucho que hacer. El dfa

transcurre lento... Se me viene encima la casa vacia”

El problema ahora se conceptualiza diferente: es una situacién de duelo por pérdida y un pesar
por la muerte del esposo y otro duelo por el alejamiento de la hija reflejado en sentimientos de

tristeza, soledad, desamparo y desesperanza.

3®  Ayudar a la persona a percibir su participacion en sus experiencias.

Interesa que la persona se vea a si misma activa en su vida y su acontecer. Ella no es una
victima. En cada situacién-problema ella participa en forma activa, porque lo que ella piensa - siente
y hace, genera una respuesta en los demds, los que reaccionan de una determinada manera.

Es necesario precisar concretamente qué tipo de conductas la persona emite frente a determina-
das personas o situaciones problemdticas, porque a medida que va apreciando relaciones de causa-
efecto en su comportamiento, se da cuenta de que puede cambiar. As{ como las provoca o estimula,
puede dejar de hacerlo o probar otros modos de comportamiento. A medida que se da cuenta del

beneficio del cambio de conducta, la mantiene.
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Ejemplo: La sefiora frente a su dificultad de quedarse dormida se da cuenta de que al acostarse se
pone a evocar al marido muerto y todas las cosas que hizo mal o dejé de vivir con respecto a él. Se
culpa y entra en un proceso angustioso que termina en llanto, pensamientos perturbadores, etc... y
no puede dormir. Entonces, la enfermera dialoga respecto de sus sentimientos, la historia con su
marido, la relacién que tenfan. (desahogo, andlisis). Por otra parte se le ensefi6 una técnica de
relajacién para que la practique antes de dormir (operativo); se le sugirié contactarse con una persona
de su edificio durante algin rato del dia y se dialogé sobre su sistema de creencias irracionales

respecto de la muerte, la vejez y al hecho de ser una mujer sola.

4 Ayudar a la persona a enfrentar en forma realista los problemas emergentes.
La percepcién de los problemas cambia a medida que progresa la relacién; porque al verbalizar
y explorar con el terapeuta, se van haciendo conscientes los elementos reales de la situacién y los

factores involucrados en las experiencias. Por ejemplo:

Problema inicial se formulé como: Insomnio

Ahora : Miedo a dormirse, porque tiene pesadillas muy conflictivas.
Problema : Crisis de llanto
Ahora : Sentimientos de pérdida, de rabia, de pena y culpa después de la

muerte del esposo.

5°  Ayudar a la persona a discernir alternativas de solucion a sus problemas emergentes.

Generalmente las personas recurren a medidas conocidas y estereotipadas para solucionar sus
problemas. Es decir, su pensamiento se ordena en dicotomias: o esto o lo otro. Normalmente cada
persona recurre a los modos habituales de solucién de problemas del pasado. Pero a veces la situacion es
nueva e irrumpe interrumpiendo el flujo habitual de los acontecimientos y no se sabe cémo actuar.

Se le ayuda a explorar otras opciones que no es capaz de ver por si solo. La enfermera no elige
por el paciente, sino que lo ayuda a entender que hay generalmente mds de una solucién para un

problema, y se las presenta a su consciencia a fin de dialogar al respecto.

6°  Ayudar a la persona a ensayar nuevas lineas de comportamiento.

La relacién de ayuda constituye un campo de practica para la persona, quien se da cuenta de
que puede relacionarse y, de algin modo, con el terapeuta va ensayando y aprendiendo nuevas formas
de comunicarse: de expresarse, escuchar, interpretar los mensajes del otro, de dar nombre a senti-
mientos, vivencias, etc.

Ademds se desarrollan planes de ensayos sobre los cambios de conducta especificos, si hay dificultad
en la relacién con mujeres, o con hombres, o con figuras de autoridad, con su pareja. Se realizan juegos de
rol. El objetivo es ayudar a la persona a adquirir confianza en si mismo como persona que puede planificar,

evaluar, discernir alternativas y enfrentar el resultado de sus ensayos, en condiciones seguras.
7°  Ayudar a la persona a comunicarse.

Las personas necesitadas de ayuda en salud mental habitualmente experimentan grandes difi-

cultades para compartir sus pensamientos y sentimientos con los demds. Cada interaccién de ayuda
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va estimulando a la persona a decidirse, poner nombre a lo que siente o expresarse en forma clara,

directa y congruente entre lo verbal y expresivo.

8"  Ayudar a la persona a socializar.

Las personas con problemas de salud mental tienen dificultad para relacionarse con otros,
disfrutar y sentir placer de estas interacciones y prestar atencién a las necesidades de los demds. Esto
es socializar y es un proceso reciproco. Habitualmente se afslan, tienen pocos amigos o ninguno, no
se recrean con otros, etc. La relacién de ayuda permite disfrutar del contacto con otro y puede ser

clave para atreverse a correr el riesgo en nuevas relaciones.

9°  Ayudar a la persona a encontrar un sentido a lo que vive.

“Sentido es la razon conferida a una experiencia determinada de la vida por el individuo que la vive...”
(Victor Frankl). Constituye el porqué para vivir. Se refiere a todo el sistema de valores y principios
que sustenta la vida personal y que le da direccién y propésito.

Cuando hay dificultades, cada persona tiende a buscar un sentido a lo que vive, si no lo
encuentra, se intensifica el problema. Adn asi, cada persona busca un sentido para soportar su
enfermedad. La enfermedad y el sufrimiento pueden ser experiencias renovadoras siempre y cuando la
persona descubra algdn sentido en su sufrimiento. La enfermedad puede y debe ser una experiencia de
aprendizaje y ayudar a la persona a crecer y desarrollarse como ser humano, a consecuencia de su
sufrimiento.

Se puede tender a acusar a otros por la enfermedad: a Dios, a la mala suerte, al destino, a los
padres, a miembros de la familia, a la sociedad, etc... Pueden acusarse a si mismos, culparse y
castigarse, o pueden no creer que estdn enfermos por falta de introspeccién o por defensa contra la
angustia que le despierta la realidad dolorosa.

Cuando la persona se culpa o busca culpar a algo externo de s{ mismo, se evidencia el intento
de encontrar sentido a su enfermedad o de descubrir razones para su sufrimiento. Es una barrera
enorme y se debe ayudar a superar. No sélo el consultante se paraliza a nivel de la culpa, sino todo el
equipo de salud o el que ayuda. Al analizar las teorfas sobre etiologia de enfermedades y problemas
sicolégicos, es probable que se culpe a los familiares —generalmente la madre— de “causar” el proble-
ma. Esto es grave, porque el profesional que ayuda, de algtin modo transmite al enfermo o consultan-
te el mensaje de que “Ud. no es responsable por su comportamiento”, lo que induce al enfermo a
creer que es una persona sin responsabilidad y que no puede cambiar su comportamiento ni influir
sobre lo que le ocurre o decidir su futuro, en fin, ayudarse a s{ mismo.

Es dificil encontrar sentido a la enfermedad, sobre todo si es mortal. La tarea se hace virtual-
mente imposible si la persona no puede superar la culpabilidad y este comportamiento es reforzado
por las personas que lo estdn ayudando. ;Cémo se le puede ayudar a convertir la enfermedad en una
experiencia de aprendizaje? S6lo en la medida que el ayudante y ayudado sean capaces de percibir su
participacién en las experiencias de la vida y en aceptar su condicién humana vulnerable al sufri-
miento y con fortalezas y virtudes que hay que descubrir y nombrar. El sentido va emergiendo de la
claridad que se va haciendo durante la relacién de ayuda.

Cada crisis se puede percibir como un estado de remocién de lo que no estd firme. Como en un

terremoto, queda en pie lo firme, la roca sélida en la cual la persona se puede parar para enfrentar la
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vida: aquellas fortalezas de la personalidad que, ain en el peor de los estados depresivos, no se

mueven y ayudan a creer de nuevo en una esperanza para intentar de otro modo seguir viviendo.
Algunas técnicas de comunicacion sugeridas

Son medios de ayuda concreta que permiten lograr los objetivos que se van proponiendo en la
relacién de ayuda. No son fines en si mismas; porque no siempre suscitan la respuesta deseada.

Ayudan siempre y cuando no se las utilice en forma repetitiva, estereotipada o inapropiada.

1°  Estimular al enfermo a que verbalice

A través de la verbalizacidn las personas se dan a conocer y ésta permite en liberacién de la tensién y
angustia, en vez de traducir en acciones esos sentimientos. Verbalizar es nombrar en palabras las vivencias,
las experiencias y definir sus problemas desde su perspectiva. Nombrar es sacar de lo invisible aquello que
estd vivo pero permanece sepultado en el interior de la persona y mientras esté asi, es imposible poder
comprender al otro. El proceso de comunicacién provee al usuario del apoyo emocional necesario y lo
ayuda a desarrollar capacidades interpersonales vinculadas a la solucién de sus problemas.

Se estimula a que la persona verbalice usando preguntas o afirmaciones: ;Decfa Ud.?; ... y
después de eso, (Ud...?; Continde...por favor...; Cuénteme mds acerca de ...; Y luego ;qué
sucedi6?...;Y que significa para Ud. “estoy chata”?. También se estimula la verbalizacién usando
medios no verbales, como movimientos de cabeza, de las manos, la mirada atenta que indique “lo

escucho, siga hablando”.

2°  Ayudar a la persona a aclarar.

Se ayuda a aclarar el sentido y la naturaleza del mensaje que el otro estd transmitiendo. Cuando
se estd en crisis o angustiado, es habitual que se experimente desorden del pensamiento y del
lenguaje y hay dificultades para decir claramente lo que se quiere transmitir, o se supone que los
demds no van a entender o atin peor se supone que el otro me entiende.

Se sugiere interrumpir el flujo verbal cada vez que no se comprenda el significado de comenta-
rios, generalizaciones y preguntas de la persona. No se debe suponer que se sabe a quien se refiere

“«z

cuando la persona dice “é1”, “ella”, “nuestro”, “usted” o “lo

39

todos”, ninguno” “nunca, aqui nadie”.

Algunas preguntas o afirmaciones para intentar aclarar: “No lo estoy siguiendo. Cuénteme de
nuevo acerca de...”; “;a quién se refiere cuando dice “ellos”, “él”, “todos” o “toda la gente”?; ;qué
quiere decir que eso ayud6?; ;qué fue lo que ayudé?, sen qué sentido?; “No entiendo lo que Ud. estd
diciendo...;podria Ud. explicarme...?; ;qué significa para Ud. eso de... “no vale la pena”?; ;cémo es
eso?; ¢dénde ocurrié?; scudndo ocurrid eso?; ;quién estaba alli?.

Lo importante es comprender el significado que la persona da a sus experiencias. Y preguntar
directamente: ;Qué quiere decir “a nadie le importo”... ;A quién no le importa?... déme un ejemplo.

La vaguedad y el uso de adjetivos globales como “todo el mundo me odia...” debe aclararse con
“¢quién es todo el mundo?, ;quién es? ; ;’qué es eso de “me odian”, ;qué siente Ud?

Cuando la comunicacién es disgregada y se salta de un tema a otro, es mds dificil comprender,
se requiere mds tiempo de relacién. Es recomendable preguntar: “No entiendo, Juanita lo que Ud.

me dice... ;Cémo es eso?”
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3" Ayudar a concentrarse-enfocar
Muchas personas, con altos niveles de angustia, experimentan dificultad en concentrar la aten-

cién en un solo tema y saltan de un tema a otro (disgregacién). Puede ser una defensa para no

comprometerse emocionalmente, evitar temas inquietantes y permanecer en un nivel superficial de
relacién convencional.

Cuando esto ocurre, se interrumpe el flujo del didlogo para hacer preguntas que aclaren co-
nexiones entre algunos hechos y se concentra en un solo tema. A veces la enfermera cambia de tema
porque no tolera la angustia que le desencadena la disgregacién del paciente, o el tema mismo o la
situacién.

Si el paciente se encuentra en temas externos a s{ mismo se puede interrumpir.

- “Me da la impresién que Ud. estd evitando de hablar de si mismo...”, digame, ;por qué estd
llevando la conversacién hacia el clima, el jardin...? ;que siente? O se le interrumpe: ;Ud. qué
siente respecto a su padre?, ;cémo es su relacién con é1?, ;qué significa esa “buena” relacién
para Ud.?, ;en qué es buena?

Es bastante fundamental el tipo de preguntas que se realiza durante la entrevista... porque

ellas conducen al foco de los temas.

4°  Ayudar a la persona a identificar causas y efectos en su conducta.

Se le ayuda a identificar lo que él dijo o hizo antes durante y después de una situacién
problema. Ejemplo, “A ver, cuénteme, y Ud. ;qué hizo o dijo antes de que su mamd le gritara?”;
“¢qué hizo mientras ella le gritaba?” y ;qué hizo y dijo después?”. De este modo se va haciendo

consciente de su participacién en sus experiencias.

5°  Escucha activa de los mensajes verbales y no verbales.

La personas reconocen que lo que mds les ayuda de un terapeuta, un sacerdote o cualquier
persona reconocida como ayudante, es su capacidad de escucha activa. Este rasgo estd ampliamente
descrito en literatura, y es resultado de muchas investigaciones respecto de este tema. Cuando la
persona se siente escuchada, se siente tomada en serio, siente que puede confiar, se abre y se desahoga
y con ello disminuye mucho su ansiedad. Por el contrario cuando la enfermera no escucha y se pone a
verbalizar su opinién, bloquea la posibilidad de comprender el mundo de la persona desde su
perspectiva. Para indicar que se estd escuchando, haciendo silencio, atendiendo al mensaje verbal y
no verbal de la persona, y emitiendo signos de que lo estd escuchando: movimientos de asentimiento
que reflejan que estd siendo escuchado, acercar el cuerpo, inclinarse hacia el otro brevemente, decir
“Si... lo escucho” o “mmm”, etc... Otros modos de sefialar al otro que se le estd escuchando es
mediante la repeticién de frases exactas dichas por él cuando hace una pausa:

Pte-: ..."y yo tenfa temor a lo que ella iba a contestarme”...

Enf-: -“Ud. tenfa temor a lo que ella iba a contestarle”...

O Simplemente repetir la Gltima palabra “contestarle...”. La persona tiende a seguir el relato.
6°  Ayudar al enfermo a percibir su participacion en la experiencia.

A veces los enfermos tienen dificultad para percibir su participacién en lo que les ocurre. Al

usar las técnicas mencionadas se ayuda al paciente a percibirse a s{ mismo como alguien activo en lo
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que le pasa. La enfermera lo ayuda a darse cuenta de que es un ser humano que piensa, siente y

provoca reacciones en IOS otros.
Consideraciones Finales

Estas habilidades son posibles de desarrollar en los alumnos, durante sus experiencias clinicas genera-
les y no sé6lo en Enfermerfa Psiquidtrica. Si se piensa que cualquier persona hospitalizada gravemente
enferma tendrd familiares angustiados; cada madre, padre y abuelos que hospitalizan a un hijo, a su
nieto; cada esposa a su esposo, cada hija a sus padres, estdn necesitados de ayuda. La hospitalizacién
por enfermedad grave es una situacién privilegiada para que los alumnos aprendan a intervenir
progresivamente. No se puede permitir mds que los alumnos realicen experiencias clinicas centran-
dose sélo en los problemas que las personas tienen, desconsiderando la repercusién que el problema
tiene en la persona como un todo integral.

Si bien este discurso de la integralidad y cuidado comprensivo estd muy de moda y figura en
todos los textos de enfermeria, se ha convertido casi en un mito. En la realidad de la docencia de
post-titulo, hemos podido comprobar los grados progresivos de temor de las enfermeras clinicas a
enfrentar la intimidad con enfermos y sobre todo con los familiares (curso sobre intervencién en
crisis emocionales, post titulo, Escuela de Enfermeria). En vez de considerarlos foco de atencién y
factor clave de evaluacién de la satisfaccién usuaria, las enfermeras hacen todo lo posible por alejarse
de los enfermos y familiares que necesitan ayuda inmediata, aquellos que estdn ahi, esperando todo el
dfa a que “pase el médico, “a ver si consiguen que les digan alguna cosa” (relatos de pacientes en
entrevistas de ayuda, 2004). La ensefianza de la relacién de ayuda debe ser una prioridad en Enferme-
rfa y no un espacio agregado al plan de atencién de Enfermerfa.

Travelbee (1979) con su perspectiva sobre la relacién de ayuda como de persona a persona, ha
demostrado que es una teorfa que orienta y hace posible ensefiar y acompaifiar a los alumnos durante
el proceso de desarrollo de competencias de ayuda interpersonal, que cada dfa son mds importantes
porque las personas esperan de la enfermera cuidados profesionales. El proceso de aprendizaje-ense-
flanza se debiera complementar con la orientaciones tedricas y pricticas de otras teoristas como
Peplau (1990) y mds recientemente de Peggy Chinn (1995), de Patricia Benner & Judith Wrubel,
(1989), y de Rose Marie Rizzo Parse (2000).
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Joaquin. Vicufia Mackenna 4860. Casilla 306. Correo 22. Santiago, Chile.

mriverma@puc.cl. Fono: 562-354 7269
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Escuela de Enfermeria. Pontificia Universidad Cato6lica de Chile

Tesis de Pregrado. Programa de Enfermera Matrona

Ano 2003

Tema

Alumnos

Profesoras Guia

Apoyo Social percibido por un gru-
po de adultos mayores diabéticos.

Morir dignamente: Opinién de
adultos mayores hospitalizados.

Conflicto decisional en madres de
nifios prematuros.

Impacto de la intervencién de en-
fermeria en la estimulacién, eva-
luacién y relacién padres e hijos
del Programa de Evaluacién del
desarrollo psicomotor con partici-
pacién de evaluacién de los padres.

Actitudes y opiniones de madres
de recién nacidos frente a la pre-
vencién de obesidad en sus hijos.

Conductas de autocuidado de ni-
flos que asisten a escuelas munici-
palizadas en La Pintana.

Satisfaccién de los usuarios de los
centros de salud de la comuna de
La Pintana.

Relacién entre malnutricién por
exceso e hipertension arterial en
escolares de primer afio de ense-
flanza bdsica de colegios munici-
palizados de La Pintana.

Percepcién de los padres con rela-
cién al estado nutricional de sus hi-
jos en Kinder y Primero Bdsico de
escuelas municipalizadas de Macul.

Marjorie Escobar Salazar, Ca-
rolina Schiaffino Orrego

Ada Castillo
Lizette Rojas

Andrea Robles

Pia Molina

Marlene Pérez Gazmuri
Romina Reydet Sartori

Leticia Rivera Cruz
Danitza Sdnchez Mufioz

Marcela Caviedes Olmos
Priscilla Loyola Cabrera

Angélica Fuentes A.
Priscilla Minguez C.
Marsella Segovia G.

Jimena Espejo D.
Marta Pérez E.

Christian Castillo Paredes
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Cecilia Arechabala
marechab@uc.cl

Alejandrina Arratia
darratia@uc.cl

Erika Caballero

Cecilia Campos
campos@uc.cl

Cecilia Campos

Ma Sylvia Campos

mcampose@uc.cl

Ma Sylvia Campos

Ma Sylvia Campos

Ma Sylvia Campos
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Tesis de Pregrado Afio 2003. Escuela de Enfermeria. Pontificia Universidad Catélica de Chile

Tema

Alumnos

Profesoras Guia

Perfil de Salud en pacientes some-
tidos a hemodidlisis y trasplante.

Develando la percepcién de las
enfermeras sobre su experiencia
en el trabajo de rehabilitacién.

Significado del proceso de rehabi-
litacién a drogas, perspectiva del
paciente.

Apoyo social percibido en ma-
dres que controlan su embarazo
en el Consultorio San Rafael de
La Pintana.

Evolucién de los signos y sintomas
gravidicos en las embarazadas.

Evaluacién del interés que tienen
las puérperas por recibir informa-
cién con relacién al cuidado de si
misma y su recién nacido.

Toma de decisiones en salud en
las personas con VIH/SIDA

Toma de decisién en salud del fa-
miliar: cuidados de una persona
con VIH/SIDA

Toma de decisiones en Salud en
familiares cuidadores de personas
VIH/ SIDA, perspectiva.

Satisfaccién usuaria de los pa-
cientes que se atienden en el pro-
grama de infectologia del centro
médico San Joaquin durante los
meses de octubre y noviembre
del 2003.

Anidlisis de concepto y su relacién
con Enfermerfa.
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Jocelyn Araya J.
Pamela Visquez G.

Martha Abuffon

Patricio Guerrero P. Carolina
Jara Z.

Gabriel Fuentes M.

M. Consuelo Moos
Macarena Vial

M. Alejandra Barria
Angélica Cortés

Daniel Fuentes V.
Aileen Morales F.
Pabla Ravanales

Soledad Castro B.
Sandra Cuevas A.

Pabla Cornejo T.
Valeska Salgado V.

Carolina Criséstomo V.
Loreto Vergara M.

Ginette Mancilla B.
Marta Cortés H.

M2 Isabel Catoni M2
Cecilia Arechabala
mcatoni@uc.cl

Angélica Cazenave

Icazenav@uc.cl

Angélica Cazenave

Nivia Cruz
ncruzj@uc.cl

Nivia Cruz

Nivia Cruz

C. Ximena Ferrer

xferrer@uc.cl

Ximena Ferrer

Ximena Ferrer

Ximena Ferrer, Angélica Cazenave

Luz Galdames
lgaldame@uc.cl



DEFENSA DE TESIS

Tema

Alumnos

Profesoras Guia

Percepcién de los cuidadores infor-
males sobre la confianza para reali-
zar cuidados bdsicos de sus fami-
liares después de la aplicaciéon de
una estrategia de capacitacion.

Vivencias y estrategias utilizadas
por el personal de enfermeria para
afrontar el proceso de duelo pro-
vocado por la muerte de un nifio
oncolégico.

Impacto y medidas de afronta-
miento de las madres frente al
diagnéstico de cdncer de su hijo.

Caracteristicas del patrén de sue-
flo de un grupo de personal de las
Fuerzas del Ejército de Chile.

Impacto de los turnos nocturnos
sobre el patrén de suefio y la per-
cepcién del desempefio laboral en
enfermeras (0s).

Percepcién de calidad de vida de
los enfermos oncolégicos y sus fa-
miliares.

Factores considerados relevantes
en la calidad de vida del enfermo
oncolégico terminal.

Modificacién en el estilo de vida
de pacientes tras un episodio de
infarto agudo al miocardio.

Caracteristicas de los pacientes
con infarto agudo al miocardio
sometidos a trombdlisis sistémica
con estreptokinasa.

Factores que influyen en la adhe-
rencia de pacientes que asisten a
un programa de rehabilitacién
cardiaca.

Paulina Torres P.

Marisol Miranda
Romina Orsini

Josefina Morales

Silvia Gajardo Veloso
Macarena Galaz Irarrdzabal
Carolina Guajardo Vera

Trinidad Mery

Carolina Gémez
Carolina Ureta

Daniela Bustos S.
Lorena Herrera M.

Johanna Acevedo Romo
Bédrbara Kunze Garcia
Claudia Saavedra Arancibia

Suzana Mimica Flores
Carolina Poulain Zapata

Alejandra Salazar
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Luz Galdames

Rina Gonzalez
rgonzalr@uc.cl

Rina Gonzalez

Patricia Masalan

mmasalan@uc.cl

Patricia Masalan

Hedy Mautner

Hedy Mautner

Astrid Ourcilleén

aourcill@uc.cl

Astrid Ourcilledn

Astrid Ourcilledn
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Tesis de Pregrado Afio 2003. Escuela de Enfermeria. Pontificia Universidad Catélica de Chile

Tema

Alumnos

Profesoras Guia

Impacto de una actividad de capa-
citacién en RCP bdsico del adulto.

Impacto de un protocolo de aten-
ci6n en el paciente gran quemado.

Induccién del trabajo de parto
con oxitocina/misoprostol: evolu-
cién y resultados maternos peri-
natales.

Ingesta de alcohol durante el em-
barazo.

Sindrome hipertensivo del emba-
razo: Prevalencia de las distintas
vias de parto.

Prevalencia de consumo de alco-
hol durante el embarazo y factores
de riesgo asociados.

Relacién entre el amamantamien-
to y la manifestacién de dolor en
lactantes sometidos a vacunacidén
subcutdnea.

Efecto de un programa educativo
en el grado de conocimiento sobre
los riesgos del consumo de drogas
durante la gestacion.

Factores que influyen en la adhe-
rencia a los controles de PNFE.

Percepcién de mujeres adultas
mayores sobre su autoestima, re-
lacién de pareja y sexualidad.

Percepcién de la mujer sobre las

caracteristicas de su respuesta
sexual durante el postparto.
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Violeta Godoy M.
Nicole Araos B.

Juan Francisco Leiva
Macarena Ferndndez

Gabriela Araya del Rio

Aldo Bersani Claveria
Carolina Miranda Reyes
Francisca Trepiana Steiner

Claudia Valenzuela
Marcela Pérez

Ingrid Ojeda
Macarena Villegas

Verénica Collao Cruz
Claudia Cruz Montero
Claudia Torres Gutiérrez

Mari6én Barrera
Rosa Tzejansky

Paulina Ahumada
Alejandro Aguirre

Alejandra Mufioz Halab{
Claudia Sepualveda Moreno

Viviana Farah O.
Karina Guzmin G.

Astrid Ourcilleén
Claudia Pérez
cperezac@uc.cl

Claudia Pérez
Astrid Ourcilleén

Lauren Poupin

Ipoupin@uc.cl

Lauren Poupin

Lauren Poupin

Lauren Poupin

Lauren Poupin

Lauren Poupin

Lauren Poupin

M2 Soledad Rivera
mriverma@uc.cl

M2 Soledad Rivera



DEFENSA DE TESIS

Tema

Alumnos

Profesoras Guia

Depresién en adultos mayores
diabéticos, su impacto en las
précticas de autocuidado y contri-

bucién de enfermeria.

Efectos del Reiki sobre el distress
y el bienestar de enfermeras psi-
quidtricas.

Factores que determinan las con-
ductas en salud respecto a la fisu-
ra labiopalatina en los usuarios de
la Fundacién Gantz.

Calidad de cuidados y factores
asociados en nifios con fijadores
externos.

Caracteristicas y complicaciones
del embarazo y periparto segtn el
estado nutricional de las madres.

Calidad de vida en mujeres con
sangramiento uterino anormal.

Perfil de los usuarios de terapias
alternativas.

Evolucién del estado nutricio-
nal en embarazadas sanas con
recién nacidos de diferentes pe-
sos al nacer.

Prevalencia de factores de riesgo
para trastornos de las conductas
alimentarias en adolescentes.

Perfil de la mujer que desarrolla
embarazo ectépico.

Motivaciones y expectativas de los
egresados de la Escuela de Enfer-
merfa de la U.C. para participar
en una asociacién de ex alumnos.

Luzmira Caviedes
Francy Mufioz

Catalina Rivera

Ketty Ibdfiez L.
Paula Van-Der Mollen

Jeanette White
Geraldine Yokens

Sandra Fatigante S.

Elda Vinagre Mena

Virginia Arriagada Barrueto
Carola Cornejo Bello
Carolina Gamboa Ramos

Carolina Delgado Reyes
Catalina Martin Ferndndez

Osmin Gajardo
Héctor Badillo

Paula Alarc6n Aranis M.
Magdalena Rodriguez C.
Loreto Stuven Rodriguez

Biltica Cabieses Valdés
M. Pamela Pizarro M
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M2 Soledad Rivera

M2 Soledad Rivera

Paz Soto
pesoto@uc.cl

Paz Soto

M2 Teresa Urrutia

M2 Teresa Urrutia
murrutis@uc.cl

M2 Teresa Urrutia

M2 Teresa Urrutia

M2 Teresa Urrutia

M2 Teresa Urrutia

M2 Teresa Urrutia
Moénica Mufioz
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Revista Horizonte de Enfermeria

La Revista Horizonte de Enfermeria es una publicacién de la Escuela de Enfermeria de la Pontificia Universi-

dad Catélica de Chile, destinada a difundir el saber sobre Enfermeria y Salud con el fin de contribuir al

desarrollo de la disciplina y al mejoramiento continuo de la profesién de Enfermeria, dando visibilidad a su

aporte especifico a la calidad de vida de las personas.

Normas de publicacién

Serdn recibidos articulos originales, destinados
exclusivamente a Revista Horizonte de Enfermerfa.
El autor debe enviar una declaracién adjunta al arti-

culo que asegure este punto.

1.- Todo articulo serd sometido a evaluacién y apro-
bacién del Comité Editorial. Cada articulo se
enviard a tres revisores, uno de ellos es interna-
cional.

2.- El Comité Editorial asegura el anonimato (del o
los autores) en el proceso de evaluacién y apro-
bacién de los trabajos recibidos.

3.- El (los) autor(es) deberd(an) estar suscrito(s) a la
Revista Horizonte de Enfermeria, en el momen-
to de enviar su trabajo para ser evaluado o ins-
cribirse en el momento que reciba la carta de
aceptacién de su trabajo para ser publicado.

4.- Los trabajos presentados en eventos (congresos,
simposios, seminarios...) serdn recibidos sélo si
no han sido publicados integralmente en los
anales o textos de resimenes. El autor debe
acompafiar carta de autorizacién de los organiza-
dores del evento para publicar el manuscrito.

5.- Excepcionalmente, serdn recibidos trabajos ya
publicados en revistas extranjeras y en otro idio-
ma distinto a la lengua espafola, si la Comisién
de Publicacién lo considera relevante por los
aportes que representa y, si, ademds, son autori-
zados por el Comité Editorial de la revista donde
los articulos han sido publicados originalmente.
El autor debe acompafiar carta de autorizacidn
de la fuente original.

6.- Los trabajos deben estar escritos en lengua espa-
fiola y deben incluir el titulo, resumen y pala-
bras clave en espafiol e inglés (title, abstract, key
words).

7.- El Comité Editorial se reserva el derecho de ha-

cer modificaciones de redaccién y ajuste de nor-

mas bibliogréficas, pero las de estructura o con-
tenido del trabajo serdn acordadas con los auto-
res. No serdn admitidas modificaciones o altera-
ciones del texto después de la aceptacién del
articulo para publicacién.

8.- Las opiniones emitidas en los trabajos, as{ como la
exactitud, adecuaciones y procedencia de las citas
bibliogréficas, fotos, tablas, grificos, son de ex-
clusiva responsabilidad de los autores. En el caso
de que el articulo incluya tablas, fotos u otro ma-
terial de otras fuentes, debe incluir la autoriza-
cién de la fuente original para ser publicada.

9.- Serdn permitidas reproducciones totales o par-
ciales de los trabajos publicados sélo si indican
fuente y autorfa.

10.- Los articulos serdn clasificados como reflexién
tedrico-filoséfica, teérico metodolégica y/o ética;
investigaciones cuantitativas y/o cualitativas, re-
visiones de literatura, proyectos, programas o

planes de intervencién y
Normas de presentacion de trabajos

Los trabajos deben ser enviados por correo, en cuatro
copias, una de las cuales contenga los datos comple-
tos de los autores y tres sin autores, acompafiados de
una carta de solicitud firmada por todos los autores y
un diskette con el articulo. Adjunte una declaracién
de exclusividad de la publicacién para la Revista Ho-
rizonte de Enfermeria, firmada por todos los autores.
Se aceptardn articulos adjuntados, por e-mail.

El manuscrito debe cumplir los siguientes crite-

rios para ser considerado:

*  No deben ser superiores a 20 pdginas,
e En papel tamafio carta (8 x 11); espacio 1,5; con
margen izquierdo de 3 cm; margen derecho (su-

perior e inferior) 2 c¢m; letra Times New Roman
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tamafio 12, observando la ortografia oficial, edi-

tor Word for Window 2.0 o superior en editores

que sean compatibles.

e Las pdginas deben ser numeradas.

e En la primera pdgina incluya el titulo del traba-
jo en espafiol e inglés, nombre completo de los
autores, titulo profesional, grados académicos y
lugar de trabajo, direccién postal, e-mail y telé-
fono de cada uno de ellos.

e Cuando se trata de investigaciones o proyectos
de Intervencién u otros concursados, incluya a
pie de pagina fuente de financiamiento.

e Resumen en espafiol que sintetice el contenido
del articulo, médximo en 250 palabras, en espacio
simple. Incluya cuatro palabras clave segtin des-
criptores de BIREME. Ademds incluya el abs-
tract y cuatro palabras clave en inglés.

e llustraciones (Tablas, gréificos, cuadros, fotos,
modelos, mapas, disefios, esquemas):

— Las ilustraciones no se incluiran en el tex-
to, sino en hojas separadas que permitan
una buena reproduccion.

— Deben ser disefiados en escala de grises.

— Se debe sefialar en el texto el lugar donde han
de insertarse, y en una pdgina aparte, se in-
cluirdn los titulos y leyendas de las figuras y
tablas, correlativamente numeradas segin
aparecen en el texto.

— Toda tabla, gréifico, figura o fotografia que
haya sido publicada con anterioridad debe
acompafiarse de una autorizacién por escrito
de la fuente original donde fue publicada.

* Incluya en hoja aparte el Consentimiento In-
formado y el Certificado de aprobacion del
Comité de Etica de su Institucion, o el que
corresponda.

En el caso de investigaciones debe sefialar:

e Introduccién: Sefiale el propésito y objetivos del
estudio, el problema a investigar y un breve fun-
damento sobre la relevancia del tema a investigar.

*  Marco de referencia teérico o revision de la lite-
ratura actual sobre el tema.

*  Metodologia del estudio: Tipo de estudio, tamafio
y método de seleccién y tamafio de la muestra o
participantes del estudio, tipo de instrumentos
(confiabilidad y validez) y procedimientos de reco-
leccién de informacién; método de anilisis de la
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informacién y consideraciones éticas sobre protec-
cién de los sujetos de investigacién (incluya el con-
sentimiento informado y copia del certificado de
aprobacién del Comité de Etica correspondiente).

* Resultados y Discusién a la luz de la literatura
revisada. Los resultados deben discutirse respec-
to a los estudios nacionales e internacionales que
se han publicado sobre el tema con anterioridad.
Finalmente, incluya reflexiones sobre implican-
cias de los hallazgos para mejorar la accién pro-
fesional de Enfermerfa.

e Los titulos deben escribirse en mindsculas y los

subtitulos en mintsculas con letra cursiva.
Referencias Bibliograficas

Las citas bibliogrificas en el texto y finales deberdn
sefialarse de acuerdo con el sistema autor-fecha de la
American Psychological Association (APA) Quin-
ta Ed. Las referencias bibliogréficas finales deben in-
cluir solamente aquellos autores expresamente sefia-
lados en el texto del manuscrito original, en orden

alfabético.

Citas en el texto:

En el texto, cuando la obra estd escrita por un solo
autor, se anota su apellido y el afio entre paréntesis
redondo. Ej. Calderén (2003) comparé los tiempos...

Cuando se trata de dos autores, sepirelos por la
letra Y. Ej: Bradley y Ramirez (1999) encontraron un...

Cuando se trata de tres a cinco autores, citelos a
todos la primera vez. Ej: Vélez, Santibafiez, Andra-
de, Soto y Rivera (2003) encontraron que los pacien-
tes... Cuando ellos son citados por segunda vez en el
texto se anota solo al apellido del primer autor y se
escribe et al. Y la fecha entre paréntesis redondo. Ej:
Vélez et al (2003) concluyeron que...

Cuando la obra esta escrita por Seis 0 MA&s au-
tores se cita el apellido del primer autor seguido de
et al. y el afio de la publicacién, desde la primera vez
que aparece en el texto. Ej. Urrutia et al. (2003),
encontraron que...

En el caso de que se citen d0s 0 mas obras de
diferentes autores sobre el mismo tema, se escriben
apellidos y fecha separados por punto y coma, dentro
de un mismo paréntesis Ej. Se ha encontrado evi-
dencia respecto al uso de la piel de cordero (Alsana,
2000; Saldias, 2000; Harrison, 2001; Letelier, 2002;
Da Silva y Rivera, 2003)



En el caso que la obra o pdgina web no tenga
autor, la referencia comienza con el titulo del docu-
mento, seguida de la fecha. Ej. El asma es definida
por los Institutos Nacionales de Salud como, etc...
(“El asma”, 2003)

Citas textuales
No deben exceder cuatro pdrrafos en todo el texto, y
40 palabras.

Se escriben entre comillas en forma exacta a como
aparece en la obra original. Se debe incluir el apellido
del autor, afio de la publicacién, una coma, seguida de
la pdgina en la cual aparece el texto citado. Ej. Para
Travelbee, la relacién de ayuda se define como “un
proceso interpersonal y terapéutico a través del cual la
enfermera ayuda al paciente a enfrentarse al dolor de la
enfermedad y si es necesario encontrarle un sentido a

sus experiencias” (Travelbee, 1989, p. 21).

Lista de Referencias en lista final:
Orden Alfabético

Articulo de revista:

Logan, J. (2000). Incorporacién de la evidencia en la
prictica diaria de la Enfermerfa. Horizonte de En-
fermeria, 10, 31-37.

Libro Completo:

Fernandez, P., Caballero, E., y Lira M. T. (2004). Proble-
mas de salud infantil: Intervencion de Enfermeria. San-
tiago: Ediciones Universidad Cat6lica de Chile.

Capitulo de Libro:

Herrera, L.M. y Cantwell, M. (2004). Manejo de los
principales problemas de lactancia. En P. Fer-
ndndez., E. Caballero y M.T. Lira. (Eds). Proble-
mas de salud infantil: Intervencin de Enfermeria.
(pp. 115-130). Santiago: Ediciones de la Univer-
sidad Catélica de Chile.

Tesis

Mena, D y Murillo, M. (2003). Familiares de esquizo-
frénicos: vivencias del dia a dia. Tesis de Licencia-
tura no publicada, Escuela de Enfermeria, Ponti-
ficia Universidad Cat6lica de Chile, Santiago.

Abstracts publicado en libro de congresos

Rivera, M.S. (2003). Evolucién de la conciencia de gé-
nero en el proceso de transformarse en mujer. {Abs-

2003, Horizonte de Enfermeria, 14, 119-123

tract}. VIII Jornadas Australes sobre Género,
Mujer y Desarrollo. Universidad Austral de
Chile. p. 45. Valdivia, Chile.

Ponencias en Congresos, no publicadas

Rivera, M.S., y Urrutia, M.T. (2003, Noviembre).
Conocimiento difundido por la Revista Horizonte
de Enfermeria de la Pontificia Universidad Cato-
lica de Chile entre 1990 y 2002. Articulo pre-
sentado en la | Conferencia Iberoamericana de Re-
vistas de Enfermeria y Afines, Escuela Andaluza
de Salud Publica. Granada, Espafia.

Posters presentados en Congresos;

Arechabala, C., y Rivera, M.S. (2003, Junio). Creando
vinculos para ser saludables. Poster presentado al V
Congreso Mundial de Geriatria, Salamanca, Espafia.

Trabajo presentado a Symposium no Publicado

Urrutia, M., y Campos, S. (2003, Enero). Sintesis de
resultados de investigaciones realizadas en el
drea de toma de decisiones en salud de mujeres
en desventaja social. En M.S. Rivera (Presidenta
de mesa). Mirada al Saber Producido por el Escuela
de Enfermeria. Symposium realizado en las VIII
Jornadas de Investigacién en Enfermeria de la
Escuela de Enfermeria de la Pontificia Universi-
dad Catélica de Chile. Santiago, Chile.

Informes recuperados de memorias de hospitales o institucio-

nes, no publicados.

Saldfas, M.I., y Galleguillos, J. (2003, enero). Infor-
me de Enfermeria afio 2002. (Informe Técnico
N° 50). Hospital Clinico Universidad Catélica
de Chile. Santiago, Chile.

Revistas electronicas

http://www.cem.itesm.mx/dacs/publicaciones/proy/
info/citas.html). Ej:

VandebBos, G., Knapp, S., y Doe, J. (2003). Role of
Reference elements in the selection of resources
by psychology undergraduates. [electronic ver-
sion}. Journal of Bibliographic Research, 5. 117-
123. Recuperado en Octubre 29, 2003, de http:/
/jbr.org/articles.html.

Monografia Electrénica:
Fecha: Usar la que aparezca en la pdgina o sitio, si estd
fechada. En caso contrario poner sigla sin fecha (s.f.)



Becker, R., y Marino, A. (s.f.). Electromagnetism and
Life. [En linea}l. State University of New York
Press. Recuperado Noviembre 20, 2003, en
http:// www. ortho. Isume.edu/faculty/narino/
EL/ELTOC.htm

Informes Técnicos, nombres Corporativos

University of California, San Francisco, Institute for
Health and Aging. (1999, November). Chronic Care
in America: a 21st century challenge. Recuperado en
Septiembre 20, 2003, de Robert Wood Johnson
Foundation Website: http://www.rwjf.org/library/

chrcare/

Informes de organizaciones sin fecha

Centro Médico San Joaquin. Pontificia Universidad
Catélica de Chile. (s.f.). Estadisticas del primer semestre
del afio 2003 sobre atenciones prestadas. Recuperado en
Diciembre 12, 2003, de http//www.puc.cl/reddesalu-

du/informes.htm
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Sistema de Revisiéon de Pares

El Comité Editorial estd conformado por enfermeras y
otros profesionales nacionales e internacionales, expertos
en diversas dreas de la investigacién en enfermeria y
salud, ética, filosoffa, educacién y estadistica. El articu-
lo es remitido a tres revisores, uno de ellos internacio-
nal. La revista acusard recibo del articulo dentro de la
semana de recepcién y se espera que el proceso de andli-
sis y evaluacidn se realice en el plazo de seis meses a un
afio. Las comunicaciones con los autores se hardn princi-
palmente via e-mail. S6lo en los casos en que los autores
no tengan e-mail se hard por correo. Si el autor debe

corregir su manuscrito la demora puede ser mayor

Envie su manuscrito original segiin estas normas a:
Maria Teresa Urrutia.

E-mail: revistahorizonte@uc.cl

Subdirectora, Revista Horizonte de Enfermeria.

Escuela de Enfermerfa.




INFORMACION

LA ASOCIACION CHILENA DE EDUCACION EN ENFERMERIA

Es una corporacién de derecho privado que agrupa al personal docente de Enfermeria del pais a fin de

estudiar, sefialar y precisar cientificamente los objetivos bédsicos de la educacién en enfermeria, procu-

rando sean adaptados a ellas los programas de las diversas escuelas.

Para conseguir estos objetivos y sin que esta enumeracién sea taxativa, la corporacién podra:

a)
b)

)

d)
e)

f)

Realizar encuentros, seminarios, simposios, cursos y eventos;

Crear y administrar Centros de Estudio y de Investigacién, Bibliotecas, Centros de documentacién
y Bases de datos;

Editar, imprimir, distribuir folletos, boletines, revistas, periédicos y libros y, en general, producir
y hacer uso de todo tipo de medios audiovisuales;

Otorgar asesorfas y transferencia tecnoldgica;

Asociarse en forma transitoria o permanente con otras instituciones nacionales, internacionales o
extranjeras que persigan fines andlogos, y

Colaborar con instituciones publicas, privadas o municipales, en materias que les sean comunes.

Si usted es docente de una Escuela de Enfermerifa de nuestro pafs, inscribase en la Asociacién Chilena de

Educacién en Enfermerfa. Es su responsabilidad participar en el cumplimiento de nuestra misién.

1Y)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9

La membresia a la Asociacién Chilena de Educacién en Enfermerfa es considerada en la promocién
académica.

Acredita como miembro activo de la Asociacién Chilena de Educacién en Enfermeria.

Como organismo asesor, la Asociacién Chilena de Educacién en Enfermeria otorga asesoria en mate-
rias propias de educacién en enfermerfa al Colegio de Enfermeras, MINSAL, Universidades, lo que da
la posibilidad de ejercer el liderazgo nacional e internacional en materias referidas en Enfermerfa.
Ofrece acceso a la informacién relacionada con la Docencia en Enfermerfa en Chile y el extranjero.
Ofrece asesorias a través de expertos en dreas de la docencia en investigacién en enfermerfa, segin
requerimientos.

Apoya a las Unidades Académicas para la realizacién de eventos en el drea de educacién y de
investigacién, lo que repercute en una rebaja de aranceles al socio.

Permite la integracidn al trabajo de las distintas comisiones de la sociedad, interescuelas.

Da prioridad al socio en actividades de educacién continua, en educacién en enfermeria, talleres,
seminarios, jornadas y otros.

Posibilita sentirse parte de un grupo humano en pro de los mismos objetivos.
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SUSCRIPCION (dos afios) Profesionales Instituciones Estudiantes
Nacional Chile $ 7.000 $ 16.000 $5.000
América Latina, el Caribe, Africa US$ 12.00 US$ 12.00 US$ 10.00
OTROS PAISES (América del Norte, Europa y Asia) US$ 20.00 US$ 30.00 US$ 10.00

- Unndmero anual
Forma de pago de la Revista Horizonte de Enfermeria

1. Deposite un cheque a nombre de Pontificia Universidad Catdlica de Chile, en una de estas cuentas:
Banco Santander: Cuenta N° 08-0104190-8
Corpbanca: Cuenta N° 1402656-8
Santiago-Chile

2. En la boleta de depésito deben escribirse en forma legible suscripcién Revista Horizonte de Enfermeria y

el afio de la revista.

3. Mande un Fax al N° (562) 354 7025 con el comprobante de depésito, junto con el nombre de la Revista

Horizonte de Enfermeria, Volumen y Afio. Escuela de Enfermeria.
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FE DE ERRATAS

Revista Horizonte de Enfermeria, Volumen 13, 2002

Articulo: Andlisis de los registros de Enfermerfa a partir de Du Gds (39-53).
Errores de fechas de tres referencias bibliogréficas en el texto y omisiones en la
lista final.

Aunque son muy antiguas, segin sus autoras se trata de textos cldsicos en el
tema en la bibliografia brasilefia.

Pdgina 45, primer pdrrafo

Deberfia ser:

En la Tabla 1, observamos que el auxiliar de Enfermeria realiz6 mayor nimero
de registros (73%), seguido por las de la enfermera (15%) divergiendo de los
estudios de Ribeiro (1972); Angerami, Mendes y Pedrazzani (1976) y Favero
(1979), quienes encontraron que los cuidadores de Enfermerfa son aquellos que
mds registraron, probablemente, porque en ese periodo el cuadro del personal
de Enfermeria en los hospitales era compuesto, principalmente, por cuidadores
y los mismos ofrecfan asistencia sin contar con ninguna formacién académica
especifica, situacién que era propicia debido a la escasez de profesionales.

En cuanto a las referencias de la lista final deben agregarse:
Angerami, E.L.S., Mendes, [.A.C., Pedrazzani, J.C. (1976). Andlise critica das
anotacdes de enfermagem. Rev. Bras Enfermagem, 29(3), 28-37.

Fdvero, N. (1979). Estudo das anotacies de enfermagem na assisténcia direta ao
paciente. Tese de Maestria no publicada, Escola de Enfermagem de Ribeirio
Preto da Universidade de Sdo Paulo. Ribeirdao Preto, Sao Paulo, Brasil.

Fuert, E.V., Wolff L.V., & Weitzel, M.H. (1974). Fundamentals of nursing. The
humanities and the sciences of nursing. Sedn. J.B. Philadelphia, Toronto: Lippin-
cott Company.

Noébrega, N.S. (1980). A propésito das anotagdes de enfermagem. Enf. Atual,
2(11):31-41.

Ribeiro, C.M. (1972) Auditoria de servicos de enfermagem. Rv. Bras Enferma-
gem, 25(4), 91-103.

Silva, A.C.L., Simdes, L.A., Chagas, S.H. (1981). Evolucdo de enfermagem sua
importincia no planejamento de enfermagem. Rev. Baiana Enfermagem, 1(espe-
cial), 105-27.

Mandamos las excusas a las autoras.

Maria Soledad Rivera.
Revista Horizonte de Enfermeria
Escuela de Enfermeria




