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RESUMEN

El libro “Evidencias: de la teoría a la práctica de enfermería”, es un docu-
mento resultado de procesos de investigación; su desarrollo se hace a 
través de un escalonamiento capítulo a capítulo, que contiene diferentes 
metodologías utilizadas para abordar las preguntas de investigación; 
a partir de la presentación de una fase exploratoria fundamental en 
investigación, como son las revisiones de literatura que surgen desde 
las ideas; posteriormente, se identifica la sistematización de expe-
riencias que permiten lograr una interpretación crítica de las vivencias 
prácticas en enfermería. A partir del reordenamiento y reconstrucción, 
se utilizan procesos lógicos de pensamiento de los involucrados en la 
experiencia; luego, se expone el desarrollo de procesos de investiga-
ción retomados desde el paradigma cualitativo, en el que se evidencia 
cómo el análisis de los fenómenos sociales expresados no solo en la 
práctica académica sino a través de las tecnologías de la información, 
propician investigaciones que generan conocimiento divulgable a la 
comunidad general. Para finalizar, las guías de práctica, se encuen-
tran fundamentadas en evidencias, una investigación documental 
con herramientas metodológicas rigurosas para la lectura crítica de 
los resultados de investigaciones, las cuales garantizan la generación 
de recomendaciones con una base científica confiable, apropiada y 
adaptada a los diferentes ámbitos del ejercicio profesional.

Palabras clave (fuente DeCS): Investigación en enfermería; Atención de 
enfermería; Atención a la salud; Educación en enfermería; Enfermería 
basada en la evidencia; Docentes de Enfermería.



ABSTRACT

The book “Evidence: From theory to nursing practice”, is a document 
resulting from research processes; its development is done through a 
chapter by chapter staggering, which contains different methodologies 
used to address the research questions; from the presentation of a fun-
damental exploratory phase in research, such as literature reviews which 
arise from the ideas; subsequently, the systematization of experiences 
that allow to achieve a critical interpretation of practical experiences 
in nursing is identified. From the reordering and reconstruction, logical 
processes of thought of those involved in the experience are used; 
then, the development of research processes taken from the quali-
tative paradigm is exposed, in which it is evidenced how the analysis 
of social phenomena expressed not only in the academic practice but 
also through the information technologies, propitiate researches that 
generate knowledge that can be divulged to the general community. 
Finally, the practice guidelines are based on evidence, a documentary 
research with rigorous methodological tools for the critical reading of 
research results, which guarantee the generation of recommendations 
with a reliable scientific basis, appropriate and adapted to the different 
areas of professional practice.

Keywords (Fuente MeSH): Nursing Research; Nursing Care; Health 
care; Education nursing; Evidence–Based Nursing; Faculty nursing.
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Presentación

El libro “EVIDENCIAS: de la teoría a la práctica de enfermería”, es 
resultado de procesos de investigación, con el que se plasman 

las diferentes formas en las que esta se realiza en el programa de 
Enfermería-Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia – 
UPTC, por los docentes y grupos de investigación, acompañado de 
sus semilleros. La investigación es parte de las labores que como 
unidad académica, se fortalece para contribuir al desarrollo disciplinar, 
consolidar la acción interdisciplinar y transdisciplinar; el abordaje 
realizado por los profesionales de Enfermería a las diferentes proble-
máticas sociales visibiliza las fortalezas y necesidades de las personas, 
familias y comunidades que se encuentran ligadas a los procesos de 
educación, docencia, investigación, extensión y proyección social, que, 
se desarrollan alrededor de la formación de enfermeros y enfermeras 
realizada por la Escuela de Enfermería de la UPTC.

El desarrollo del documento cuenta con un escalonamiento capítulo a 
capítulo en las diferentes metodologías utilizadas para abordar cada 
una de las preguntas de investigación. El primer capítulo, inicia con 
los resultados de una fase exploratoria fundamental en investigación, 
como son las revisiones de literatura que, surgen desde las ideas de 
investigación; las revisiones permiten el perfeccionamiento de la 
investigación y, la actualización en los conocimientos; puesto que, se 
analiza el fenómeno de interés, se profundiza en el marco teórico, epis-
temológico y paradigmático, y de esa manera, determinar la pregunta 
de investigación, su originalidad, actualidad, aporte al conocimiento, 
viabilidad, factibilidad, pertinencia, precisión, interés y el manejo 
ético de la investigación a realizar, así como establecer el proceso de 
investigación acorde a lo identificado y el posible avance en los niveles 
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de evidencia. Estos documentos se encuentran estructurados con una 
parte introductoria, una explicación de la forma de identificación de las 
fuentes secundarias de información, metodología utilizada, resultados 
y análisis de la información recopilada y, finalmente, las conclusiones.

El segundo capítulo contiene presentación y sistematización de expe-
riencias, las cuales han venido en auge como un método importante 
de investigación; estas, ofrecen una interpretación crítica de las expe-
riencias prácticas; a partir del reordenamiento y reconstrucción. Utiliza 
procesos lógicos de pensamiento de los involucrados en la experiencia 
que brinda una construcción de conocimiento colectivo y consistente 
entre la teoría y la práctica, la reflexión analítica, la interpretación de 
lo sucedido para comprenderlo; al mismo tiempo, implica la aplicación 
de una buena dialéctica para transformar la realidad, es un proceso de 
reflexión que se hace a través de las acciones objetivas y subjetivas 
que intervienen en la experiencia. Este tipo de métodos, fortalecen 
el ejercicio docente, pues, extraen aprendizajes que contribuyen a su 
mejora, aportan a diálogos críticos entre los actores de los procesos 
educativos, fomentan el análisis de conceptos y teorías, contribuyen a 
la definición de nuevas formas del ejercicio pedagógico, permiten llegar 
a un primer nivel de teorización del conocimiento desde la concepción 
metodológica dialéctica; pues se observan fenómenos sociales que 
son cambiantes, contradictorios, multicausales y no limitan o pone en 
dos vías (el paradigma cuantitativo o el cualitativo) el objeto y sujeto de 
conocimiento; se apoya en enfoques hermenéuticos, aproximaciones 
etnográficas y recursos importantes como el diálogo de saberes e 
historias de vida.

La forma de presentación, inicia con un contexto teórico; luego, se 
encuentra la presentación y categorización de la experiencia en la que 
se va realizando el análisis y contraste con el contexto teórico (diálogo 
crítico) y posteriormente, las conclusiones o propuestas formuladas 
desde la reflexión realizada.

El tercer capítulo, expone el desarrollo de procesos de investigación 
a partir del paradigma cualitativo basado en un estudio de enfoque 
exploratorio, descriptivo y analítico; la aplicación del método científico 
a los procesos de investigación formativa y docente que surgen dentro 
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y fuera del aula; se realiza un anclaje entre los diferentes procesos de 
aprendizaje, de construcción colectiva de conocimiento a través de 
los protocolos de investigación definidos por los docentes y grupos 
de investigación, con variadas metodologías, pero, con su eje el desa-
rrollo investigativo en Enfermería; se evidencia cómo el análisis de los 
fenómenos sociales expresados no solo en la práctica académica sino a 
través de las tecnologías de la información pueden generar investigación 
y permiten lograr un conocimiento divulgable a la comunidad general. 
En este proceso de construcción colectiva de conocimiento, se avanza 
en el planteamiento, validación y comprobación de hipótesis como parte 
del desarrollo del método científico. El esquema de presentación de 
las investigaciones en este apartado es: introducción, presentación 
de materiales y métodos, discusión.

El cuarto capítulo, presenta otro tipo de investigaciones que aportan 
al desarrollo de investigación, el ejercicio práctico de la Enfermería, 
la labor interdisciplinar y la generación de nuevo conocimiento, for-
taleciendo su validez, confiabilidad y soporte científico; las guías de 
práctica basadas en evidencias. Es una investigación documental, 
con herramientas metodológicas rigurosas para la lectura crítica 
de los resultados de investigaciones que garanticen la generación 
de recomendaciones con una base científica confiable, apropiada y 
adaptada a los diferentes ámbitos del ejercicio profesional; la forma 
de presentación de estos documentos es: introducción, materiales y 
métodos, discusión.

Al ver el avance de cada capítulo del libro, se identifica el transcurrir de 
los procesos de investigación de la Escuela de Enfermería, convirtién-
dose no solo en una forma de difundir la evidencia generada de cada 
metodología utilizada; sino en un documento que puede contribuir al 
ejercicio docente con los diferentes ejemplos de las formas de hacer 
investigación. De igual forma, contribuye a fortalecer el estado del arte 
de la Enfermería a nivel local, nacional e internacional.

Lina Fernanda Barrera Sánchez
Directora de Escuela de Enfermería UPTC
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Introducción

La calidad en la atención a la salud no es un concepto estático y 
tampoco es universal, ya que existen múltiples y complementarias 

contribuciones. Su origen está en la industria desde la eficacia de los 
productos y hace tránsito a los servicios y atención. Donabedian (1, 2), 
explica el proceso de medición de la calidad empleado directamente 
en los servicios de salud. La calidad ha derivado a satisfacción, cali-
dad y atención en salud, para lo cual, se han desarrollado diferentes 
instrumentos de valoración, escalas con las que se puede medir lo que 
se brinda del producto o servicio. Ante las exigencias de las personas 
que utilizan dicho servicio en enfermería, se reciben estas mediciones 
como herramientas para la gestión del cuidado.

Lo anterior, ha permitido el mejoramiento continuo de la atención y del 
cuidado directo de Enfermería, prevenir complicaciones relacionadas 
con eventos adversos en los pacientes, disminuir gastos económicos 
adicionales en los servicios de salud y estandarizar los procesos para 
la atención en salud de calidad (3–5).

Las escalas o cuestionarios de calidad, parten en su mayoría, de la per-
cepción del paciente o de sus expectativas (6, 7), y evalúan la estructura, 
el proceso o el resultado de la atención en salud (2, 8).

Cada vez, es más frecuente el interés de los profesionales por conocer 
el nivel de satisfacción de los usuarios con los cuidados recibidos, 
reflejado en la propagación de diversos instrumentos de medida a 
nivel internacional como nacional. Dentro de las técnicas de reco-
lección de datos, se encuentran las entrevistas y los cuestionarios, 
elementos más utilizados en investigación, los que, a su vez, permiten 
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cuantificar la información y compararla. En términos generales, al hablar 
de cuestionarios, se hace referencia a las escalas de evaluación como 
instrumentos que brindan un escalamiento acumulativo de los ítems, 
proporcionando una puntuación global (9).

En Estados Unidos, se realizó la primera evaluación de la satisfacción 
del paciente con los servicios de salud en el ámbito enfermero (10). 
Utilizaron un instrumento que consistía en un check-list de 50 ítems 
distribuidos en 7 categorías, las cuales hacían referencia a: Eventos que 
indicaban satisfacción con el cuidado (3 ítems), omisiones en el cuidado 
relativas al descanso y a la relajación (8 ítems), necesidades diarias (6 
ítems), higiene personal y cuidado de soporte (10 ítems), reacción a la 
terapia (8 ítems), y contacto con las enfermeras (11 ítems).

Más adelante, autores como Mc Daniel y Nash (11), presentan un lis-
tado de 21 instrumentos que miden la satisfacción del paciente con 
la atención enfermera, 17 de los cuales evaluaban la satisfacción en 
pacientes hospitalizados y 4 en pacientes externos o ambulatorios. De 
los 17 orientados a pacientes hospitalizados, 10 miden la satisfacción 
general de los pacientes, mientras que, la atención enfermera es tan 
solo una parte. Dos de ellos, se enfocan a determinados contextos 
como urgencias o sala de partos; uno, estaba relacionado con cuidados 
enfermeros; y los cuatro instrumentos restantes, miden la satisfacción 
general con la atención enfermera.

En Latinoamérica, y en especial en Colombia, para evaluar la calidad 
del cuidado desde la satisfacción del usuario, se han usado diversos 
instrumentos (12–17), necesitándose conocerlos, así como sus propie-
dades psicométricas básicas, para facilitar su uso y la aproximación 
con evidencia al cuidado ofrecido.

 La investigación identifica a través de una revisión integrativa los 
instrumentos de medición utilizados para la identificar la calidad de 
atención de enfermería y la calidad de cuidados de enfermería en 
Colombia, desde el año 2000 hasta el año 2021 publicados en idioma 
castellano e inglés.
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Los hallazgos permiten conocer aspectos psicométricos clave, de 
validez facial, de contenido, constructo y confiabilidad y, su utilidad 
en el contexto colombiano.

Metodología

El presente estudio, es una revisión integrativa de la literatura (18), 
que contribuye a la presentación de diversas perspectivas sobre un 
fenómeno de interés, siendo importante para la ciencia y la práctica 
de la enfermería.

Whittemore (19, 20), indica que, este tipo de investigaciones tienen la 
capacidad de aumentar la ciencia de la enfermería, sitúa la investiga-
ción frente a la práctica y las políticas públicas. La revisión integrativa 
eficazmente realizada, apoya el desarrollo de la teoría, se adecúa 
directamente a la práctica y las estrategias públicas en salud y permite 
enriquecerse de diversas metodologías (investigación experimental 
y no experimental), lo que mejora la claridad investigativa del tema 
de revisión (21). Los elementos básicos de una revisión integrativa se 
aprecian en la Figura 1.

Figura 1. Metodología de revisión integrativa

Fuente. Autores
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Esta revisión es integrativa de tipo narrativo, donde las investigaciones 
iniciales del tema no se pueden comparar estadísticamente por sus 
variables desiguales con respecto a metodologías.

El enfoque metodológico empleado en este estudio, es la renovación 
de Whittemore y Knafl (19), especial para revisiones de literatura inte-
grativas. Se desarrolla en 5 fases,

1. Identificación del problema, garantiza que la pregunta y el obje-
tivo del estudio, sean evidentemente concluyentes.

La pregunta de investigación que orientó este trabajo fue: ¿Cuáles 
son los instrumentos validados en Colombia para medir la calidad 
de atención o cuidados de enfermería según la bibliografía científica 
indexada disponible entre los años 2000 a 2021?

Población: Literatura científica de enfermería en idioma caste-
llano e inglés.

Intervención por evaluar: Evaluación de la calidad de la atención o 
calidad del cuidado de enfermería en Colombia.

Resultados a medir: Niveles de satisfacción de los usuarios o calidad 
de atención o cuidado.

2. Búsqueda bibliográfica, incluye la revisión que incorpora una es-
trategia de búsqueda completa.

Se utilizan las palabras para la búsqueda de acuerdo con los Descriptores 
en Ciencias de la Salud (DECS) y el lenguaje controlado para bases de 
datos biomédicas Medical Subject Headings (MESH) (Tabla 1).
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Tabla 1. Identificación de términos de búsqueda con descriptores Decs y Mesh 

Término de 
búsqueda Sinónimos en español Descriptores 

Decs
Descriptores 

Mesh

Instrumentos No encontrado No encontrado

Medición

Criterios de Valoración Comunicados por 
el Paciente
Medidas de Resultados Percibidos por los 
Pacientes
Resultado Comunicado por el Paciente 
Resultado Percibido por el Paciente
Resultado Relatado por el Paciente
Resultados Comunicados por el Paciente
Resultados Informados por el Paciente
Resultados Percibidos por el Paciente

Medición de 
Resultados 
Informados por 
el Paciente

Patient 
Reported 
Outcome 
Measures

Cuestionario

Cuestionario
Cuestionarios
Diseño de Encuesta
Encuesta de Referencia
Encuestas
Encuestas Comunitarias
Métodos de Investigación
No Respondedores
Respondedores
Rondas Repetidas de Encuesta
Técnica de Encuesta Aleatorizada

Encuestas y 
Cuestionarios

Surveys and 
Questionnaire

Encuestas
Encuestas de atención de la salud, las 
cuales se refieren a servicios de salud 
proporcionados.

Encuestas de 
Atención de la 
Salud

Health Care 
Surveys

Calidad de la 
atención

Atención de Calidad
Calidad Asistencial
Calidad de la Atención
Calidad de los Servicios de Salud

Calidad de la 
Atención de 
Salud

Quality of 
Health Care

Atención de 
enfermería Cuidados de enfermería Atención de 

Enfermería Nursing Care

Fuente. Autores

Fueron elegidas las fuentes de búsqueda de acuerdo a dos criterios: 
1. Bases de datos que publican investigaciones en salud. 2. Bases de 
datos que contengan estudios realizados en Colombia. Las bases de 
datos seleccionadas se organizan en la Tabla 2.
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Tabla 2. Fuentes de búsqueda de literatura

Base de datos Descripción

Scielo Scientific Electronic Library Online

Pubmed (contiene 
además la Medline)

PubMed, es un recurso gratuito que apoya la búsqueda y recupera-
ción de literatura biomédica y de ciencias de la vida con el objetivo 
de mejorar la salud, tanto a nivel mundial como personal.

Lilacs

La base de datos como lo define su portal web, es la más importante 
y completa de Latinoamérica y el Caribe, con más de 880 mil 
registros de revistas revisadas por pares, tesis y disertaciones, 
documentos gubernamentales, anales de congresos y libros, 
publicados desde 1982.

ScienceDirect

ScienceDirect, es una de las mayores fuentes de información para la 
investigación científica, técnica y médica. Ofrece el texto completo 
de las revistas científicas que publica Elsevier, así como capítulos de 
libros, procedentes de más de 2.500 revistas con revisión por pares 
y de más de 11.000 libros. En total, supera los 9 millones y medio de 
artículos y capítulos.

Embase

Es una base de datos bibliográfica de biomedicina con más de 23 
millones de registros de artículos y conferencias indexados en más 
de 7.500 revistas internacionales. Cuenta con el tesauro de consulta 
EMTREE y realiza el mapeo automático de términos de consulta.

Scopus

Scopus, es una base de datos bibliográfica iniciada en 2004, de 
resúmenes y citas de artículos de revistas científicas. Contiene, 
además de artículos, más de 3.700 revistas indexadas de Gold Open 
Access, más de 210.000 libros y más de 8 millones de actas de 
congresos.

Fuente. Autores

Este rastreo se hizo en bases de datos escritos en español e inglés, para 
aumentar las estrategias y captar los artículos existentes en la Tabla 3.

Tabla 3. Estrategias de búsqueda

Idioma Descriptor Operador Descriptor Operador Descriptor

Español
Encuesta
Cuestionario
Medición

AND
Calidad de la 
atención de 
enfermería

AND Colombia

Inglés

Surveys and 
Questionnaires
Patient Reported 
Outcome Measures

AND
Quality of 
Health Care
Nursing Care

AND Colombia

Fuente. Autores
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Se usaron filtros para limitar los resultados a información que cumpliera 
los criterios de inclusión -que se describen más adelante-, para realizar 
la búsqueda en las bases de datos y ayudar a delimitar la información. 
Según Arnau y Col (22), los filtros se realizan para disminuir el nombrado 
“ruido” documental y discriminar las referencias. Dichos filtros, se ajus-
taron de acuerdo con la fuente de información y fueron los siguientes:

 ȿ Periodo de tiempo: Años 2000 – 2021.
 ȿ Idioma: inglés, español.
 ȿ Característica de la publicación: Artículo científico y literatura gris. 

Relacionada con el tema.

Criterios de inclusión y exclusión.

 ȿ Criterios de inclusión.

a. Artículos científicos desarrollados en Colombia.
b. Artículos realizados por enfermería.
c. Población de los estudios: Publicaciones en idioma castellano 

e inglés.
d. Publicaciones en las siguientes bases de datos: Scopus, Pubmed, 

Lilacs Scielo, ScienceDirect, Embase, Scopus, EBSCO.
e. Trabajos de pregrado, tesis de maestría o doctorado alojados en 

repositorios de instituciones acreditadas.
f. Periodo de publicación: 20 años (2000 -2021).

 ȿ Criterios de exclusión.

a. Artículos que no relacionaran el tema o no incluyan una escala o 
cuestionario de calidad en enfermería.

3. Evaluación de datos, centrado en la veracidad, rigor metodológi-
co, valor informativo y exhibición de los estudios primarios dis-
ponibles.

Dentro de esta revisión no se realizó una evaluación de la calidad a 
los estudios incluidos, pues, dentro del alcance de la misma, no se 
contempla hallar la mayor evidencia científica y según Whittemore 
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& Knafl (19), la evaluación de la calidad de la evidencia incluida no es 
esencial en una revisión integrativa en la que el marco de muestreo es 
“heterogéneo”, y la calidad de los estudios puede no ser un problema 
para algunas revisiones integrativas, lo que depende de su propósito 
y alcance. Sin embargo, cada uno de los documentos incluidos, se 
codificó de acuerdo con el tema relacionado con su título y se registró 
en una matriz de información en Microsoft Excel 2010, la cual permitió 
evaluar cada artículo teniendo en cuenta su aporte teórico y conceptual 
frente al objetivo general de la presente investigación, como medida 
para incluir o excluir estudios a la presente investigación.

4. Análisis de datos, incluye reducción, visualización, comparación 
y conclusiones de datos.

Los datos de las fuentes primarias fueron ordenados, codificados, 
categorizados y resumidos en una conclusión unificada e integrada 
sobre el problema de investigación a través de una hoja de cálculo, 
como se aprecia en la Tabla 4.

Tabla 4. Visualización de datos

N° Tipo de 
documento año Autor 

(es) país titulo
Objetivo 
o 
propósito

Metodología

Selección 
por con-
tenido en 
resumen

Aportes a la 
pregunta de 
investigación 
del presente 
estudio

Fuente. Autores

Se usaron técnicas de extracción y codificación de datos de fuentes 
primarias para simplificar, abstraer, enfocar y organizar datos en un 
marco manejable.

5. Presentación, sintetiza los hallazgos en un modelo que retrata 
de manera integral el proceso de integración y que describe las 
implicaciones para la práctica, la política y la investigación, así 
como las limitaciones de la revisión (18).
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Para la presentación se usaron tablas – resúmenes, que permi-
ten comparar las escalas en forma cronológica, psicométrica y 
metodológicamente.

Resultados

El diagrama prisma presenta los resultados de la búsqueda y su depu-
ración siguiendo los criterios de inclusión y exclusión, ver Figura 2.

Figura 2. Diagrama de prisma de la revisión integrativa

Fuente. Autores

Del total de los 29 documentos incluidos en la revisión, al análisis se le 
encuentran 12 instrumentos relacionados con la calidad del cuidado 
de enfermería, desarrollados a través de estudios descriptivos, prueba 
piloto, psicométricos o de tipo metodológico en el contexto colombiano; 
siendo el más utilizado el CARE-Q (Cuestionario Corto de Evaluación 
de la satisfacción del usuario acerca del cuidado de enfermería), en 
sus 3 modificaciones: Versión inicial, la versión de 51 ítems y la de 46 
ítems, que unidas, alcanzan 12 estudios. En orden de aplicación, sigue 
SERVQHOS-E (Calidad Percibida de la Atención Hospitalaria Brindada 
por Enfermería) con 6 estudios de investigación desarrollados, seguido 
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del CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermería) y 
el PCHE (Percepción de Cuidado Humanizado en Enfermería) versión 
inicial y 3ª Versión.

Instrumentos como el EVACALEN (Evaluación de la Calidad de los cui-
dado de Enfermería) y el PSNCQQ (Patient Satisfaction with Nursing 
Care Quality Questionnaire), han tenido poca aplicación en Colombia, 
situación similar con las escalas ESUR-HD (Escala para la Evaluación 
de la Satisfacción del Paciente con el Servicio de Hemodiálisis), GCPC-
UN-ESU (Encuesta de satisfacción con el cuidado de personas con 
enfermedad crónica) y el Cuestionario de Satisfacción del Usuario en 
Pediatría; sin embargo, se aluden en este estudio, por tener aspectos 
relacionados con la medición de la satisfacción del paciente y el cuidado 
de enfermería.

A la distribución por tipo de estudio, se observa que la mayoría son 
estudios de tipo descriptivo (n=21), seguido por estudios psicométricos 
y metodológicos (n=5). El 100% de los productos investigativos, son 
cuantitativos, teniendo en cuenta que, al usar instrumentos de medición 
de la calidad del cuidado de enfermería, se requiere su análisis a través 
de métodos estadísticos.

Tabla 5. Instrumentos relacionados con la medición, la satisfacción del paciente y el 
cuidado de enfermería en Colombia según el tipo de estudio 

Instrumento Estudio 
descriptivo Prueba piloto

Psicométrico/ 
Tipo 

metodológico
TOTAL

SERVQHOS-E 4 1 1 6

CUCACE 2 1 3

EVACALEN 1 1

PCHE 1 1

PCHE clínicountry 3ª 
versión, 1 1 2

CARE-Q 5 1 6

CARE-Q 51 ítems 
ajustado. 2 2

CARE-Q 46 ítems 4 4
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PSNCQQ 1 1

Cuestionario de 
satisfacción del 
usuario, en pediatría.

1 1

ESUR-HD 1 1

GCPC-UN-ESU 1 1

Total 21 2 7 29

Fuente. Autores

La Tabla 6 permite reconocer el manejo metodológico de los productos 
académicos recuperados, enfatizando en el diseño del estudio, las 
especificaciones para el cálculo muestral, el número de sujetos de 
estudio y finalmente, se resumen las estrategias de análisis estadístico 
de los datos.

Instrumentos como el SERVQHOS-E, CUCACE Y CARE-Q, han sido apli-
cados en estudios con metodología descriptiva y de psicométrica, esto 
puede generar una mayor confianza, pues, su uso ha sido evaluado de 
forma más crítica, sumado a que su divulgación a través de productos 
académicos de investigación es mayor y al exponer la información a la 
crítica de la comunidad científica gozan de un mayor impacto.

Llama la atención, la metodología para la recolección de datos usada 
en el estudio de Salazar (23), que ajusta el CARE-Q, al que adiciona la 
categoría “educa”, donde la estrategia no es por autoadministración 
del instrumento como es habitual en las metodologías usadas por las 
otras investigaciones, sino la observación de las enfermeras por otra 
enfermera, mientras realizan su labor de cuidado en pacientes con 
hospitalización en casa.

Es interesante reconocer, que, solo dos estudios incluyeron en sus 
criterios de inclusión que “el paciente haya tenido contacto con enfer-
mería o que reconoce el cuidado de enfermería” la importancia radica 
en que, se pueden encontrar situaciones en las que los pacientes no 
diferencian al personal de enfermería de otros actores de salud y, aun 
así, evalúan la calidad del cuidado recibido.
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Dimensiones y variables de calidad de atención de 
enfermería

La Tabla 7 hace una descripción de los 12 instrumentos con su objetivo 
de medición, las dimensiones o categorías que componen cada uno 
de los instrumentos de medición y las debilidades que pueden llegar a 
presentar y que son reportados por la literatura.

El instrumento SERVQHOS-E, desde su creación a partir del SERVQHOS, 
no ha tenido modificaciones y su uso ha gozado de estabilidad psico-
métrica en relación con su confiabilidad.

El instrumento CARE-Q, cuenta más modificaciones realizadas, y el 
que mejor confiabilidad tiene, es el de 46 ítems; de igual forma, el 
PCHE, tiene el PCHE 3ª versión; sin embargo, la literatura afirma que 
el instrumento debe ser reducido y que continúa con proceso evaluación 
psicométrica.
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Criterios psicométricos de los instrumentos relacionados 
con la medición, la satisfacción del paciente y el cuidado 
de enfermería en Colombia

La Tabla 8 presenta de manera resumida el análisis psicométrico que fue 
reportado por los productos académicos, recuperado y aplicado a los 
instrumentos de medición. Los parámetros reportados fueron: Validez 
de contenido, validez de constructo, el análisis factorial, la reproduci-
bilidad y la consistencia interna. En el análisis psicométrico aplicado 
a los 12 instrumentos de medición, se encuentra que, el instrumento 
SERVQHOS-E, goza de mayor desarrollo investigativo por su validez de 
contenido, constructo, análisis factorial y consistencia interna; todos 
estos parámetros, al ser evaluados, muestran la utilidad y confiabilidad 
de este instrumento en el contexto colombiano.

El único instrumento que reporta propiedades psicométricas de repro-
ducibilidad es el CUCACE; no obstante, los autores recomiendan futuras 
investigaciones para evaluar la reproducibilidad en diferentes periodos 
de tiempo; con relación a otras propiedades psicométricas, este ins-
trumento goza de valores válidos y confiables para su uso en Colombia.

El instrumento CARE-Q, siendo el de mayor aplicación en el contexto 
colombiano, no goza de un desarrollo psicométrico, aspecto similar al 
desarrollado por el SERVQHOS-E o el CUCACE, que tiene un parámetro 
de consistencia interna y es el mejor explorado por las investigacio-
nes colombianas.

El instrumento CARE-Q, ajustado, es una versión en la que se incluye 
la categoría “educa”; pero, los dos estudios desarrollados, distan del 
proceso metodológico de recolección de datos, ya que, uno, se realiza 
mediante la observación y otro, a través del auto diligenciamiento 
del instrumento, lo cual puede influir en los resultados de la confia-
bilidad del instrumento con valores Alpha de Cronbach de 0,70 y 0,90 
respectivamente.
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El PCHE Clinicountry 3ª versión, es otro instrumento que ha tenido un 
buen desarrollo psicométrico al explorar los parámetros de validez de 
contenido, consistencia interna y análisis factorial.

El desarrollo psicométrico de otras escalas como GCPC-UN-CSU y 
el Cuestionario de Satisfacción del Usuario en Pediatría, es escaso y 
puede estar relacionado a la especificidad en su objetivo de medición 
y, por lo tanto, poco usada en el contexto colombiano.

Tabla 8. Objetivo de medición, estructura y debilidades reportadas de los instrumentos 
relacionados con la medición, la satisfacción del paciente y el cuidado de enfermería en 
Colombia 

Instrumento Validez de 
contenido

Validez 
de 

cons-
tructo

Validez de 
constructo:

Análisis 
factorial

Reproducibilidad
confiabilidad
Consistencia 

interna

SERVQHOS-E IVC 84%

KMO 0,965
Prueba de 
esferici-
dad de 
Bartlett 
Chi2 
4895.4 gl 
120 Sig. 
0,00

Se obtuvo un 
factor que 
explica el 64% 
de la varianza.
ESCALA 
UNIDIMENSIONAL

SDCC

Alpha de Cronbach
Factor uno 0,80
Factor dos 0,96
Escala total 0,96
Alfa de Cronbach 
0,94
Alfa de Cronbach
0,96

CUCACE

Nivel de aceptabili-
dad del ítem
Experiencia: 0,8
Satisfacción 0,8

SDCC SDCC

Delta:
Dimensión experiencia
0,28 IC 95% (0.24 
– 0.32)
Dimensión satisfacción
2.02 IC 95% (0.19 – 0.21)
Criterios de Landis y 
Koch
-Dimensión
Experiencia:
Mediana 4 ítems
Moderada 12 ítems
Sustancial 10 ítems
-Dimensión 
satisfacción
Sustancial 14 ítems
Casi perfecta 5 ítems.
Coeficiente de 
correlación intraclase:
Experiencia: 0,62 
(sustancial) IC 95% 
(0.50 -0.71)
Satisfacción: 0,87(casi 
perfecta) IC 95% (0.83 
– 0.90)

Alpha de 
Cronbach:
Dimensión 
experiencia 0,914
Dimensión 
satisfacción 0,982
Escala total 0,967
Dimensión 
experiencia 0,904
Dimensión 
satisfacción 0,980
Alpha de Cronbach
Escala total
0,930
Alpha de Cronbach
Dimensión 
experiencia 0,831
Dimensión 
satisfacción 0,95

EVACALEN Mencionado, pero 
no hay dato SDCC SDCC SDCC Alpha de Cronbach

0,848
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PNSCQQ. CVR 0,94 SDCC SDCC SDCC Alpha de Cronbach
0,94

PCHE

Índice de 
aceptabilidad
Pacientes 0,94
Expertos 0,78
IVC General 0,8

SDCC SDCC SDCC SDCC

PCHE 
Clinicountry 3ª 
versión

Índice de  aceptabi-
lidad 0,92.
IVC 0,98
IVC 0,98
Validez facial 0,92

SDCC

KMO 0,956
Esfericidad 
de Bartlett 0,0 
(análisis factorial 
factible) se hace 
la rotación y se 
encuentra tres 
factores

SDCC Alpha de Cronbach
0,96

CARE-Q SDCC SDCC SDCC SDCC

Alpha de Cronbach
0,90
Dimensión:
Accesibilidad 0,66 
y monitoreo y 
seguimiento 0,65

CARE-Q 
ajustado SDCC SDCC SDCC SDCC

Alpha de Cronbach
0,70
0,903

CARE-Q 46 
ítems SDCC SDCC SDCC SDCC

Alpha de Cronbach
0,868
0.96

Cuestionario 
de 
Satisfacción 
del Usuario en 
Pediatría

SDCC SDCC SDCC SDCC Alpha de Cronbach
0,81

ESUR-HD SDCC SDCC

Exploratorio: 
número de 
factores para 
el análisis 9 
dominios.
Confirmatorio: 9 
dominios

Coeficiente de 
correlación 0.85

Alpha de Cronbach
0,96

GCPC-UN-CSU

Índice de 
concordancia 
Kappa de Fleiss en 
suficiencia 0,82; 
coherencia 0,83; 
relevancia 0,89.
Razón de validez 
de contenido 
modificada (CVR) 
entre 0,83 y 1.
índice de validez de 
contenido (ICV) 0,96

SDCC SDCC SDCC SDCC

Fuente. Autores. IVC Índice de Validez de Contenido; CVR Razón de Validez de Contenido; 
KMO Kaiser Meyer Olkin; IC Intervalo de Confianza; SDCC Sin Dato para el Contexto 
Colombiano
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A través de la medición de las propiedades psicométricas y la evidencia 
de validez, se facilita una búsqueda rápida con las evaluaciones res-
pectivas, que indican los valores de validez, confiabilidad y sensibilidad 
que posean los instrumentos seleccionados.

En la exploración de los ámbitos de aplicación de los instrumentos, 
se encuentra que, en su totalidad, se ha desarrollado en ambientes 
hospitalarios; ya sea servicios de urgencias, unidades de cuidado 
intensivo, oncología, hospitalización domiciliaria, medicina interna, 
servicio de quirúrgicas, pediatría o unidades de hemodiálisis.

A excepción de los instrumentos que han sido aplicados en una sola 
ocasión en el contexto colombiano, es difícil la comparación de los 
resultados obtenidos frente a la aplicación de los instrumentos; lo 
anterior, relacionado con la forma en la que los autores realizan reca-
tegorizaciones de los resultados, así, en casos en los que se obtienen 
resultados con valores de medias con sus respectivas desviaciones, 
otros deciden transformar a porcentajes las puntuaciones obtenidas 
o incluso, cuando los resultados tienen más de dos opciones de res-
puesta, algunos las reportan según lo indicado, por las directrices del 
instrumento y, otros autores las transforman en variables dicotómicas.

Teniendo en cuenta lo mencionado, se puede indicar que:

Con la aplicación del SERVQHOS-E, se valoran aspectos tangibles e 
intangibles del cuidado de enfermería, siendo al parecer, la amabilidad 
un aspecto intangible/calidad subjetiva, que coincide como mejor 
valorado, a la medición de los aspectos Tangibles/Calidad objetiva 
la presentación personal coincide como los mejores evaluados en la 
mayoría de los estudios.

Con el uso del instrumento CUCACE, se analizan las dimensiones 
Satisfacción y Experiencia. Para la primera, la media oscila entre 72,41 
(DE 16,31) a 80,4 (DE 20,4) y no hay un ítem coincidente en los estudios 
recuperados que concuerde como el de menor valoración. En la valo-
ración de la dimensión Experiencia, se reportan medias entre 66,15 (DE 
5,54) a 83,2 (DE 1,46) y el ítem con mayor debilidad en esta dimensión 
es, “Las enfermeras tenían tiempo para sentarse y hablar con ellos”.
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La versión ajustada del CARE-Q, que contiene la dimensión “educa”, de 
las dos investigaciones realizadas, sus resultados distan mucho entre 
sí, por cada dimensión, siendo la realizada por Molina Cardon (2011), en 
un ambiente de hospitalización domiciliaria, la que tiene los valores 
más bajos de satisfacción.

Discusión

Este estudio realiza una búsqueda de los instrumentos validados o 
utilizados en Colombia para la medición de la calidad de la atención de 
Enfermería, con el fin de obtener toda la información relacionada con 
las diferentes mediciones de este concepto y la aplicación en el país.

El más utilizado en el contexto colombiano es el CARE-Q (Cuestionario 
Corto de Evaluación de la Satisfacción del Usuario acerca del cuidado 
de Enfermería), en sus 3 modificaciones: Versión inicial, la de 51 ítems 
y la de 46 ítems, que juntas, alcanzan 12 estudios, en orden de aplica-
ción, sigue SERVQHOS-E (Calidad Percibida de la Atención Hospitalaria 
Brindada por Enfermería), con 6 estudios de investigación desarro-
llados, seguido del CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados 
de Enfermería) y el PCHE (Percepción de Cuidado Humanizado en 
Enfermería), Versión inicial y 3ª Versión los cuales se consideran según 
la evaluación descrita, por las mismas investigaciones y comparadas 
con los otros 9 instrumentos, como los de mayor estabilidad estadística.

Instrumentos como el EVACALEN (Evaluación de la Calidad de los 
Cuidados de Enfermería) y el PSNCQQ (Patient Satisfaction with 
Nursing Care Quality Questionnaire), han tenido poca aplicación en el 
contexto colombiano, situación similar con las escalas ESUR-HD (Escala 
para la Evaluación de la Satisfacción del Paciente con el Servicio de 
Hemodiálisis), GCPC-UN-ESU (Encuesta de satisfacción con el Cuidado 
de Personas con Enfermedad Crónica) y el Cuestionario de Satisfacción 
del Usuario en Pediatría, que se aluden en este estudio por tener 
aspectos relacionados con la medición de la satisfacción del paciente 
y el cuidado de enfermería; cabe mencionar, que, su aplicabilidad se 
considera baja, por la especificidad del sitio de aplicación.
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Los estudios que tuvieron validación psicométrica fueron CARE-Q, 
CUCACE, ESUR-HD, GCPC-UN-ESU, PCHE, PCHE Clinicountry 3ª versión, 
SERVQHOS-E, siendo necesario repensar la necesidad de aplicar estas 
mediciones a todo instrumento antes de ser empleado.

En cuanto a aplicabilidad y con mayor estabilidad, se encuentran el 
SERVQHOS-E con 4 estudios, CARE-Q sin modificaciones 5 estudios, 
CARE Q DE 51 Ítems ajustado 2 estudios, CARE-Q de 46 ítems 4 estudios.

El instrumento PSNCQQ 1, es uno de los más utilizados actualmente en 
el mundo, por su creciente uso y estabilidad de los resultados (Köberich 
& Farin, 2015), situación que no se presenta en Colombia, con su bajo 
uso en este contexto.

Frente a las comparaciones de estudios internacionales de revisión 
sistemáticas, al realizar la búsqueda de los instrumentos de medición 
de la calidad de atención de enfermería, se enuncian los siguientes 
instrumentos: Escala de atención individualizada; cuestionario de 
atención centrado en el paciente; escala de percepción de la calidad 
de la atención de enfermería de pacientes oncológicos y la escala 
SMOLINER (Köberich & Farin, 2015).

La tendencia de las investigaciones en Colombia durante los últimos 20 
años, son muy lineales, tanto para publicaciones encontradas en la lite-
ratura gris, como los correspondientes a las publicaciones en revistas 
indexadas; el año que presentó un máximo número de publicaciones, 
fue en el 2011, con un total de cinco documentos, tres publicados y dos 
son literatura gris; para el año 2016, hubo un leve repunte en el número 
de las investigaciones realizadas, con un total de cuatro, de las cuales 
tres son de revistas indexadas y una de literatura gris; a pesar de ello, 
se observa una caída en los años posteriores y, durante el año 2021, se 
reportó un estudio en literatura gris.

Comparado con Latinoamérica, Colombia es el país con mayor produc-
ción acerca del tema, ya que, produjo el 83% de los estudios tomados 
en la revisión, lo cual se considera como un resultado positivo desde 
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el punto de vista investigativo, así como buen desarrollo de evalua-
ciones basadas en diferentes teorías de enfermería y modelos de 
atención en salud.

Finalmente, realizar mediciones con los instrumentos enunciados en 
esta investigación, desde la certeza en la información acerca de la vali-
dez y confiabilidad de cada uno de estos, permite dar una continuidad a 
la línea investigativa, para tomar decisiones fundadas en estos estudios 
referidos y ser aplicados en el contexto colombiano.

Limitaciones

Durante el desarrollo de la investigación, se presentaron diversas dudas 
frente a la medición de la evolución del concepto, ante la inexistencia 
de instrumentos para la medición en otros campos de la Enfermería 
distintos al asistencial intrahospitalario, como en campos de acción 
de la salud pública o desempeños administrativos.
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Introducción

La incidencia tanto en morbilidad como en mortalidad prematuras, 
en su gran mayoría prevenibles, causadas por la pandemia de la 

enfermedad crónica no transmisible (ECNT), ha llevado a que en todo 
el mundo se conciban diversas estrategias para poder hacerle frente, 
enfocadas principalmente en evitar su presentación mediante las 
medidas sobre los factores de riesgo intervenibles (1,2).

Los entornos preescolar y escolar han sido de los más intervenidos bajo 
la premisa de que es en esta edad donde los niños generan prácticas 
y comportamientos en sus hábitos que se pueden mantener a lo largo 
de la vida (3–12). Y a su vez, la suma durante años de los factores de 
riesgo dependientes de esos hábitos, pueden llevar a la presentación 
de la ECNT siendo sus consecuencias, en la mayoría de veces reflejadas 
hasta la edad adulta, pero que de manera preocupante se están dando 
cada vez a más temprana edad, manifestándose sobre todo en diabetes 
mellitus tipo 2 (DM II), estigma y depresión, asociadas principalmente 
a la obesidad infantil (13). El atlas de obesidad infantil estima que los 
niños de 5 a 19 años que viven con esta condición a nivel mundial, pasará 
a ser de 158 millones en 2020 a 254 millones para el 2030 (14).

En la adquisición de los comportamientos que se presentan como 
factor de riesgo para ECNT, se encuentran los padres de los niños como 
activos protagonistas, principalmente desde la toma de decisiones en 
el cuidado diario en actividades como la alimentación y la actividad 
física, hasta en el propio ejercicio de estos comportamientos en ellos 
mismos (11,15–20). Sin desconocer, que sobre ellos recae la influencia 
de factores socioeconómicos, culturales y emocionales determinados 
por el entorno en el que conviven.
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Al plantear cuál sería el mejor abordaje al intervenir a los padres, con el 
objetivo de que logren en los niños bajo su cuidado comportamientos 
protectores para evitar la ECNT, desde la alimentación y la actividad 
física. Surge la necesidad de evaluar en la literatura científica los 
aspectos relevantes a tener en cuenta antes de realizar dichas inter-
venciones, de manera que se tengan suficientes herramientas para 
llegar al éxito en ellas.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa, en la que se incluyó literatura publicada 
durante los años 2011 a 2020, en idioma español, inglés y portugués, 
tanto estudios cualitativos como cuantitativos. Se consultaron las 
bases de datos Pubmed, Science Direct, SCOPUS y Biblioteca Virtual 
en Salud (BVS), teniendo como ecuación de búsqueda: Teaching and 
habits and prevent and children and parents, y sus equivalentes en 
español. Se excluyeron los artículos repetidos, los que no contuvieran 
los descriptores establecidos o relación directa con ellos, y los que 
no tuvieran en cuenta intervenciones con involucración parental diri-
gidas a crear hábitos de alimentación y actividad física en los niños. 
Se incluyó intencionalmente un estudio hallado en la búsqueda, que 
brinda recomendaciones sobre la mejor herramienta de psicología 
educativa para enseñar comportamientos saludables a los niños, 
aunque no tuvo intervención parental, es relevante para la presente 
revisión. Cabe anotar que, se tomaron los términos padres, relación 
parental y cuidadores, para referirse tanto al padre como a la madre 
de los niños. De igual manera, se emplea la palabra niños o niño, la cual 
incluye tanto a niños como a niñas.
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Tabla 1. Resultados del número de artículos según la ecuación de búsqueda y base de 
datos consultada

Base de 
datos

Ecuación 
de 

búsqueda
Resultados Filtro Pertinentes 

por título

Pertinentes 
por 

resumen
Seleccionados

Pubmed

Teaching and 
habits and 
prevent and 
children and 
parents

34
Año: 2011-
2020 Acceso 
libre

24 11 7

Science 
Direct 244

Año: 2011-
2020 Acceso 
libre

20 11 4

SCOPUS 392
Año: 2011-
2020 Acceso 
libre

103 19 17

Biblioteca 
Virtual en 
Salud

27
Año: 2011-
2020 Acceso 
libre

16 10  4

Fuente. Autora

Se realizó una primera selección de acuerdo a la pertinencia del título 
en los artículos encontrados según la ecuación de búsqueda. A estos, 
se les hizo una segunda revisión, partiendo del abstract, examinando 
que fueran pertinentes al objetivo de la revisión, para luego seleccionar 
los artículos que finalmente serían incluidos. Para la clasificación de la 
información relevante de cada artículo, se empleó una matriz creada 
por la autora, en la que se tuvo en cuenta: Tipo de estudio; caracterís-
ticas de las intervenciones empleadas o evaluadas; resultados de las 
intervenciones o principales hallazgos; recomendaciones para próximas 
intervenciones y las teorías aplicadas en las intervenciones. En total, se 
seleccionaron 32 estudios, de los cuales 12 son estudios cualitativos, 
19 cuantitativos y 1 mixto. En la Tabla 2 están las referencias de los 
estudios incluidos, el indicador que se les asignó y las generalidades 
sobre su metodología.
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Tabla 2. Indicadores y tipos de estudios identificados

Indicador 
asignado al 

estudio
Referencia Tipo de estudio

1

Lindsay, A. C., Wallington, S. F., Lees, F. D., & Greaney, 
M. L. (2018). Exploring how the home environment 
influences eating and physical activity habits of 
low-income, Latino children of predominantly 
immigrant families: a qualitative study. International 
journal of environmental research and public 
health, 15(5), 978.

Estudio Cualitativo 
Grupos focales.

2

Elinder, L. S., Patterson, E., Nyberg, G., & Norman, Å. 
(2018). A Healthy School Start Plus for prevention of 
childhood overweight and obesity in disadvantaged 
areas through parental support in the school 
setting-study protocol for a parallel group cluster 
randomised trial. BMC public health, 18(1), 459.

Ensayo paralelo 
aleatorizado por 
conglomerados con 
grupo de control.

3

Matwiejczyk, L., Mehta, K., Scott, J., Tonkin, E., & 
Coveney, J. (2018). Characteristics of effective inter-
ventions promoting healthy eating for pre-schoolers 
in childcare settings: an umbrella review. Nutrients, 
10(3), 293.

Revisión sistemática 
de Revisiones 
sistemáticas.

4

Vilchis, J., Klünder, M., Duque, X., & Flores-Huerta, S. 
(2016). Decreased body mass index in schoolchildren 
after yearlong information sessions with parents 
reinforced with web and mobile phone resources: 
community trial. Journal of medical Internet 
research, 18(6), e174.

Ensayo aleatorizado 
por conglomerados 
con grupo control, 
grupo de intervención.

5

Oli, N., Vaidya, A., Subedi, M., Eiben, G., & Krettek, A. 
(2015). Diet and physical activity for children’s health: 
a qualitative study of Nepalese mothers’ perceptions. 
BMJ open, 5(9).

Estudio cualitativo. 
Grupos focales.

6

Céspedes, J., Briceño, G., Farkouh, M. E., Vedanthan, 
R., Baxter, J., Leal, M., ... & Fuster, V. (2013). 
Promotion of cardiovascular health in preschool 
children: 36-month cohort follow-up. The American 
journal of medicine, 126(12), 1122-1126.

Ensayo de seguimiento 
de cohorte.

7

Santos ZM, Caetano JA, Moreira FG. Atuação 
dos pais na prevenção da hipertensão arterial: 
uma tecnologia educativa em saúde. Cien 
Saude Colet. 2011;16(11):4385–4394. doi:10.1590/
s1413-81232011001200011

Estudio intervención 
pre test y post test. 
Entrevistas. Categorías 
por análisis de 
contenido.
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8

Maziah M., Saemah R., & Nooraziah J. (2015). Child-
friendly Approches: Choosing the Best Educational 
Psychology Tool to Teach Healthy Behaviour for 
kids. Procedia-Social and Behavioral Sciences, 191, 
435-441.

Cuali/cuantitativo. 
Estudio diseño modelo 
ADDIE. 
Entrevistas, discusión 
grupo focal, análisis de 
documentos.

9

Reyes H, González M A, Jiménez A, & Uribe R. (2016). 
Effect of an intervention based on child-care centers 
to reduce risk behaviors for obesity in preschool 
children. Boletín Médico Del Hospital Infantil de 
México (English Edition), 73(2), 75-83.

Ensayo aleatorizado 
por conglomerados 
con grupo control.

10

Bahia L, Schaan CW, Sparrenberger K, Abreu G D 
A, Barufaldi L.A, Coutinho W, & Schaan BD (2019). 
Visão geral das meta-análises sobre prevenção e 
tratamento da obesidade infantil. Jornal de Pediatria, 
95(4), 385-400.

Revisión sistemática de 
Revisiones sistemáti-
cas y meta análisis.

11

Van Stappen, V., Latomme, J., Cardon, G., De 
Bourdeaudhuij, I., Lateva, M., Chakarova, N.,. & 
Miguel-Etayo, D. (2018). Barriers from multiple 
perspectives towards physical activity, sedentary 
behaviour, physical activity and dietary habits when 
living in low socio-economic areas in Europe. The 
feel4Diabetes study. International journal of environ-
mental research and public health, 15 (12), 2840.

Estudio cualitativo. 
Categorías por análisis 
temático.

12

Bradbury, D., Chisholm, A., Watson, P. M., Bundy, 
C., Bradbury, N., & Birtwistle, S. (2018). Barriers and 
facilitators to health care professionals discussing 
child weight with parents: A meta‐synthesis of 
qualitative studies. British journal of health psycho-
logy, 23(3), 701-722.

Revisión sistemática de 
Estudios Cualitativos.

13

Nekitsing, C., Blundell-Birtill, P., Cockroft, J. E., & 
Hetherington, M. M. (2018). Systematic review and 
meta-analysis of strategies to increase vegetable 
consumption in preschool children aged 2–5 years. 
Appetite, 127, 138-154.

Revisión sistemática de 
revisiones sistemáticas 
y meta análisis.

14

Otterbach, L., Mena, N. Z., Greene, G., Redding, C. A., 
De Groot, A., & Tovar, A. (2018). Community-based 
childhood obesity prevention intervention for parents 
improves health behaviors and food parenting 
practices among Hispanic, low-income parents. BMC 
obesity, 5(1), 11.

Estudio intervención 
pre-test y post-test.

15

Murimi, M. W., Moyeda A. F., Nguyen, B., Saha, S., 
Amin, R., & Njike, V. (2018). Factors that contribute 
to effective nutrition education interventions in 
children: a systematic review. Nutrition reviews, 76(8), 
553-580

Revisión sistemática 
de Estudios de 
intervención.
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16

De Villiers, A., Steyn, N. P., Draper, C. E., Hill, J., 
Gwebushe, N., Lambert, E. V., & Lombard, C. (2016). 
Primary school children’s nutrition knowledge, 
self-efficacy, and behavior, after a three-year healthy 
lifestyle intervention (HealthKick). Ethnicity & 
disease, 26(2), 171.

Ensayo aleatorizado 
por conglomerados 
con grupo control.

17

Rose, A. M., Wagner, A. K., Kennel, J. A., Miller, C. 
K., Holloman, C., Pennywitt, J., ... & Gunther, C. W. 
(2014). Determining the feasibility and acceptability 
of a Nutrition Education and Cooking Program for 
preschoolers and their families delivered over the 
dinner hour in a low-income day care setting. ICAN: 
Infant, Child, & Adolescent Nutrition, 6(3), 144-151.

Estudio cuasi experi-
mental de 2 grupos.

18

Nsiah-Kumi, P. A., Kang, L. Y., & Parker, J. R. (2012). 
Let’s move our next generation of patients toward 
healthy behaviors. Journal of multidisciplinary 
healthcare, 5, 115.

Artículo de revisión.

19

Tremblay, M. S., LeBlanc, A. G., Kho, M. E., Saunders, 
T. J., Larouche, R., Colley, R. C., & Gorber, S. C. 
(2011). Systematic review of sedentary behaviour 
and health indicators in school-aged children and 
youth. International journal of behavioral nutrition and 
physical activity, 8(1), 98.

Revisión sistemática de 
Meta análisis.

20

Ruiter, E. L., Fransen, G. A., Molleman, G. R., 
Hoeijmakers, M. J., van der Velden, K., & Engels, R. 
C. (2019). Everyday life situations in which mothers 
experience difficulty stimulating healthy energy 
balance–related behavior in their school-age children: 
a focus group study. BMC public health, 19(1), 1-12.

Estudio Cualitativo: 
Grupos focales.

21

González, M L, Sifuentes, CNE, & Muro, M D. (2019). 
Parental feeding practices and their relation to child 
eating behavior: Problems for explanation. Revista 
mexicana de trastornos alimentarios, 9(1), 129-142.

Artículo de revisión 
selectiva y no 
exhaustiva.

22

Eck KM, Dinesen A, Garcia E, Delaney CL, Famodu OA, 
Olfert MD, et al. (2018). “Your Body Feels Better When 
You Drink Water”: Parent and School-Age Children’s 
Sugar-Sweetened Beverage Cognitions. Nutrients 
10(9):1232. Available from: http://www.mdpi.
com/2072-6643/10/9/1232

Estudio Cualitativo. 
Grupos focales.

23

Eck KM, Delaney CL, Leary MP, Famodou OA, Olfert 
MD, Shelnutt KP, et al. (2018). “My Tummy Tells Me” 
Cognitions, Barriers and Supports of Parents and 
School-Age Children for Appropriate Portion Sizes. 
Nutrients 10(8):1040. Available from: http://www.
mdpi.com/2072-6643/10/8/1040

Estudio Cualitativo . 
Grupo focal.
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24

Goldthorpe J, Ali N, Calam R. Providing healthy diets 
for young children: the experience of parents in a UK 
inner city. (2018). Int J Qual Stud Health Well-being 
13(1):1490623. Available from: https://www.tandfon-
line.com/doi/full/10.1080/17482631.2018.1490623

Estudio cualitativo. 
Entrevistas 
semiestructuradas.

25

Jarvis JW, Harrington DW, Manson H. Exploring 
parent-reported barriers to supporting their child’s 
health behaviors: A cross-sectional study. (2017). Int J 
Behav Nutr Phys Act. 14(1):1–10.

Estudio descriptivo 
transversal.

26

Lovell JL. How parents process child health and 
nutrition information: A grounded theory model. 
(2016). Appetite 97:138–45. Available from: http://
dx.doi.org/10.1016/j.appet.2015.11.024

Estudio cualitativo. 
Teoría fundamentada.

27

Heerman WJ, Cole J, Teeters L, Lane T, Burgess LE, 
Escarfuller J, et al. Qualitative analysis of COACH: A 
community-based behavioral intervention to reduce 
obesity health disparities within a marginalized 
community. Contemp Clin Trials Commun. 2019 Dec 
1;16:100452

Estudio Cualitativo. 
Grupo focal.

28

Norman Å, Nyberg G, Berlin A. School-based 
obesity prevention for busy low-income families—
Organisational and personal barriers and facilitators 
to implementation. (2019). PLoS One 14(11):e0224512.

Estudio cualitativo. 
Grupos focales.

29

Nazar G, Petermann-Rocha F, Martínez-Sanguinetti 
MA, Leiva AM, Labraña AM, Ramírez-Alarcón K, et al. 
Actitudes y prácticas parentales de alimentación 
infantil: Una revisión de la literatura. (2020). Rev 
Chil Nutr 47(4):669–76. Available from: http://dx.doi.
org/10.4067/S0717-75182020000400669

Revisión narrativa.

30

Romanos CM, Álvarez G, Hurtado JG, Ibarra ÉN y 
Domínguez MT. Parental practices of feeding and 
physical activity, and their association with excess 
weight in children aged 6 to 10 years. (2020). Acta 
Pediatr Mex;41(1):11–20.

Estudio transversal 
muestra probabilística.

31

Norman, Åsa, et al. “One size does not fit all–qualita-
tive process evaluation of the Healthy School Start 
parental support programme to prevent overweight 
and obesity among children in disadvantaged areas in 
Sweden. (2015). BMC Public Health 16.1 : 1-11.

Estudio cualitativo. 
Grupos focales.

32

Reilly KC, Briatico D, Irwin JD, Tucker P, Pearson ES, 
Burke SM. Participants’ Perceptions of “C.H.A.M.P. 
Families”: A Parent-Focused Intervention Targeting 
Paediatric Overweight and Obesity. (2019). Int J 
Environ Res Public Health;16(12):2171. Available from: 
https://www.mdpi.com/1660-4601/16/12/2171

Estudio cualitativo. 
Grupos Focales.

Fuente. Autora
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Resultados

A continuación, la Tabla 3 presenta los hallazgos en los estudios 
seleccionados para la revisión, y en los casos de intervenciones, los 
resultados de las mismas. Por su parte, en la Tabla 4, están incluidas 
las recomendaciones que hacen los autores acerca de los principales 
aspectos a tener en cuenta en el planteamiento de las intervenciones 
con el objetivo de incidir en comportamientos saludables en los niños, 
dados a partir de las experiencias más exitosas referentes a los resul-
tados encontrados.

Tabla 3. Principales hallazgos de los estudios o de las intervenciones exploradas relevan-
tes para el objetivo de la presente revisión

Resultado de la intervención o hallazgo principal del estudio Indicador

Familia como entorno y modelo para propiciar hábitos saludables en los 
niños. 1, 2, 11, 14, 18, 30, 31

Antropometría de los niños mejoró con la involucración de los padres. 3,1

Aumento en la ingesta de frutas y verduras, disminución de grasas 
saturadas. 3

Mejora conocimiento y actitud tanto de niños como de padres. 6

Las intervenciones efectuadas en niños obesos, mostró mayor reducción 
del índice de masa corporal (IMC) respecto a los que estaban en sobre-
peso o normopeso.

4,6

Baja autoeficacia de los cuidadores impacta sobre los comportamientos 
saludables. 2, 5

El asesoramiento al adulto en salud, impacta de manera positiva en las 
conductas de riesgo de los niños. 7

La enseñanza en los niños es más efectiva si las actividades incluyen el 
juego y la experiencia de aprendizaje significativo. 8

El consumo de frutas y verduras depende en gran medida del acceso a 
estos alimentos en el hogar, pero, el consumo de bebidas azucaradas 
depende más de los hábitos de los padres y la disponibilidad.

9

Las intervenciones educativas durante al menos seis meses, mostraron 
reducción en la circunferencia de la cintura, el IMC y la presión arterial 
diastólica.

10

La participación de los padres y la reducción del tiempo de televisión, 
fueron las intervenciones asociadas con los mayores beneficios. 10
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Las intervenciones con más probabilidad de éxito para favorecer los 
estilos de vida saludables y reducir el riesgo de DM II, son las iniciadas 
entre los 6 a 12 años.

11

Mayor éxito en las intervenciones que integran familia, escuela y 
comunidad. 11, 16, 17, 31

Brindar información por sí sola no provoca los cambios, deben conjugarse 
estrategias con técnicas de cambio de comportamiento. 12

Las estrategias dominantes para aumentar el consumo de verduras, 
encontradas en los estudios incluidos fueron: Intervenciones educativas, 
exposición repetida al gusto, maridaje, cambio de servicios de alimentos, 
recompensa explícita, modelado, elección, variedad y presentación 
visual.

13

Aumento significativo en las subescalas de prácticas de alimentación: 
Fomento del equilibrio y la variedad (p=0,01). Así, como en varios 
resultados de actividad y dieta de padres e hijos (p ≤ 0,01).

14

Los estudios que no tuvieron éxito en el logro de sus objetivos fueron 
los que: No involucraron presencialmente a los padres, tenían objetivos 
amplios que no eran específicos de un comportamiento. No discrimina-
ron la intervención según la edad de los niños.

15

La autoeficacia se asoció con la planeación del menú de la semana 
siguiente, la elaboración de comidas saludables y la preparación de 
comidas por adelantado.

17

El consumo infantil de frutas y verduras aumentó y el de bebidas 
azucaradas disminuyó. Hubo un aumento en el número de cenas que cada 
semana las familias preparaban en casa y comían juntas.

17

>2h/d de tiempo de ver televisión: Disminuye el estado físico, la 
autoestima y el rendimiento académico. 19

“Multitarea sedentaria”: exposición a pantallas en simultáneo o a lo largo 
del día (televisión, celular, computador), tiene efecto dosis/respuesta con 
respecto al riesgo de obesidad.

19

Se encontraron prácticas alimentarias parentales (PAP) asociadas tanto 
a conductas alimentarias deseables como indeseables para la salud de 
los niños.

21

Padres y niños reconocen que limitar las bebidas azucaradas es impor-
tante para la salud y el control del peso. Pero, presentan un consumo 
promedio de 1,85 ± 2,38 y 2,13 ± 2,52 porciones por semana.

22

Facilitadores para controlar la porción de alimentos ofrecida: Comprar 
productos en porciones y el uso de recipientes pequeños para servir la 
comida.

23

Estrategias para limitar el consumo de bebidas azucaradas: No 
disponibilidad en el hogar, fijar límites al consumo. 22
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Estrategias de cambio de comportamiento conseguidas a partir de la 
intervención: Sustitución de ingredientes en recetas culturalmente 
adoptadas; evitar ir de compras al supermercado cuando se tiene 
hambre; implementación de la aceptación y resolución de problemas 
ante la dificultad en el logro de objetivos.

27

Las intervenciones de prevención de la obesidad, deben apuntar a 
mejorar las cogniciones sobre el tamaño de las porciones, el manejo de 
barreras y el uso de facilitadores en familias con niños en edad escolar.

23

Se identificó tendencia en los padres a subestimar el peso corporal 
en niños con sobrepeso y asociación entre preocupación por el peso, 
presión para comer y estado nutricional del niño.

29

Se construye un modelo teórico potencial del movimiento de los padres 
hacia la acción involucrando (a) la cultura y el contexto que influye en 
los padres, (b) las fuentes de los mensajes sociales y culturales de los 
padres, (c) los valores y el compromiso de los padres, (d) la motivación 
de los padres para la acción, (e) las condiciones intermedias que afectan 
la motivación y la aplicación y (f) acción de los padres a nivel individual y 
social.

26

La intervención aumentó los comportamientos saludables (p. ej., 
consumo de frutas/verduras) a pesar de las barreras (p. ej., tiempo, 
costo, cultura, dinámica familiar).

27

La alimentación restrictiva y el uso de la alimentación para fines 
instrumentales y controlar emociones, no son prácticas efectivas, 
posiblemente porque interfieren en la capacidad de autorregulación 
del niño. Prácticas positivas incluyen monitoreo, modelado de patrones 
alimentarios saludables y creación de ambientes no obesogénicos.

29

El exceso de peso y el control parental mostraron una asociación 
negativa. 30

Fuente. Autora
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Tabla 4. Recomendaciones dadas por las referencias consultadas acerca de aspectos a 
tener en cuenta a la hora de planear intervenciones dirigidas a los cuidadores enfocadas 
en implementar alimentación saludable y actividad física en los niños (n= 32)

Recomendación para realizar las intervenciones Indicador

Planear las intervenciones teniendo en cuenta comportamientos, 
hábitos y estilos de crianza paternos, con el fin de identificar compor-
tamientos específicos a intervenir.

1, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 21, 
24, 29, 30, 31, 32

 Incluir en la intervención al entorno familiar inmediato de los niños. 1, 3, 5, 7, 14, 16, 31, 32

Comprender el contexto del niño y el cuidador (socioeconómico, 
cultural, disponibilidad alimentaria, capacidad para realizar cambios, 
tiempo disponible dentro de las rutinas diarias, conocimientos sobre 
preparación de alimentos, entorno comunitario, habilidades) para 
plantear las intervenciones acorde a las posibilidades y dar alternativas 
asequibles a ellos.

1, 2, 3, 6, 9, 11, 12, 15, 17, 
21, 24, 26, 28, 31

Determinar y contrarrestar las barreras presentes en los padres para 
realizar cambios de comportamientos. 1, 3, 11, 12, 24, 25, 28, 32

Establecer las prácticas parentales alimentarias ejercidas por los 
cuidadores, mejorarlas y proponer posibles alternativas a estas. 3, 24, 29

Enfocar las intervenciones en la concientización de los padres en 
la promoción de la salud y no solo en el control del peso con fines 
estéticos.

29

Buscar la cooperación entre el hogar y la escuela para implementar las 
intervenciones. 2, 9, 10, 15, 28, 31

Idear intervenciones de larga duración con seguimientos para evaluar 
resultados. 3,10,15

Concientizar a los cuidadores (culturalmente las madres ejercen esta 
función) sobre las implicaciones de la alimentación saludable y realizar 
actividad física.

5

Reconocer la definición personal/familiar de “salud” 26

Adecuar las estrategias de acuerdo a la edad de los niños: En la primera 
infancia, centrarlas en torno al juego y al aprendizaje significativo. 8, 15

Implementar estrategias basadas en la evidencia para mejorar la 
aceptación de los niños hacia los alimentos: 
* Combinar la exposición al sabor con la recompensa y el ejemplo dado 
por mayores o pares. 
* Exponer al niño al sabor de la verdura por sí sola (forma simple) sin 
otros sabores, salsas o aderezos.

13

Realizar sesiones presenciales no virtuales, con entrega de material 
escrito. 3,15

Entender las relaciones y las respuestas entre las prácticas parentales 
alimentarias y las conductas infantiles respecto a la alimentación. 21
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Realizar intervenciones multicomponente, donde se impacte en dieta, 
actividad física y comportamiento sedentario. 3, 6, 10, 15, 16

Enfatizar en los adultos que sus comportamientos impactan en los 
niños por ser su modelo a seguir. 18, 3

Brindar herramientas a los padres acerca de crianza y gestión de 
conflictos para sortear las dificultades de la vida diaria en cuanto a 
adopción de comportamientos saludables.

20

Incluir técnicas de cambio de comportamiento. 12

Iniciar las intervenciones desde temprana edad. 2, 6, 11

Integrar las intervenciones con el currículo escolar dentro de una 
asignatura ya existente. 3, 6, 9, 16, 17, 28

Buscar estrategias que garanticen la adherencia extraescolar en las 
intervenciones incluidas en el currículo. 16, 10

Hacer uso de tecnología educativa para la salud como material de 
apoyo. 7

Fuente. Autora

Las intervenciones para combatir la obesidad infantil, tienen mejor 
efecto cuando se involucra a los padres (4, 7, 8, 10, 11, 20–22), dado que 
ellos son, para los niños, modelo de conducta en todos los aspectos, 
especialmente en los nutricionales, debido a su responsabilidad en la 
decisión de la compra de los alimentos, su método de preparación, en el 
incentivo o no para estimular el consumo, e incluso con su propio ejem-
plo, en cuanto a cantidades y preferencias. Murimi et al. (10) encontró 
en su revisión sistemática, que, el 57% de los estudios evaluados, que 
en las intervenciones no circunscribieron a los padres, no alcanzaron 
su objetivo. Y en cambio, aquellas intervenciones iniciadas en entornos 
escolares que incluyeron en sus estrategias a los padres, lograron mejo-
rar adherencia y su continuidad en ambientes fuera del colegio (7, 21).

El estilo de crianza de los padres es otro factor crucial sobre la genera-
ción de hábitos respecto a la salud de los niños (4), dado que los estilos 
restrictivos y que ejercen presión no se han asociado con dietas de 
mejor calidad, y por el contrario, sí con mayor IMC en los niños (20). 
Contrastados con el estilo de crianza democrático, definido este por 
Baumrind (23), como de alta exigencia por parte de los padres, pero, en 
equilibrio con una alta capacidad de respuesta, en la que se fomenta la 
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individualidad del niño, teniendo en cuenta sus solicitudes, brindándole 
cierto grado de confianza en la toma de decisiones. Revisión sistemática 
realizada por Sleddens et al. (20), concluyó que, los niños conducidos 
bajo un estilo democrático de crianza, llevan dietas más saludables, son 
físicamente más activos y con menor IMC. Otro aspecto reportado por 
Lindsay et al. (24), acerca de las dinámicas familiares, fue el referente 
al mantenimiento de rutinas familiares como, cenar en familia, las 
cuales de ser bien conducidas por los padres generan menor riesgo 
de obesidad en los niños.

Partiendo desde el aspecto étnico y cultural, estudios mencionan 
cómo en Estados Unidos, los niños negros no hispanos y los hispanos, 
presentan mayor probabilidad de obesidad que los niños blancos no 
hispanos (25); y mayor IMC que niños blancos o latinos de hogares de 
habla inglesa (24). Además indican cómo las posturas de los padres 
influyen respecto a los hábitos alimenticios, por ejemplo, las madres 
nepalesas consideran que la comida hecha en casa es saludable 
independiente del modo de preparación que usen, y por otra parte, 
no buscan información acerca de la manera de mejorar sus prácticas 
culinarias para que sean benéficas para la salud de su familia, solo las 
ajustan una vez está presente la enfermedad en algún miembro (26). 
Por otra parte, en Centroamérica, los padres asocian el gran tamaño 
de la porción de alimentos con buena alimentación (7,27).

La evidencia señala que, las intervenciones llevadas a cabo con el fin 
de fomentar comportamientos saludables, muestran mayor efecto 
si son multicomponente; es decir, si se integran todos los actores 
involucrados en la generación de estas conductas en los niños y no solo 
a los padres o al entorno educativo por separado (5, 8, 28) y abordando 
determinantes desde el nivel personal y el entorno (29), lo que garantiza 
mayor cumplimiento de los objetivos. De igual manera, fueron exitosas 
las intervenciones en escuelas secundarias, las cuales incluyeron un 
cambio organizacional o ambiental en la institución en las que fueron 
impartidas, disminuyendo la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
(p<0.001), del síndrome metabólico (p<0,001); y aumentando la ingesta 
de frutas y verduras ( p= 0.04) (10).
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En aquellas intervenciones que fueron iniciadas en el ambiente escolar, 
se encontró que son más exitosas y duraderas en el tiempo, si son 
incluidas dentro del currículo escolar y no como intervenciones espo-
rádicas (5, 8) y más aún, si se involucra a los padres en la planeación 
(30). Pero deben estar centradas en las familias (31), siendo realistas 
en cuanto a sus necesidades, potencialidades y habilidades, sin dejar 
atrás los estilos de crianza en el entorno familiar (11, 24, 32).

Respecto a la mejora en el consumo de verduras, las intervenciones más 
efectivas encontradas mediante revisión sistemática (15), incluyeron 
estrategias como exponer repetidamente al niño al sabor, entre 8 a 
10 veces, combinadas con la recompensa no alimentaria, a través de 
juguetes o stickers; y el modelo de consumo; este último, brindado por 
padres, compañeros, niños mayores o a través de videos animados. 
La exposición al sabor de la verdura en su forma natural, fue mejor 
aceptada por los niños, que cuando se adicionaban otros sabores o 
salsas a la misma.

En revisiones sistemáticas y metaanálisis, se encontró que las caracte-
rísticas de las intervenciones exitosas relacionadas con la prevención 
de la obesidad infantil, incluyeron aquellas que se realizaron en al menos 
6 meses (10) logrando la disminución de la circunferencia de la cintura, 
del IMC y la presión arterial diastólica (21). También fueron exitosas las 
sesiones semanales o quincenales con duración entre 30 y 60 minutos, 
mediante didácticas, actividades y lenguaje acordes a la edad de los 
menores a intervenir (10). Es pertinente realizar un seguimiento en un 
tiempo prudencial que permita evaluar efectivamente los resultados 
de la intervención (29), y la inclusión de teorías efectivas de cambio del 
comportamiento para mejorar las estrategias realizadas (11,29).

Otra característica existente entre las intervenciones exitosas, fue la 
involucración activa de manera presencial de los padres, a través de 
boletines informativos o medios virtuales (10, 29), en actividades que 
incluían aprendizaje experiencial tanto para padres como para niños; 
por ejemplo, la inclusión de lecciones de cocina y degustación (10). 
Adicionalmente, las intervenciones con mayores beneficios, por la 
asociación presentada, fue la participación de los padres y la reducción 
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del tiempo de los niños en frente del televisor (21). La colaboración 
activa de los padres logró resultados en cuanto a la mejoría del peso de 
los niños y cambios en la propia alimentación de los progenitores (29).

En los menores, emplear el juego conceptual como medio para garan-
tizar aprendizaje significativo, que puede ser llevado a la práctica en 
sus rutinas diarias, se encontró como la estrategia más adecuada para 
enseñarles comportamientos saludables, según estudio realizado 
por psicólogos en Malasia (6). El modelaje como patrón de conducta a 
seguir, tanto de padres, niños mayores en la escuela y, de profesores o 
a la hora de comer en grupo, también arrojó adecuados resultados (29).

Respecto al diseño de las intervenciones, existe controversia, ya 
que, Murimi et al., reportan mayor éxito en las que incidieron sobre 
un comportamiento específico con protocolos estandarizados, como 
capacitar docentes y demás personas involucradas en el impartir de 
la intervención (10). Pero, las intervenciones enfocadas en impactar 
únicamente la actividad física no mostró resultados significativos en 
cuanto al peso corporal, el IMC o la obesidad central (21). En cambio, 
otros estudios reportan que las intervenciones dirigidas a los padres 
enfocadas en alimentación saludable, actividad física y disminución de 
comportamiento sedentario, lograron disminución del puntaje del IMC 
de los niños (10), concordante con lo encontrado en revisión que halló 
más convincentes los resultados de las intervenciones que abordaron 
la actividad física y la dieta (29).

Otro aspecto que en la fase inicial de la revisión no había sido contem-
plado en la matriz de búsqueda, pero que apareció recurrentemente, fue 
la necesidad de realizar la identificación y dar tratamiento y alternativas 
a las barreras presentadas por los padres para lograr adherirse a la 
intervención y mantenerla en el tiempo. A continuación, se mencio-
nan las principales barreras descritas como hallazgos en los estudios 
revisados de manera general para los comportamientos saludables y 
específicamente para la alimentación, la actividad física y los compor-
tamientos sedentarios.
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Tabla 5. Barreras que presentan los padres para promover comportamientos saludables 
en sus niños, según lo hallado en los estudios revisados 

Barreras para promover comportamientos saludables en los niños Indicador

Falta de conocimiento sobre comportamientos saludables 11, 28

Bajo presupuesto escolar para actividades saludables 11

Información y educación contradictoria 19, 24

Tener un hijo con necesidades especiales 24

Falta de participación de la escuela en los problemas de salud de los 
niños 28

Relevancia percibida de la intervención, la utilidad del material, las 
experiencias de las sesiones de entrevistas, el miembro de la familia 
objetivo de la intervención, la cooperación entre el hogar y la escuela y la 
capacidad de acción de los padres como buenos modelos a seguir

31

Problemas socioambientales, limitaciones de tiempo y desafíos de 
crianza 1, 5, 11, 20, 27, 31, 32

Fuente. Autora

Tabla 6. Barreras específicas que presentan los padres para seguir una alimentación 
saludable en sus niños, según lo hallado en los estudios revisados 

Barreras para la alimentación saludable Indicador

Estilos maternos arraigados 9

Preferencias dietéticas poco saludables tanto del cuidador como del niño (por 
gusto, por el tiempo y exigencia requerido para la preparación, tradiciones) 11, 21, 22, 24

Comer y beber poco saludable como recompensa a conductas deseables por 
los padres 11, 24

Inadecuados modelos a seguir para los hábitos alimenticios 11, 22

Falta de habilidades para cocinar 11

Influencia negativa de los medios y los anuncios, alto costo de los alimentos 
saludables en comparación con la comida rápida 11

Conflicto diario con los niños para comer verduras, desayunar a tiempo antes 
de ir al colegio, y no comer dulces y aperitivos entre comidas 20

Difícil aceptación de alimentos nuevos y poca autorregulación alimentaria 21

Poder adictivo de las bebidas azucaradas, pocas opciones saludables fuera de 
casa, influencia negativa del entorno alimentario escolar 21
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Falta de conocimiento acerca de las porciones de comida apropiadas para 
la edad. A los niños se les dificulta evitar comer en exceso alimentos muy 
sabrosos, en restaurantes, y cuando comen en exceso

23

La mayor barrera en los niños, está en cuanto a la alimentación y sueño 
saludables 25

Fuente. Autora

Tabla 7. Barreras específicas que presentan los padres para promover la actividad física 
y evitar los comportamientos sedentarios en sus niños, según lo hallado en los estudios 
revisados 

Barreras en cuanto a la práctica de actividad física (AF) y evitar 
comportamientos sedentarios (CS) Indicador

Falta de energía, tiempo y motivación para la AF 11

Tradiciones familiares poco saludables para limitar el CS (ver TV en familia, 
uso de pantallas) 11, 25

Falta de instalaciones en el vecindario y en el hogar para AF o larga 
distancia a espacios deportivos 5, 11

Exceso de tareas escolares que favorecen CS 11

Aumento en el uso actual de los recursos tecnológicos 19, 11

Condiciones climáticas que favorecen CS 11

Falta de habilidades de los padres para monitorear AF 11

Pasar demasiado tiempo viendo la televisión y usando el ordenador 20

Dificultad de los padres y el entorno para apoyar la actividad física más que 
para cualquier otro comportamiento infantil 25

Fuente. Autora

Varios de los ensayos y de los estudios de intervención dados en el 
planteamiento de las estrategias a implementar, tomaron como base 
o se guiaron por los constructos de diversas teorías o modelos. El 
Modelo Socioecológico fue empleado en los estudios evaluados en 
el que se tuvo como objetivo identificar las barreras que presentan 
los padres para generar comportamientos saludables en sus hijos, a 
partir de múltiples componentes como, lo individual, lo interpersonal, 
lo organizacional y las políticas públicas o barreras sociales (24, 28, 33). 
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Del mismo modo, se utilizó en la clasificación de categorías resultantes 
de la identificación de barreras y facilitadores de los profesionales de 
la salud para discutir el peso de los niños con sus padres (11).

La Teoría Cognitiva Social, determina que el comportamiento es el 
resultado de la interacción de factores personales y ambientales, y cómo 
las personas pueden influir en su entorno para generar cambios de com-
portamiento tanto individual como grupal (34). Esta teoría fue la base 
de la mayoría de intervenciones encontradas en la literatura (5, 26, 32, 
35–39), como el Programa Healthy School Start, aplicado en Suecia (32, 
39), con el objetivo de promover comportamientos saludables de alimen-
tación y actividad física; en estudios en Estados Unidos, para examinar 
las cogniciones de los padres en cuanto al tamaño de las porciones de 
la comida de sus hijos (38), y del consumo de bebidas azucaradas (37). 
En estos casos, los conceptos centrales fueron la autoeficacia dada 
por las creencias que tienen los padres, y el aprendizaje observacional, 
donde los padres sirven de modelo para los comportamientos de sus 
hijos. Asimismo, fue empleada en la intervención CHAMP Families en 
Canadá (36), para incidir en el sobrepeso y obesidad infantil.

En intervención realizada en Colombia (5), se manejó la Teoría Cognitiva 
Social, en conjunto con el Modelo Transteórico en la Promoción de 
la Salud, dirigida a cambiar el conocimiento, las actitudes, y hábitos 
relacionados con una dieta saludable y un estilo de vida activo en pre-
escolares de Bogotá, en el que se hizo seguimiento, transcurridos 36 
meses, se encontró que los resultados positivos se mantuvieron en el 
tiempo. De los 540 niños evaluados, 62 (11.46%) pasaron de un estado 
nutricional de bajo peso en la línea de base, a eutrófico, y 91 (16.82%) 
de sobrepeso-obesidad a eutrófico.

La Teoría Cognitiva Social, sirvió también como marco conceptual para 
el planteamiento del programa Simple Suppers, educación y cocina 
sobre nutrición, aplicada en preescolares y sus familias en hogares 
de cuidado infantil (35), buscando abordar diferentes factores perso-
nales y ambientales que afectan a los padres para mejorar conductas 
nutricionales en sus hijos. Allí, los resultados arrojaron el aumento de 
frutas y verduras y la disminución de bebidas azucaradas (p<.05). No 
se observó ganancia en el percentil del IMC infantil. La autoeficacia 
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de los padres con respecto a las prácticas de alimentación saludable 
mejoró evidenciado en la planificación del menú desde el día anterior 
y la disponibilidad de los alimentos (p<.05), de igual manera, el número 
de comidas familiares aumentó (p<.05).

En Brasil, un estudio fundamentó la intervención, aplicando tecnología 
educativa para la salud, basada en el Modelo de Creencias sobre la Salud, 
para explicar el desempeño parental en la prevención de la hipertensión 
arterial, partiendo de sus percepciones acerca de la susceptibilidad, la 
gravedad, los beneficios y las barreras ante la enfermedad (40). En lo 
que refiere al Modelo de Creencias sobre la Salud, se empleó junto con 
la Teoría cognitiva Social para explorar las percepciones de un grupo 
de madres en Nepal, acerca de la dieta y la actividad física para la salud 
de sus hijos (26), donde la baja autoeficacia de las madres resultó en 
un bajo nivel del control percibido sobre la dieta de sus hijos.

Discusión

La mayoría de las estrategias encontradas en la literatura consultada, 
han tenido como base la intervención sobre la obesidad infantil, par-
tiendo del hecho de que al actuar sobre ella, se incide en hábitos como la 
alimentación, la actividad física y el comportamiento sedentario, todos 
estos factores de riesgo comportamentales en común para ECNT y, que 
llevan a problemas no solo en la salud física, sino también psicológica 
de los niños (9, 11, 21, 35, 36, 41). Pero, los estudios coinciden en plan-
tear la importancia de la involucración parental para lograr cambios 
conductuales, tanto alimentarios, como en el tiempo de realización de 
actividad física y en la disminución de los comportamientos sedentarios 
en pro de la salud de los niños. Y, por otra parte, de la importancia del 
reconocimiento de las barreras que los padres presentan para lograr 
mantener comportamientos saludables en los niños bajo su cuidado.

En cuanto a la alimentación saludable, la recomendación de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (42), es el consumo de mínimo 
400 g al día de frutas y verduras, asociándose al aumento en la ingesta 
de verduras con un mayor efecto protector que el de las frutas, ya que, 
reduce la muerte en un 16% por cada porción diaria en comparación 
con el 4% para las frutas; esta diferencia, puede explicarse por el alto 
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contenido de azúcares naturales que contienen las mismas (43). No 
obstante, se ha evidenciado que el consumo de frutas y verduras, 
depende en gran medida de la disponibilidad de estos alimentos en el 
hogar (7, 15), y el de bebidas azucaradas está más relacionado con las 
conductas alimentarias de los padres (7). De allí, la necesidad de crear 
conciencia en los progenitores del importante papel que tienen en estos 
comportamientos en sus niños y el impacto de estos en la salud familiar.

Respecto al consumo de bebidas azucaradas, un estudio realizado en 
escolares de 9 a 17 años, en Colombia (44), encontró que los varones pre-
sentaban mayor consumo de bebidas carbonatadas que las mujeres, con 
un consumo semanal de 70,9%; respecto a los jugos ultra-procesados 
el consumo fue de 64,4% semanal. De igual manera, se asoció mayor 
obesidad abdominal en los que afirmaron consumir este tipo de bebidas. 
La edad y baja escolaridad de los padres junto con la menor adherencia 
a la dieta mediterránea, fue asociada como factor predisponente al 
consumo diario de bebidas azucaradas.

En Colombia, aún con la variedad de frutas y verduras disponibles, 
gracias a la diversidad de pisos térmicos, el consumo en general 
se mantiene por debajo de las recomendaciones de la OMS (45), sin 
embargo, la mayor ingesta de frutas y verduras entre niños y adoles-
centes se asocia con el sexo femenino. Por su parte, la presencia de 
sobrepeso /obesidad, se relaciona con mayor incumplimiento de dichas 
recomendaciones (46).

Los hábitos alimenticios en la población colombiana muestran fuerte 
dependencia de la compleja relación entre los conceptos y ejemplos 
creados desde los ámbitos familiar y escolar, donde las conductas de 
los padres y la coherencia del currículo escolar afectan significativa-
mente (47), evidenciando la necesidad de comprender e interpretar los 
factores socioculturales y económicos que rodean al niño para generar 
las estrategias de intervención y las políticas gubernamentales a favor 
del consumo de frutas y verduras (47, 48).

Ahora bien, respecto a la actividad física, es importante reconocer 
dos conceptos que usualmente se confunden, pero, que, de manera 
independiente son factores de riesgo para ECNT: la inactividad física y el 
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comportamiento sedentario (28, 49), definido este último por Tremblay 
(50), como “cualquier comportamiento de vigilia caracterizado por un 
gasto de energía ≤1.5 MET en una postura sentada o reclinada”. Y por otra 
parte, considera que las personas que no alcanzan los objetivos acordes 
a su edad, son inactivas físicamente, o sea que no realizan cantidades 
suficientes de actividad física, de moderada a vigorosa intensidad.

La revisión sistemática de Carson et al. (49), que examinan las relaciones 
entre el comportamiento sedentario y algunos indicadores de salud en 
niños y jóvenes de 5 a 17 años, reportó cómo el mayor tiempo frente 
a la pantalla, ver televisión y usar la computadora se asociaron con 
una composición corporal y comportamiento pro-social desfavora-
bles, menor aptitud cardiorrespiratoria, baja autoestima y con mayor 
riesgo cardiometabólico; aunque no concluyen cuál podría ser la dosis 
máxima de tiempo sedentario por falta de evidencia consistente. Estos 
resultados coinciden con estudios realizados en Colombia, donde han 
encontrado relación inversamente proporcional entre el tiempo frente 
a pantallas y el cumplimiento de las recomendaciones de actividad 
física (51); y por otra parte, cómo el nivel de condición física aeróbica 
de niños y jóvenes entre 9 y 17 años ya es indicativo a esta edad, de 
riesgo cardiovascular futuro (52). Siendo mayores los comportamientos 
sedentarios en los niños, a mayor poder adquisitivo que tienen las 
familias (53).

Tremblay (54), denomina “multitarea sedentaria” a la realización en 
simultáneo de actividades frente a pantalla como ver televisión, hablar 
por teléfono y usar la computadora, cada vez más común en las actuales 
generaciones. Los jóvenes y niños usan el 62% del tiempo que están 
despiertos, exceptuando el tiempo que emplean en la realización de 
actividad física, en comportamientos sedentarios, es decir, 8.6 horas del 
día (54). Pero, la evidencia ha encontrado como dato preocupante que 
los efectos negativos de los comportamientos sedentarios habituales 
no se revierten con la actividad física (28), exhibiendo la necesidad 
de que las intervenciones estén dirigidas a impactar en ambos com-
portamientos, teniendo a los padres como principales motivadores 
tanto desde su propio ejemplo como con el apoyo en su realización, 
sin desconocer las barreras que ellos presentan para la acción (55, 56).



78

Jhoanna Carolina Núñez Narváez

En Colombia (57), un estudio reportó que tan solo el 15 % de los adoles-
centes escolarizados investigados realiza los niveles de actividad física 
recomendados por la OMS (58), es decir, 60 minutos diarios durante siete 
días de la semana; y son las mujeres las que presentan menos niveles 
de actividad física (57, 59). En lo que refiere a los comportamientos 
sedentarios, el 50.3% de los estudiantes utilizan tres horas o más viendo 
TV, frente al computador, pantallas o hablando por teléfono (57). Para 
los preescolares, un estudio cualitativo (60) muestra cómo los adultos 
que hacen parte del entorno de los niños reconocen la importancia de 
la actividad física y ven a los menores como motivadores para realizarla 
en el hogar; y son junto con los profesores, factores importantes en 
la adquisición de hábitos saludables en los niños, para este caso, la 
realización de actividad física, que en la primera infancia es evaluada 
a través del juego.

Es evidente la necesidad de crear intervenciones con la involucración 
parental o de los cuidadores principales de los niños, con el objetivo 
de lograr comportamientos saludables en cuanto a la alimentación y 
actividad física, pero, sin olvidar los aspectos del entorno que influyen 
sobre ellos en la adopción o no de estas conductas. Razón por la que 
es urgente, conocer más a fondo las particularidades del ambiente de 
los cuidadores desde lo cultural, lo económico, lo social, y las propias 
creencias y prácticas en cuanto a estos comportamientos. Se requieren 
más estudios por regiones y estratos socioeconómicos en Colombia, 
para poder plantear intervenciones aterrizadas frente a los factores 
que influyen sobre los cuidadores en pro del bienestar actual y futuro 
de los niños.

Conclusiones

El éxito de las intervenciones, depende del reconocimiento de las 
barreras y facilitadores presentes en los cuidadores del niño, para lograr 
implementar estrategias focalizadas en las particularidades de ellos, 
y no alejadas de sus posibilidades y habilidades. De igual manera, es 
importante partir del concepto que tienen de lo que es o no saludable, 
de sus imaginarios, creencias y de las prácticas que en cuanto a crianza, 
alimentación y actividad física llevan a cabo en su propia persona y en 
el niño bajo su cuidado.
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Las madres siguen siendo reportadas como las principales cuidadoras 
de los niños. Culturalmente, se le ha otorgado ese rol, a pesar de que 
ha asumido otras funciones fuera del hogar, lo que crea más barreras 
para que los comportamientos de alimentación y actividad física en los 
niños sean saludables. Las intervenciones con el objeto de favorecer 
comportamientos saludables, a partir de la alimentación y actividad 
física en los niños, deben ser adaptadas a los múltiples roles de la madre 
como cuidadora principal.
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Introducción

La educación es un proceso culturalmente vital, que integra y fortalece 
los elementos que la constituyen; esta, no debe restringir, limitar o 

violentar, por el contrario, es necesario promover, emocionar, liberar 
y motivar al ser humano en potenciar sus capacidades y superar sus 
limitaciones (1). Los elementos del diario vivir que constituyen el ámbito 
educativo, conviene que estén orientados hacia el favorecimiento de 
acciones y, que representen una oportunidad para que cada persona 
se transforme a sí misma y a su entorno (2). El interés por el enfoque 
sociocultural y sus implicaciones para la investigación educativa, han 
aumentado de manera significativa, al igual que la necesidad de generar 
procesos que faciliten la transformación de las prácticas pedagógicas 
comunitarias en los ámbitos sociales (3), al incrementar la participa-
ción de las personas y utilizar recursos digitales de acceso masivo. La 
divulgación del conocimiento, es una responsabilidad de quien inves-
tiga, ya que es quien contribuye a la democratización, realimenta las 
desigualdades preexistentes y comunica resultados a la comunidad (4).

La construcción colectiva, es la columna vertebral dentro del proceso 
de aprendizaje, la cual implica no solo la organización del escenario 
educativo mediante el diseño de actividades de colaboración en torno a 
un tema, sino también, el cambio que genera en las personas participan-
tes. Las experiencias vividas durante el acto educativo, deben permitir 
que la voz de las personas recobre el sentido y que quienes median el 
aprendizaje, se integren a las experiencias comunitarias, en una relación 
horizontal. La pedagogía participativa como mediación pedagógica, 
se convierte en una construcción clave del desarrollo humano, que 
exige promover educativamente una red de posibilidades de apren-
dizaje basada en la interconexión ser - humano - mundo, de manera 
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que se haga frente a un pensamiento productivo y creativo (5). En los 
saberes populares existe la convicción de una urgencia por preservar 
el conocimiento comunitario, debido a que muchos están en peligro de 
desaparecer junto con las prácticas de quienes los transmiten.

Los profesionales de la salud realizan procesos para educar a las pobla-
ciones en el cuidado, pretendiendo que estas aumenten el control 
sobre su salud y la mejoren, así mismo, en el ejercicio educativo se 
identifica que los medios de comunicación son fundamentales para 
la promoción de la salud6. La educación comunitaria, a través del uso 
masivo de medios de comunicación, ha permitido llegar a poblacio-
nes geográficamente dispersas, se hace necesario analizar cómo las 
comunidades interpretan, adaptan para sí mismas, cómo interactúan, 
cómo comparten los saberes populares en salud y cómo los conservan.

A partir de estos, las anteriores posturas y con base en la formación 
profesional en el área educativa, el grupo de estudiantes del espacio 
de formación Profundización en Educación para la Salud del programa 
de Enfermería de la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia 
(UPTC), se formularon cuatro proyectos que tuvieron como propósito 
la re significación de las prácticas de cuidado de la salud desde cuatro 
enfoques: 1. el uso de plantas medicinales en personas con enfermeda-
des crónicas; 2. las costumbres alimentarias boyacenses y la nutrición, 
3. el cuidado femenino y 4. la disminución del estrés en jóvenes univer-
sitarios, fundamentado en pedagogías de pedagogos latinoamericanos 
y mediante la metodología de talleres participativos, elementos que 
aportaron al logro de la competencia profesional respecto a la educación 
para la salud. Desde la formación profesional, es importante generar 
en los aprendientes una reflexión y un análisis crítico, que implique 
una reflexión democrática, humanista e intercultural, al interior de los 
propios equipos de salud de los que formarán parte (7).

En el presente documento se expone la sistematización de las expe-
riencias educativas realizadas en comunidad; esta metodología permite 
condensar, organizar la información para facilitar la observación y 
el análisis de los resultados obtenidos, vistos como un proceso de 
investigación educativa. Se tuvo en cuenta la fase sistematizando la 
sistematización de la propuesta de Mejía (3), que aborda el concepto, 
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el tipo de saber y el proceso metodológico implementado, no estanda-
rizado, sino determinado por los niveles de desarrollo que presentan 
los grupos, con el fin de describir las concepciones significativas y los 
caminos logrados en el aprendizaje colectivo (3). Este proceso retoma 
la comprensión e interpretación de la práctica pedagógica, que asume 
a la comunidad como un todo y la experiencia como un elemento ligado 
a los saberes populares. Se plantea el fenómeno pedagógico como un 
hecho observable en un contexto específico, del que se extracta una 
serie de aprendizajes y se establece un entramado de datos importantes 
que se convierten en campos definidos de comprensión, organizados 
en categorías, y subcategorías, que permiten visualizar y profundizar 
con más detalle el fenómeno estudiado (3).

Metodología

Se realiza un proceso metodológico de sistematización de experiencias 
educativas, que toman como eje principal, la fase Sistematizando la 
Sistematización de la propuesta de Mejía3, sobre la cual se articulan 
las fases: 1. Diseño, ejecución de talleres, producción y análisis del 
saber para su construcción, 2. Organización y análisis de la informa-
ción, 3. Reconstrucción del proceso, 4. Categorización y resultados, 
5. Divulgación de las experiencias.
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Gráfico 1. Descripción de las fases:

Fuente. Autores

Desde el punto de vista pedagógico, las propuestas se fundamentaron 
en planteamientos de autores latinoamericanos junto con el proceso 
de mediación pedagógica para la construcción de los talleres y de 
alternativas de aprendizaje de Gutiérrez y Prieto (8), con estrategias 
participativas. Se estableció el diálogo de saberes y reconocimiento 
del otro como elemento necesario en la construcción colectiva del 
conocimiento. Las cuatro propuestas se denominaron: “Reconstruyendo 
nuestros saberes Boyacenses en el cuidado de la salud”, “Saberes com-
partidos sobre el cuidado de la mujer”, “Explorando nuestra tradición 
alimentaria saludable” y “Reincorporando cuerpo y mente”, como pilar 
básico para reconocer la educación como fundamento de la acción 
del cuidado, promover la salud y emprender procesos comunicativos 
afectivos con la comunidad, equipo de salud y demás profesionales.

A partir de los productos generados en cada propuesta, se realizó la 
sistematización para la condensación y organización de la informa-
ción, facilitar su análisis y observación. Este proceso se desarrolló 
en cinco fases.



EVIDENCIAS:
de la Teoría a la Práctica de Enfermería

95

Resultados y Discusión

El desarrollo de las propuestas educativas se realizó durante el periodo 
académico comprendido entre los meses de mayo a septiembre del 
año 2020, en la Escuela de Enfermería- UPTC.

Los proyectos contaron con un total de 52 personas participantes del 
área urbana y rural de los municipios de Tunja, Cómbita, Duitama, Paipa y 
Villa de Leiva principalmente, de diversas edades y géneros, distribuidos 
en las cuatro propuestas implementadas. Se tuvo la participación de 
15 estudiantes que fueron mediadores de las siguientes propuestas:

1. Resignificación de saberes en el cuidado de la salud: El objetivo, 
fue resignificar prácticas de cuidado de la salud con el uso de plantas 
medicinales de la cultura boyacense, para recuperar el sentido de 
pertenencia cultural y generar aportes alternativos en el cuidado de 
la salud de las personas con afecciones crónicas durante el transcurso 
de la vida. Se utilizó como referente la pedagogía de Paulo Freire y 
la realización de círculos de cultura, que favorecieron la integración 
de mediadores y participantes. Se realizaron cuatro talleres con la 
vinculación de 13 participantes.

2. Reincorporando cuerpo y mente: Con el fin de acercar a los par-
ticipantes en las técnicas para disminuir el estrés y promover su 
apropiación; se vivenciaron técnicas diferentes a las tradicionales 
para el manejo del estrés en estudiantes por el confinamiento social y 
se brindó un espacio para compartir y expresar su estado emocional, 
guiado mediante sesiones de Musicoterapia, Biodanza® y Meditación 
con apoyo en educación biocéntrica propuesta por Rolando Toro (9). 
Se llevaron a cabo tres talleres, con la vinculación de 12 participantes.

3. Explorando nuestra tradición alimentaria: El objetivo, fue compren-
der el significado de los alimentos tradicionales del departamento de 
Boyacá, su consumo frecuente y el impacto en la nutrición. Se retoma-
ron saberes en nutrición y alimentación adquiridos a través de su propia 
experiencia o de experiencias aprendidas de sus padres o abuelos y 
los significados culturales propios de la alimentación boyacense a 
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partir del planteamiento; el factor importante en el aprendizaje, es 
lo que el aprendiente ya sabe, el aprendizaje significativo implica un 
reconocimiento de los vínculos entre los saberes; este aprendizaje es 
transferido a la memoria a largo plazo, la cual, al compartir experiencias 
y vivencias puede generar un cambio importante. Se realizaron cuatro 
talleres a los cuales se vincularon 10 participantes.

4. Saberes compartidos sobre el cuidado de la mujer: Generar espacios 
en los que se compartan saberes sobre el cuidado del cuerpo femenino 
entre mujeres y hombres de distintas edades generacionales, que 
permitieron construir de manera colectiva experiencias de cuidado, con 
el fin de lograr un reconocimiento de prácticas que se construyen en 
conjunto. Se retomaron los círculos de cultura propuestos por Freire, 
donde todas las personas fueron partícipes, incluidas las mediadoras. 
En la primera fase de todo círculo de cultura, se da el reconocimiento 
de saberes, a partir de la premisa de que todos sabemos algo y así 
mismo, nadie lo sabe todo (10) y como segunda fase en el intercambio 
de saberes, se propició la creación de una conciencia política al pro-
blematizar la realidad y, que las personas se redescubran como sujetos 
en un mundo de experiencias (11). Se realizaron cuatro talleres, con la 
vinculación de 17 participantes.

La información se categorizó a partir del análisis de los datos reco-
pilados en los talleres, lo cual permitió generar las categorías que 
aportan en la construcción colectiva de saberes y su resignificación, 
para comprender a las personas en su contexto social, en el sentido 
de qué se observa y estudia en las dimensiones de la cotidianidad. El 
análisis se abordó desde la reducción de datos, categorización, codi-
ficación y clasificación. La categorización (Ver Tabla 1), tuvo en cuenta 
el contenido de la información cualitativa, transcrita en los textos de 
campo y la asignación de un código a las afirmaciones, en donde P es 
la propuesta, T el taller respectivo y P el número de participante.
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Tabla 1. Categorías Emergentes.

CA
TE

GO
RÍ

AS
 E

M
ER

GE
N

TE
S

CATEGORÍAS Subcategorías

CUIDADO DE LA SALUD
Mente y Cuerpo

Afecciones en la salud

PEDAGOGÍA PARTICIPATIVA
Mediación pedagógica

Pedagogía popular

SABERES POPULARES
Generaciones

Saberes

CULTURA BOYACENSE

Costumbres alimentarias

Cuidado de la salud

Uso de plantas

Fuente: Autores. Adaptado de la base de datos 2020 categorización y reducción de datos

Categoría cuidado de la salud

Esta categoría comprende las acciones encaminadas a la prolongación 
de bienestar y vida de las personas, con el fin de tener un proceso de 
salud coherente con la definición de Salud de la Organización Mundial 
de la Salud, en la que se identifican tres variables: bienestar físico, 
mental y social, enfermedad y afección. La persona dirigirá sus actos de 
cuidado para sentirse bien, obtener recursos, buscar un buen funcio-
namiento y la prevención de problemas de salud y sus consecuencias, 
las potenciales relaciones existentes entre el acto del cuidado y la salud 
tanto propia, como la de otras personas.

En la subcategoría de mente y cuerpo, se evidencian los cuidados diri-
gidos al cuerpo humano y la salud mental; hay múltiples referencias a la 
palabra cuerpo, toda vez que, con esta se representa unidad, totalidad, 
integridad y emocionalidad. El cuerpo y la expresión emocional, han 
estado alejadas de los procesos pedagógicos y su recuperación es 
necesaria, ya que, no es posible desconocer la influencia del contexto 
sociocultural en el proceso emocional y el aprendizaje (12). Los parti-
cipantes describen la importancia de rescatar los saberes que tienen 
acerca de los mismos: “rescatar los conocimientos y costumbres 
ancestrales en torno al cuidado del cuerpo femenino, así mismo para 
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facilitar la comunicación de mujeres, hombres y adolescentes” (P1, T1, 
P2), “sensibilizar sobre el cuidado del cuerpo en momentos de enfer-
medad, recogiendo las experiencias, sentimientos y emociones que allí 
surgieron” (P1, T3, P5), “forma de apropiarnos del cuidado enfocado a la 
salud mental, ya que se considera que una mente sana se refleja en un 
cuerpo sano”. (P3, T1, P1). Se rescata el valor que tiene la integralidad del 
cuerpo desde un paradigma holístico, que reconoce la mente y el espíritu 
y, valora la multiplicidad de entornos y factores sociales, culturales, 
económicos, políticos, éticos e históricos que influyen en la vida de 
una forma saludable (13), que generalmente es una valoración positiva: 
“nuestro cuerpo, nuestro templo, esta es la razón más importante 
para auto cuidarlo y respetarlo, así vamos a tener una vida más feliz y 
tranquila” (P1, T1, P3), “con la musicoterapia como técnica alternativa 
para la disminución del estrés y el efecto que el estrés conlleva, ayuda 
mucho e incentiva a hacerla más seguido” (P3,T1, P2).

La subcategoría afecciones en la salud, describe las experiencias que 
enfrentan los participantes en una situación de enfermedad y los cuida-
dos que han aplicado, respecto a la alteración o desviación del estado 
fisiológico por causas en general conocidas (13). Los participantes 
rescatan las tradiciones para el cuidado de la salud, como el uso de 
plantas que se atribuyen propiedades medicinales: “uso prudente de las 
plantas medicinales como complemento al tratamiento farmacológico 
de las afecciones crónicas de la salud” (P2, T2, P4), “los efectos de 
la planta son alivio y curación, lo bueno es que tienen energía y son 
eficientes” (P2, T1, P8).

Al rescatar relatos de personas con enfermedades o con pérdida de 
alguna parte corporal, emergen los sentimientos propios y la empatía: 
“nos sensibilizamos sobre el cuidado del cuerpo en momentos de enfer-
medad, recogiendo las experiencias y sentimientos que allí surgieron” 
(P1, T3, P2), “Me pongo en los zapatos de quienes han perdido algo de 
su cuerpo y su alma” (T1, P1).

De igual manera, se mencionan las condiciones externas ya sean 
propias o no, que afectan la salud mental: “la presencia de estrés y 
demás emociones afectan la salud mental de manera negativa” (P3, 
T1, P5), “por ejemplo, el aislamiento social, por ende, trabajo y estudio 
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en casa y la preocupación por la salud física individual y colectiva, ha 
sido un factor agravante que ha traído consigo un impacto en la salud 
mental” (P3, T2, P10). Otra referencia realizada a la afección de la salud, 
es a una alimentación inadecuada, referente a los hábitos alimenticios 
y con la calidad de los alimentos; se rescatan los alimentos tradicio-
nales de la región boyacense y destacan las consecuencias negativas 
del consumo de alimentos procesados: “actualmente se presentan 
muchísimas enfermedades, y en gran parte por la alimentación, uno 
como que se preocupa solo por satisfacer el paladar, mas no por comer 
adecuadamente” (P4, T3, P8), “como consecuencias de esta transición 
alimentaria se evidencia la alta prevalencia de enfermedades crónicas 
como la obesidad, la resistencia a la insulina y eventualmente, la dia-
betes tipo II ” (P4, T1, P11).

Categoría pedagogía participativa

Esta categoría representa las aproximaciones pedagógicas utilizados 
en la formulación de las propuestas con un enfoque participativo. Como 
afirma Freire (14), «enseñar no es transferir conocimientos, sino crear 
las posibilidades para su producción o construcción», además de consi-
derar que el proceso de diálogo – reflexión, implica el uso de uno de los 
recursos fundamentales dentro de la concepción enseñanza - apren-
dizaje. Es pertinente afirmar que se reconoce que un solo actor social 
asume, tanto el rol de educando como el de educador, al ser un sujeto 
activo y dinámico dentro de un contexto social, lo cual le permite vivir 
diversas experiencias que sirven como punto de partida en procesos 
de adquisición y difusión de saberes, que dan como resultado un apren-
dizaje significativo y producto del aprendizaje; se refiere al contenido 
diferenciado que evoca un símbolo o conjunto de estos después de 
haber sido aprendido (15); además, este tipo de aprendizaje surge en los 
procesos motivacionales y afectivos. Este planteamiento se relaciona 
con lo que Toro, denomina: Educación biocéntrica, que hace una crítica 
a la educación tradicional por la carencia de un vínculo con la vida. El 
aprendizaje debe ser vivencial y parte de la afectividad, vinculando 
la inteligencia como el goce de vivir y promueve la identidad de las 
personas para potenciarlas (16): “a través de la integración corporal 
cenestésica se medió el aprendizaje sobre el proceso fisiológico del 
estrés a nivel neuroendocrino, sus manifestaciones a nivel orgánico y 
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la expresión de emociones a través del cuerpo” (P3, T1, A: Propuesta 
3, Taller 3, Autores), “los seminarios participativos en los cuales se 
puedan aplicar sesiones de musicoterapia, biodanza y meditación, 
fundamentadas en la educación biocéntrica y enfocadas a disminuir 
el estrés y fomentar la salud mental”.

La subcategoría de mediación pedagógica, describe la construcción 
del desarrollo humano que exige promover educativamente una red de 
posibilidades de aprendizaje con sentido, de allí que, la mediación pueda 
considerarse no solo como una intención de pensamiento pedagógico 
innovador y propositivo, sino como un verdadero accionar didáctico 
que se ubique en el centro de las reflexiones docente – aprendizaje – 
estudiantes, afirmando el acto comunicativo como principal propósito 
en el ejercicio de la formación (4). Una de las estrategias utilizadas 
propuesta por Freire, son los círculos de cultura que permite que todos 
los participantes, incluidos los organizadores de los talleres, aprendan 
y aporten en conjunto: “se genera un ambiente propicio que permite 
reconocer las diferentes prácticas culturales, sobre el cuidado del 
cuerpo femenino” (P1, T1, P1), (P3, T3, A), el factor más importante que 
influye en el aprendizaje, es lo que el participante ya sabe, “por ello, 
la exploración de conocimientos previos o propios de los participan-
tes” (P4, T1, A).

La subcategoría pedagogía popular, abarca la importancia de los saberes 
populares en los grupos, es decir, los que representan en esencia la 
temática de cada taller: “conversatorio a raíz de una canción propia 
de Boyacá en la que se abarcan conceptos como la tierra, la semilla 
y los alimentos” (P4, T2, A), “se genera una participación colectiva, 
mediante el círculo de la cultura, en pro de la recuperación de la voz de 
los sujetos y de sus saberes” (P1, T1, A), ya que la experiencia engendra 
saber y la tradición lo incorpora en la vida social, en una transmisión 
que supone imitación, atención, escucha y práctica; los saberes tra-
dicionales se incorporan como recursos de enseñanza de la tradición 
en las comunidades(17).
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Categoría saberes populares

Los saberes populares en salud, se convierten en una parte fundamental 
del desarrollo cultural al tener en cuenta los valores, formas de vida, 
creencias, tradiciones, hábitos, costumbres y conocimientos de las 
personas. Esta categoría surge de la necesidad en común de preservar 
los conocimientos que se derivan de la cultura, la sociedad y la familia 
y se destacan en la región boyacense. La memoria colectiva remarca 
su carácter social y procesual producto de significados compartidos 
y construidos por medio de las relaciones sociales y actualizadas a 
través del lenguaje y las prácticas comunitarias (18). En este sentido, 
el pasado se construye y reconstruye desde el presente, de sus inte-
reses y proyecciones futuras, a través de prácticas que otorgan valor 
y significado. En la subcategoría Generaciones, vemos la necesidad de 
que los conocimientos y saberes tradicionales, pasen de generación 
en generación, para no perder las costumbres y mantenerlas vivas en 
estos tiempos.

Los adultos mayores son el medio para conocer estos saberes, que 
con su escucha, se puede aprender de ellos: “mi abuela es sobandera 
y ahora, se ha reflejado que son pocas las personas que acuden a ella” 
(P1,T1, P5), “entre mujeres y hombres de distintas edades generaciona-
les, se permite construir de manera colectiva, diferentes experiencias 
de cuidado (P1, T2, A), “cocinar era un momento chévere no solo para 
realizar para la venta o consumo en familia, sino un momento agradable 
para compartir y para que los abuelos nos transmitieran el conocimiento 
de cómo se hacían los diferentes alimentos…, algo que me pareció 
curioso, es que, ella hablaba que la abuela era quien le enseñaba a 
ella... Me parece chévere porque a mí también la que me enseñaba 
era mi abuela” (P4, T3, P6), “yo le pregunté a mi mami y a ella como que 
le evoca mucho su niñez, porque ella vivía en el campo y vivió estas 
experiencias de estar con la familia; y la cocina como que culturalmente 
siempre ha sido el lugar donde se reúnen en familia y comparten…” 
“mi mamá resaltaba la parte de la infancia, y preguntarle sobre la 
comida le recuerda todas esas buenas experiencias” (P4, T2, P7), “De 
generación a generación uno va cambiando sus hábitos alimenticios, 
y pues sí, nosotros nos dejamos llevar mucho por la comida rápida, la 
comida chatarra, y dejamos a un lado nuestra comida de raíz” (P4, T1, 
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P8), “nuestras raíces hacen relación con nuestros abuelitos, este taller 
nos ayudó a recuperar esas cosas de Boyacá que tantos recuerdos nos 
traen” (P4, T1, P9); la familia, es el principal generador de conocimiento 
popular, es quien enseña y transmite las tradiciones en el hogar desde 
la niñez: “El compartir en familia al momento de comer y de ir a comprar 
a sitios como la plaza de mercado se ha ido perdiendo” (P4, T2, P5), “cien 
años puede vivir, lo mismito que mi abuela, teniendo buena comida, 
con habitas, y amasijos, porque la salud está en la muela” (P4, T2, P2).

En la subcategoría etapa de vida, hace referencia al ciclo de vida en 
el que se encuentra cada participante de acuerdo a la edad, en cada 
etapa, encontramos cambios significativos junto con los saberes que 
se adquieren en cada uno y, que, con el tiempo se van enriqueciendo: 
“Vivo en el campo y he estado rodeada de diferentes cultivos de plantas, 
sin embargo, nuestro conocimiento como jóvenes es muy poco, por 
esto es gratificante conocer experiencias de personas mayores para 
así aprender juntos el uso adecuado de las plantas en el cuidado de 
nuestra salud” (P2, T4, P3), “la universidad es un aspecto estresante para 
los jóvenes” (P3, T3, P1), “los niños y jóvenes adoptaron las influencias 
de los medios de comunicación masivos y de sus pares transformando 
el significado de la alimentación y de la nutrición” (P4, T2, P4). La sub-
categoría saberes, surge de la capacidad de los participantes para 
evocar y compartir conocimientos adquiridos desde la experiencia; 
utilizando esa sabiduría como herramienta para el desarrollo de las 
actividades, en un acto de inteligencia y prudencia práctica de la huma-
nidad y por tanto, el sentido teórico y el práctico son indisolubles, así, 
toda sabiduría es legítima como virtud superior (19): “bonita la sesión, 
escuchar experiencias y aprender de todos” (P2,T2, P1), “el buen uso 
de las plantas nos va a dar curación, pero tenemos que tener cuidado 
porque tiene sus efectos” (P2,T2, P3), “usar las plantas medicinales 
es un beneficio, pero conocerlas bien nos evita un perjuicio” (P2, T4, 
P4), “Yo conozco mucho de plantas en infusión, pero al participar en 
este taller pude conocer cosas nuevas, para aplicarlo en el cuidado 
de mi familia” (P2, T3, P5), “es bueno que enfermería rescate nuestro 
arraigo cultural, debemos estar muy orgullosos de nuestro origen y 
cultura pues Boyacá es muy importante para el abastecimiento del 
país”. (P4, T1, P2). Los saberes populares en salud se convierten en 
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un aspecto fundamental del desarrollo cultural, al tener en cuenta los 
valores, formas de vida, creencias, tradiciones, hábitos, costumbres 
y conocimientos de las personas.

Categoría cultura boyacense

Esta categoría describe características con las que se identifican los 
participantes al tener en común una identidad cultural boyacense. 
Boyacá, es un departamento con gran diversidad, desde la riqueza de 
su geografía con climas variables, que facilita el trabajo en el campo 
con múltiples labores, lo que caracteriza la región boyacense con una 
alta población rural; la geografía, la historia, las costumbres, entre 
otros aspectos, ha hecho posible el desarrollo de características pro-
pias de su cultura. La subcategoría de costumbres alimentarias, deja 
ver la variedad de gastronomía de la región, por la disponibilidad de 
recursos naturales, que llevan a la producción de una gran oferta de 
productos; además, para la alimentación resulta uno de los factores 
más importantes de la vida cotidiana de la comunidad, puesto que, es el 
combustible para el trabajo de la tierra en el que la cocina se convierte 
en espacio de centro de reunión ya que mientras se conversa, quien 
recibe sus invitados con la preparación de algún alimento, y es que 
dentro del sentir boyacense, se podría decir, que, la hora de comer no es 
simplemente digerir, es deleitarse y traspasar de lo común y cotidiano 
a todo un rito, en el que se resaltan las costumbres e historias de la 
gente. De esta forma, se redime todo aquello que hace al boyacense: las 
fiestas patronales o el domingo de plaza, en el que resalta la devoción 
del campesino boyacense, sus costumbres religiosas, las celebraciones 
para el disfrute, el compartir y recitar coplas, la música campesina 
como una mirada antropológica que tiene cada canción, en el que el 
campesinado - boyacense, se identifica con lo que cada letra narra 
desde la cotidianeidad en la búsqueda y añoranza de una vida de paz, 
de trabajo y de amor a la tierra (20). Durante los talleres, se destaca la 
importancia de conservar y recuperar este tipo de tradiciones relacio-
nadas con la alimentación de la región: “Mi abuela preparaba muchas 
cosas en el campo, como el queso, el melado” (P4, T2, P2).
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La subcategoría cuidado de la salud, la componen los cuidados que se 
practican tradicionalmente en la región, para conservar y cuidar la salud 
y como ya se mencionó, en la región boyacense predomina el área rural, 
en la cual las condiciones de muchas personas son adversas. Sumado 
a lo anterior, los factores asociados a la gestión de la enfermedad 
convergen y se hacen más complicados, lo que genera que la carga de 
la enfermedad sea mayor cuando la persona reside en una región rural. 
En el hogar, el paciente crónico y su cuidador, se encuentran en un esce-
nario en el que la falta de conocimientos y las barreras para el acceso 
a los servicios de salud, pueden afectar su capacidad de cuidado. La 
población ha creado con el tiempo estrategias que se adaptan a su 
practicidad y su carácter mágico religioso, sin necesidad de explicación 
científica, sino desde la experiencia: “en cada vereda de Tuta, había una 
persona designada para los partos, por el difícil acceso a los centros de 
salud” (P1, T2, P6), “mis papás nacieron por medio de las parteras, ya que 
el acceso a los servicios de salud era muy difícil y es una tradición que 
se ha perdido a lo largo del tiempo; “tenemos prácticas de alimentación 
saludable y natural reconociendo los beneficios que esta puede traer 
para su salud” (P4, T1, P3), “las plantas son importantes para mantener 
la energía y el cuidado de la salud” (P2, T2, P4), “las plantas producen 
alivio y sus buenos efectos, nos llenan de energía y son necesarios para 
los cuidados” (P2, T3, P5).

La subcategoría uso de las plantas, explica la propiedad y uso que se le 
atribuyen a algunas plantas de la región. Desde su origen, el ser humano 
ha mantenido íntimo contacto con las plantas y los animales, esto, le ha 
permitido acumular un rico acervo de conocimiento de las especies que 
utiliza tanto para alimentarse, como para curarse. El departamento de 
Boyacá, cuenta con diversidad de plantas medicinales, pero, su valor se 
va perdiendo, debido al periodo de modernización actual, el campesi-
nado y especialmente las mujeres, conservan saberes ancestrales en 
los que se entremezcla la cosmovisión occidental judeo-cristiana, en 
el uso medicinal de las hierbas y productos naturales que han generado 
proyectos de emprendimiento (21).

La medicina moderna comenzó a practicarse recientemente en muchos 
de los municipios y, principalmente en las zonas urbanas de Boyacá. Los 
habitantes de esta región, rara vez, disponen de recursos económicos 
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para adquirir fármacos, por lo que confían en la medicina tradicional, 
que incluye el uso de sustancias derivadas de las plantas medicinales; 
gran parte del conocimiento compartido, fue adquirido con base en 
observación e intuición y trasmitido oralmente: “el agua de toronjil 
produce alivio estomacal” (P2, T2, P1), “vivo en el campo y he estado 
rodeada de diferentes cultivos de plantas, algunas de ellas, las utilizo 
para aliviar el dolor” (P2, T3, P3), “mi abuela le da un uso medicinal a la 
papa, su ralladura la usa para las quemaduras” (P4, T1, P1).

El uso de plantas medicinales, el cuidado y curación de enfermeda-
des, es una práctica habitual en las comunidades de América Latina, 
especialmente en áreas rurales, la cual se mantiene actualmente (22, 
23), como parte del acervo cultural y como acceso casi inmediato a 
una forma de alivio. Para el manejo de una enfermedad en general, las 
personan suelen recurrir al uso de varias plantas, evidenciándose en 
diversos estudios (24, 25).

Los hallazgos encontrados, permiten relacionar el uso común de las 
plantas desde su efecto, con algún órgano o sistema corporal (26). 
Numerosos estudios, demuestran que, el uso de plantas como el 
toronjil, la menta, el orégano, entre otros, en el manejo de problemas 
digestivos (27); el uso de sábila, manzanilla o llantén, para problemas 
cutáneos (28). Las enfermedades respiratorias son manejadas con 
plantas como eucalipto y sauco (29), las cuales son abundantes en el 
departamento de Boyacá.

Es importante el reconocimiento de la cultura regional dado en la for-
mación profesional, ya que es parte del mantenimiento de prácticas 
asociadas a la salud de las poblaciones, por su carácter científico y de 
la atención médica, que en ocasiones, genera un desconocimiento y 
desvalorización del otro, así como de la comunidad en lo que refiere al 
cuidado cultural de la salud (30).

Conclusiones

Se realizó un proceso de sistematización en la implementación de 
cuatro propuestas educativas en salud, actividades adelantadas en 
diversas comunidades, con el fin de rescatar la importancia e impacto 
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de la educación para la salud en su amplia variedad, con base en enfo-
ques pedagógicos afines a la culturalidad propia, la mediación y la 
participación de las personas.

Emergieron cuatro categorías: Cuidado de la salud; Pedagogía parti-
cipativa; Saberes populares y Cultura Boyacense. Dichas categorías, 
visibilizan la construcción de aprendizajes y parten de los saberes 
populares que se complementan con la mediación realizada por los 
autores de las propuestas, dentro de un marco configurativo, decolonial 
y pedagógico desde el sur.

Se generaron estrategias de aprendizaje dentro de las comunidades 
que retomaron el significado de la educación para la salud, como acto 
inherente y competencia del ejercicio profesional de enfermería.

Se rescatan los saberes de las personas, referente al cuidado de la salud 
y de las costumbres de la región boyacense, en la cual, existe un interés 
por preservar lo natural, lo autóctono y artesanal, generando un contexto 
de trabajo educativo coherente e inclusivo, que favorece la generación 
de aprendizajes y prácticas para el cuidado de la vida y la salud.

Los acercamientos pedagógicos se reconocen como un fundamento 
importante para la creación de propuestas educativas en salud, que 
crean un reconocimiento de la educación popular y social dentro de un 
contexto propio, de identidad, acorde con la cotidianidad y el entorno 
de los aprendientes.

La divulgación de las experiencias educativas, permite el acceso, 
la disposición y la consulta de la información de los resultados en la 
implementación de las estrategias educativas realizadas.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (1), define muerte perinatal, 
como la pérdida que ocurre entre las 22 semanas gestacionales 

hasta los siete días después del nacimiento. Tras una pérdida perinatal, 
aparecen consecuencias como la culpabilidad que experimentan ambos 
padres, quienes sienten que fallaron en su vocación de proteger y cuidar 
a su hijo; también, se viven sentimientos como depresión, ansiedad 
y estrés postraumático, que pueden afectar la relación de la pareja, 
sumado al silencio social que rodea la muerte del hijo esperado (2, 3). 
A lo largo del tiempo, se ha observado que las investigaciones sobre 
el proceso de gestación, se centran en la maternidad y que, las guías 
y protocolos están construidos para la atención y cuidado de la mujer 
y su hijo y desconocen al hombre que paterna y que, al igual que la 
madre, transita por la pérdida perinatal; esta falta de reconocimiento 
social del padre, los ha llevado a sentirse ignorados y marginados en 
comparación con sus parejas, que han sufrido la experiencia física y 
cuyo dolor era más visible (4, 5, 6).

La pérdida perinatal para el padre, está determinada por un conjunto 
de sentimientos como rabia, tristeza, impotencia y culpabilidad, con 
el agravante de que él suele recurrir al silencio, en ocasiones, para 
no sentirse débil ante los demás, o por haber tomado como suya la 
acción del apoyo incondicional a su pareja, lo que le lleva a reprimir 
sentimientos, los cuales suelen generar enfermedades mentales y 
fisiológicas, conductas compensatorias a un duelo no elaborado como 
el consumo de alcohol, drogas, aislamiento, mayor tiempo en el trabajo 
y menor actividad sexual (7, 8, 9).
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La disfuncionalidad del duelo, nace básicamente, en el área clínica, 
puesto que allí, es donde suceden los acontecimientos que giran en 
torno a la pérdida, las familias caen en la comparación de un ideal de 
vida y salud, que no siempre es obtenido, y se tiene la percepción, de que 
si una persona está viviendo el duelo de cierta manera, alguien tendrá 
que imitarlo; la frustración nace cuando al acontecer las situaciones, 
los sentimientos varían de forma drástica para cada persona, incluso, 
cuando se habla de una pareja que acaba de perder a su hijo, ya que, 
el equipo de salud no tiene en cuenta las discrepancias que existen 
entre el padre y la madre, en el momento de intervenir y cuidar (10, 11).

El objetivo de este manuscrito, gira alrededor de la presentación de 
dos historias de vida, describir la percepción del padre con pérdida 
perinatal, frente a la atención del equipo de salud.

Metodología

Se realizó un estudio cualitativo descriptivo del método de historia 
de vida, el cual permitió explorar y narrar las percepciones, deseos y 
necesidades del padre con pérdida perinatal, frente a la atención del 
equipo de salud. Según Padrón (12), este tipo de estudio, posibilita 
abordar a los sujetos de cuidado, permitiendo comprender y analizar la 
realidad de las personas desde su propia perspectiva en cada uno de los 
contextos en los que se encuentran inmersos; así como la descripción 
de las cualidades del fenómeno a estudiar (13).

Dos padres mayores de edad que tuvieron pérdida perinatal, fueron 
contactados, estos recibieron atención con su pareja, en ginecoobste-
tricia de una institución prestadora de servicios de salud de la ciudad 
de Duitama – Boyacá, durante el año 2021. Tras manifestar por vía 
telefónica la participación voluntaria en el estudio, se acordó con ellos, 
la realización de la entrevista a profundidad que contó con validación 
de contenido por tres expertos en el área de investigación cualitativa 
y ginecoobstetricia. La entrevista se desarrolló en el mes de junio, 
utilizando una plataforma virtual, en la que brindan su consentimiento 
para participar y autorizaban la grabación, la duración de la sesión fue 
de tres horas, situación que permitió la expansión del discurso.
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Una vez transcritas las entrevistas, se realizó el proceso de análisis de 
contenido para la codificación y categorización de los datos a partir 
de la propuesta práctica de Taylor-Bogdan y las modificaciones rea-
lizadas por Amezcua y Hueso (14), que siguen un esquema para mayor 
comprensión y consistencia a las interpretaciones. El texto obtenido, 
se dividió en unidades de análisis básicas, relacionadas con categorías 
y subcategorías temáticas; el proceso de análisis y triangulación, se 
realizó de manera manual y se continuó hasta alcanzar la saturación 
de los datos; para garantizar la confidencialidad de los participantes, 
se usó un seudónimo para cada uno de ellos.

En el desarrollo de este estudio, se siguieron los lineamientos de la 
normatividad ética de investigación propuesta en Colombia, mediante 
la Resolución 008430 de 1993, en la que se determinó, que esta investi-
gación maneja un riesgo mínimo para los participantes. De igual forma, 
se tuvieron en cuenta las consideraciones internacionales en el uso 
del consentimiento informado (Art 15) y participación voluntaria (15), 
sin vulnerar ninguno de los tres principios universales: respeto por las 
personas, beneficencia y justicia, contemplados en las pautas éticas 
internacionales para la investigación biomédica en seres humanos (16).

Resultados y Discusión

La edad de los padres era 38 y 46 años respectivamente; con relación 
al estado civil, uno de ellos se encontraba en unión libre y el otro era 
casado; el tiempo transcurrido de la pérdida hasta el momento de la 
entrevista, varió entre los 6 y 10 meses posteriores al evento, entre las 
causas de las muertes en la etapa perinatal, se encontró insuficiencia 
placentaria con óbito fetal de 32 y 38 semanas, quienes eran en paridad 
su primer y segundo hijo.

El proceso de análisis de la información, se realizó simultáneamente con 
el de recolección de los datos. Una vez realizadas y transcritas cada una 
de las entrevistas, se llevó a cabo el proceso de codificación, agrupación 
de códigos en subcategorías, a partir de las cuales emergieron tres 
categorías y diez subcategorías que, describen a través de dos relatos, 
la percepción que tiene el padre que transita con pérdida perinatal, 
frente a la atención que le brinda el equipo de salud (Figura 1):
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Figura 1. Categorías emergentes

Fuente. Autores.

A continuación, se describen los relatos basados en las categorías 
identificadas durante el análisis:

El padre que transita con una pérdida perinatal, debe hacerle frente al 
dolor de un adiós anticipado, inesperado, en solitud e invisible para un 
equipo de salud que lo reconoce como un acompañante más. A partir 
de las entrevistas a los participantes, se reconstruyen dos relatos: 
Relato 1. “Soy un hombre de 46 años que esperaba con amor a mi hija” 
y Relato 2. “Mi primer bebe: tenía la ilusión que sucediera un milagro”.

RELATO 1: “Soy un hombre de 46 años que esperaba con amor a mi hija”
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Experiencia de la pérdida

Sentimientos ante la pérdida: Soy un hombre de 46 años, padre de un 
hijo de 12 años que esperaba con amor a mi hija; ante la pérdida uno 
queda perplejo, imagínese toda la esperanza que usted tiene y más que 
aquí teníamos la esperanza que íbamos a completar la parejita; queda 
uno ipsofacto, traumatizado, uno no sabe a qué atribuirle, si son cosas 
del creador o desafortunadamente son fallas humanas, médicas.

La pérdida como un suceso inesperado: Todo iba normal, no había 
problemas médicos, nosotros estábamos preparados para ya recibirla, 
ya sabíamos que era la niña, estábamos como se dice con toda la ilusión 
y pues, eso es como cortarle a usted ¡la ilusión! Fue todo imprevisto 
la verdad, porque todo iba a la normalidad, pues lógico que nos hacían 
las observaciones, los cuidados que hay que tener en el parto, pero, 
de resto todo era normal; mi esposa la sentía muy normal, muy normal, 
teníamos programada cirugía para el miércoles, el miércoles ya íbamos 
a tener a la niña, teníamos todo cuadrado.

Afrontando la decisión de verlo: Mi esposa personalmente no quiso 
verla, yo sí la vi y la observé, la ginecóloga y la enfermera salieron y 
me llamaron, me dijeron, ¿usted desea verla, desea pasar a mirarla? 
Y dije: ¡sí señoras!; era ver prácticamente a un angelito ahí dormido, 
ya la envolvieron, la echaron ahí y luego ya la llevaron para la morgue.

El ritual como un acto de amor: La enfermera me decía que, echarle la 
bendición, dije ¡pues sí!, eso ya es de todas formas cosas ya secunda-
rias, si sumercé lo quiere hacer, yo no me opongo a nada. Al otro día, 
ya me la entregaron y pues, la trajimos y le dimos cristiana sepultura, 
la bendición del cura en el cementerio, hacer una oración. Tratamos 
de guardar todas las cosas que se tenían para ella.

Momentos y situaciones que dejan huella

Decisiones posteriores a la pérdida: ¡Lo que no comparto, es que lo 
fuercen pidiéndola pa! estudios patológicos, nos lo repitieron, como 
tres veces, hasta que ya le toca a uno decir: ¡mire por favor disculpe! ¡Ya 
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tomamos una decisión! nosotros la reclamamos y la vamos a enterrar, 
no veo que estudio tenían que hacerle más, si ya se sabía exactamente 
que había sido.

La decisión y apoyo frente a el retiro del cuerpo no fue orientada, tuve 
que esperar que mi esposa despertara de la anestesia, tomar la decisión 
de al otro día mirar qué pasaría, cómo iba a ser el entierro, cómo iba a 
hacer pa traerla de aquí para nuestro pueblo, enterrarla, devolverme 
a acompañar a mi esposa, porque todavía no tenía la salida, me la 
demoraron allá tres días.

No tuve apoyo psicológico o médico que me ayudarán ¡no! Como por 
instinto humano, incluso cuando a ella la llevaron pa´ la morgue, la 
envolvieron en un lienzo, yo me imagine que ya cuando se la entrega-
ran a uno de la morgue uno lo reclamaba, ya no iba a hacer más nada, 
¡no!, pues cuando nosotros nos la entregaron, nos dieron el lienzo, nos 
dijeron bueno, ¿quién la va a cambiar?, ¡yo, qué más!, ahí si queda uno 
más frío, ahí si es un poco más duro, y me dicen: siga a la morgue, y 
colóquele su muda y mortájela y échela al cajoncito, eso fue muy duro, 
uno es consciente que ya no tenía vida, que ya no podía durar mucho, 
que ya tenía que sepultarla; yo no iba preparado, afortunadamente fue 
la abuela, ella la saco y entre ambos la cambiamos, nadie nos ayudó o 
acompañó, solamente la señora que se encarga de la morgue estaba 
ahí pendiente.

Atención diferencial ante un dolor compartido: Todo el apoyo fue para 
mi esposa, ni el ginecólogo que la recibió, ni las enfermeras, pero, me 
imagino que en ese momento es la decisión que debían tomar, soy el 
papá, pero de todas maneras creo que el dolor de mamá solamente lo 
siente ella, si uno lo siente que no lo lleva, pues más ella que estaba 
en el vientre, que la tuvo, que la sentía más, yo me imagino que en ese 
caso prima la atención a la mamá y uno para ellos es un acompañante 
normal, uno más.
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Relación con el personal de salud

El estar y acompañar como un acto de cuidado: Desafortunadamente, 
toca iniciar el proceso para sacar la niña del vientre, pero, qué si lo 
hacían de forma natural, pues, eso podía llegar a demorar tres días, 
que era más doloroso, entonces, qué era mejor: programar la cesárea. 
Y llegó una jefe que fue la que oró con nosotros y, pues, nos dio ánimo 
que teníamos un hijo y pues sí, esa era la motivación: que pensáramos 
en el niño; que no solo era la niña que estaba en el vientre. Ya, en el 
momento en que ella ingresó a la cirugía, más exactamente, la enfermera 
que está ahí en el bloque de servicio, si uno pregunta, que ¿qué pasó?, 
no que ya está en proceso, que espere que ya, que tenga paciencia, al 
menos nos respondían y algo de tranquilidad daba.

Humanización en la atención: Desafortunadamente, entiendo que por 
el estrés que manejan ellos, tratan de hacer lo mejor posible, pero, hay 
momentos en que deberían tratarlo a uno más humanamente. Que se 
le muera a uno un hijo es muy difícil y que ellos lo llaman “feto”; yo les 
discutía, les dije me da mucha pena doctora, ella es un ser humano, 
me dijo: ¡no, mientras no haya nacido es feto!, bueno, entonces el 
feto que ellos dicen medicamente era mi hija y eso lo deberían sentir 
y comprender.

Atención ideal: Un trato más humano, que la atención sea equitativa, 
que no haya discriminación, los dos somos los padres. Que dieran algo 
así de pronto por la psicóloga, o alguien para orientarlo, mire: lo más 
conveniente, es hágalo así o hay que hacer este paso, la tramitología 
que hay que hacer. Dejarlo para hacer estudios, pueden preguntar, 
pero, pregunten una vez, uno dice sí o dice no y ¡ya!, no vuelvan a 
seguir preguntando.

El duelo en solitud: La psicóloga llegó a decirnos que, de pronto nos iba 
a llamar, ¡pero no!, desde que nosotros salimos de allá ¡nunca más! nos 
dijeron que nos iban a llamar, que iban a estar pendientes, pero no, eso 
desafortunadamente se quedó allá en sus carpetas y en mi necesidad 
de hablar con alguien.

RELATO 2: “Mi primer bebe: tenía la ilusión que sucediera un milagro”
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Experiencia de la pérdida

Sentimientos ante la pérdida: Tengo 38 años, es mi primer bebé, fue 
planeado, lo pensamos para diciembre; y el sentimiento, digamos 
más claro en ese momento, es impotencia de no poder hacer nada, en 
nuestro caso, el bebé llegó vivo al hospital y que te digan ¡no, tenemos 
que sacarlo, que ya no hay nada que hacer, entonces es la impotencia 
de decir venga ayúdenos, yo sé que hay algo, en fin; uno no se las cree 
todavía de ¡sí se va a morir! uno tenía la ilusión que sucediera un milagro 
que naciera vivo.

La pérdida como un suceso inesperado: En los exámenes todo salió bien, 
el embarazo, inicialmente, que era de alto riesgo por antecedentes 
familiares de hipertensión, a ella le dio muy duro, las náuseas, todo 
el embarazo, pero los doctores dijeron que era normal. Alarma nunca 
hubo, tal vez, nuestro error fue, no entender bien las señales que el bebé 
nos mandó, porque a ella le dieron dolores un día antes en la espalda, 
nunca le dieron en el vientre sino en la espalda.

Afrontando la decisión de verlo: El interno (médico) no la quería dejar 
ver, por cosas de psicología tal vez, de decir que de pronto nos iba a 
afectar más; pero una madre siempre quiere ver a su bebé y pues, sí lo 
pudimos ver, no sabe uno cómo reaccionar en su momento, tal vez, si 
lo hubiéramos alzado, tal vez, si lo hubiéramos podido tener entre los 
brazos, tal vez nos hubiera dado más duro, pero sí lo pudimos ver, y nos 
dieron esa posibilidad, fue en medio de todo, tener esa satisfacción de 
que él venía completico y venía bien.

El ritual como un acto de amor: Le hicimos un bautismo espiritual, 
nosotros como católicos, siempre nos queda ese miedo de que un bebé 
muera sin ser bautizado, entonces, eso es como un peso que también 
lleva uno esos días; el bebé se murió ¿qué pasó con su espíritu? se le 
dio un nombre al bebé, se bautizó y esperamos que este angelito esté 
en el cielo. Aunque lo del sacerdote y el bautizo es algo que decían nos 
libera de una carga; a uno como padre, le duele mucho, pero el dolor 
que sufre una madre al recordar es muy duro. Mandamos a hacer un 
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angelito en porcelana y le pusimos una placa con su nombre y está 
allá en un altar en la habitación, y es como verlo ahí y decir él está con 
nosotros, mirar al angelito nos da fortaleza.

Momentos y situaciones que dejan huella

Decisiones posteriores a la pérdida: El personal no me dio una clara 
orientación eran esquivos al tema, porque nosotros preguntamos y nos 
decían: ¡lo que ustedes quieran hacer!, pero, así que nos aconsejaran, 
les toca hacer esto y eso no, nos dijeron si ustedes lo mandan a estudio 
no lo vuelven a ver y si lo quieren llevar, búsquense una funeraria y que 
venga y lo recoja, recuerdo que eso nos lo dijo una enfermera.

Atención diferencial ante un dolor compartido: Ya es generalizado que 
las personas se focalicen más en la mamá que en el papá, porque va a 
sufrir más, la ginecóloga me sacó de la sala para introducir los dedos 
y romperle la bolsa amniótica y esa parte no me gustó, porque los dos 
somos los que estamos dando a luz o vamos a tener un bebé, pero, 
del resto fueron muy amables, el ginecólogo que entró después, fue 
él que nos asesoró y nos dijo, tranquilos, le dijo a ella, compréndalo a 
él también, porque a veces pareciera que al hombre no le duele; pero, 
uno siente muchas cosas que no puede expresar.

Relación con el personal de salud

El estar y acompañar como un acto de cuidado: Habían unas enfermeras 
que sí nos decían, mira pues yo sé que es muy doloroso, pero confía 
mucho en Dios, entonces como que sí nos daban el apoyo que necesi-
tábamos, pero habían otras que en cambio decían como que ya no se 
puede hacer nada, ya pues resignarse; la jefe también era creyente y, 
pues, nos ayudó mucho, nos habló mucho de Dios, de estar unidos, fue 
muy buena con nosotros y tuvo condescendencia y nos dejaron en otra 
sala, nos dejaron solitos, para tener nuestro duelo aparte.

Humanización en la atención: Una atención más rápida a las mamás 
gestantes. Uno espera, por ejemplo, que los papás se mueran porque 
es algo natural, pero que se le muera a uno un hijo, es muy difícil. Me 
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pareció muy bueno que me dejaron entrar, que yo pude acompañarla a 
ella. Yo sé que el estrés que se maneja es alto, pero uno siempre debe 
ponerse en los zapatos de los demás.

Atención ideal: Sean más humanos, nunca pierdan ese sentido de que a 
esa persona le duele, y con este tema de muerte prenatal, es un consejo 
o algo que me parecería bonito que tuvieran un contacto de un padre en 
ese momento, que lo aconsejara espiritualmente, porque uno necesita 
mucho apoyo de Dios, eso lo llenaría a uno más de tranquilidad. No 
piensan un poquito en el dolor del otro, y dicen cosas tal vez digámoslo 
realistas, ser crudos, ser fuertes, pero no ven que la otra persona tal 
vez, puede ser muy sensible, uno necesita es apoyo, frases de aliento, 
nunca desanimar a la persona. Por otro lado, según el triage, las mujeres 
embarazadas tienen el triage número 1, entonces debería ser inmediato.

El duelo en solitud: Perder un bebé, eso es algo que no se puede com-
parar con nada; es más, por ejemplo, que dicen: ¡no es que los padres 
no sienten!, yo me enfermé, me dio algo llamado costocondritis, del 
mismo estrés, de no poder dormir, de no poder estar tranquilo, porque 
uno no sabe cómo apoyar a la mamá, uno no sabe qué palabras decirle, 
uno no sabe cómo apoyarla, si la abrazo, se va a sentir mal, si la dejo 
llorar, si no la dejo llorar; y al mismo tiempo uno no tiene el apoyo ni 
seguimiento psicológico ni de salud que lo reconforte y ayude.

Para contextualizar la experiencia de la pérdida, los participantes del 
estudio describieron sentimientos producidos como la impotencia, 
dolor, incertidumbre, ilusión de un milagro y atribución a fallas humanas 
y médicas; estos resultados son consistentes con los de González et 
al. (17), en los cuales se evidenció un sentimiento desbordado por el 
dolor de su pareja; por lo que asume su duelo y su sentir en secreto y 
solitario; lo que lleva a que su impotencia se dirija en un primer momento 
hacia el personal de salud asignado que alguien pudo haber cometido 
un error (18).

De igual manera, para los padres participantes, la pérdida se dio como 
un suceso imprevisto ante una gestación que transcurría normal; según 
del Mar , M. (19). El resultado deseado y esperado de todo embarazo 
es el nacimiento de un niño vivo y sano, estas expectativas se verán 
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truncadas por la muerte perinatal, evento que transitan los padres como 
una experiencia traumática, que involucra la pérdida de la esperanza, 
de los sueños, del futuro y de la trascendencia de ambos padres. Con 
el niño que fallece, también lo hacen una serie de promesas que no van 
a poder ser vividas por los padres, ya que no solo muere el hijo o hija, 
sino, todo aquello soñado en relación con este y su vida familiar (20 - 21).

Figueras (21), propone llevar a cabo un ritual de despedida que le permita 
a los padres, iniciar un reconocimiento de la pérdida; los participantes 
del estudio desde la dimensión espiritual y religiosa, realizaron el ritual 
como un acto de amor con sus hijos; con el deseo de mantener vivo 
su recuerdo, el temor a que su hijo no quede en el olvido y pueda estar 
junto al Creador, como uno de sus ángeles. Lo descrito, guarda relación 
con la literatura, en la que se creía que los niños muertos sin bautizar, 
iban al limbo, por lo que el entierro se realizaba sin oficio religioso, ante 
pocos familiares y en ausencia de la madre (18); la creación de recuerdos 
que permitan tener un contacto simbólico con el niño como fotografías 
de la gestación, huellas dactilares, el cordón umbilical, pulseras del 
hospital, mechones de pelo, ropa, cartas de amigos marcan momentos 
de transición en la vida de los padres y ayudan a digerir los cambios (20).

Las guías clínicas respaldan las prácticas que ayudan a los padres a 
desarrollar un vínculo con el bebé (22); en el estudio realizado por Cala 
y otros, los padres agradecían que el personal les hubiera recomen-
dado tomar fotografías, mantenerlo en brazos, ofrecer la posibilidad 
de bautismo y vestirlo; estos momentos dieron la oportunidad de 
crear recuerdos con su hijo, desde la empatía y el respeto del personal 
frente al ritual y creencias de los padres para honrar la memoria de su 
ser amado (23).

Los padres del estudio, afrontaron la decisión de ver a su hijo; la lite-
ratura describe el sufrimiento de los padres frente a la muerte de un 
hijo en 1959, a partir de ese momento y, durante décadas, a los padres 
no se les permitía conocerlo debido a la creencia de que “el dolor podía 
prevenirse si no se forman vínculos”; en 1982, ocurre un cambio, cuando 
Kirkley-Best y Kellneren, citada por Arande et al. (22), criticaron dichos 
métodos y recomendaron otro tipo de procedimientos, tales como: 
grupos de apoyo, ver al bebé muerto, interaccionar con él y ponerle 
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nombre. Estas prácticas tienen como objetivo, reforzar los lazos de 
apego y ayudar a los padres a crear recuerdos sólidos del niño; de esta 
manera, a los padres que se les ofrece conocer a sus hijos, expresan 
alegría, tranquilidad y a un gran porcentaje, le gustaría poder disponer de 
más tiempo para estar en contacto físico y amoroso con su hijo (20, 23).

No obstante, la experiencia de conocer y tener en brazos al hijo, 
dependerá de la decisión personal de cada padre, de su sensibilidad y 
emocionalidad, por lo que el llamado está dado al personal de salud, para 
contar con las herramientas e informar al padre sobre la posibilidad de 
conocer y estar con su hijo en un ambiente que mitigue experiencias de 
frustración y shock y, permita dar paso a la elaboración del duelo (20).

Los momentos y situaciones que dejan huella en los participantes, 
fueron las decisiones posteriores a la pérdida, relacionadas con la 
disposición del cuerpo de su hijo, la orientación y acompañamiento por 
parte del equipo de salud. Para Ridaura (24), cuando ocurre la muerte 
perinatal de un hijo, los padres tienen que tomar decisiones que nunca 
se habían planteado, como, ver o no al hijo, inducir el parto o esperar 
un tiempo, si ello es posible y, realizar autopsia o no. Estas decisiones, 
condicionan la evolución del duelo y los profesionales de la salud, pue-
den facilitar parte del proceso, ofreciendo un espacio donde expresar 
las emociones, brindando la oportunidad e información a los padres de 
decidir de manera tranquila aspectos como: el desencadenamiento 
del parto, quién acompañará a la mujer, la oportunidad de despedirse 
del hijo, el procedimiento para retirar el cuerpo de la institución. Lo 
expuesto en la literatura y lo expresado por los participantes, discrepa, 
al evidenciar en los padres del estudio, la falta de información, orienta-
ción, empatía y acompañamiento por parte del personal de salud frente 
a la disposición del cuerpo de su hijo, a quien espera se resignifique 
más allá del concepto y manejo técnico que la institución otorga al 
feto u óbito.

Según, Cala y Hernández (23), la importancia de la tanatología, radica 
en promover una atención humana, sensible, invitar a intervenciones 
integrales contextualizadas, plantear la necesidad de abrir espacios 
de salud, para que los padres no se sientan tan solos, olvidados y 
desprotegidos; la atención diferencial ante un dolor compartido, la 
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proponen padres que se han sentido violentados por un sistema de salud 
que presenta unos protocolos mínimos, rígidos y generalizados, que 
invisibilizan al papá y lo asumen como un acompañante y responsable 
de la madre frente a procedimientos administrativos, olvidando que la 
gestación y su fruto, es un proceso de dos seres humanos. El no tener 
presente al progenitor en su proceso de pérdida y dolor, ha llevado a 
que la sociedad lo ignore, prestando atención exclusiva a la madre, 
otorgándole el ser fuerte para su pareja e invalidando su sentir (21).

 La percepción de los padres con la relación con el personal de salud, 
reconoce el acompañamiento y el acto de cuidado del personal de 
enfermería y propone la humanización y la atención ideal para el padre 
que transita la pérdida perinatal y su duelo en solitud. Para Lopera 
(25), a medida que las enfermeras comprenden su función profesional 
y humana, identifican como una de sus funciones en el proceso de 
muerte, el acompañar al paciente y a sus seres queridos, aunque existan 
momentos en los que la enfermera no se siente lo suficientemente 
capaz para afrontar el intenso dolor de la escena de la pérdida. El acto de 
cuidar, es acompañar, es decir, “caminar al lado del paciente, compartir 
los pensamientos sin confundirse con él, es arriesgarse hasta el punto 
en que uno se pregunta quién acompaña a quién, es reconocer, en tanto 
que cuidador, que el enfermo le enseñe, le transmite, le forma” (26). 
Algunas de las intervenciones de cuidado que realizan las enfermeras 
con los padres, tienen como objetivo permitirles el afrontamiento a 
partir de la escucha y estrategias religiosas, culturales o personales (27).

La humanización y la atención ideal desde el abordaje de los participan-
tes, evidencia la falta de programas de intervención y acompañamiento 
emocional ante la muerte de un feto, en el transcurso o al final de la 
gestación como parte ineludible del tratamiento clínico a los padres y, 
en aquellos en los que ya existen programas de apoyo emocional para 
el duelo perinatal, solamente, se contempla a la mujer para brindar este 
soporte, mientras que, los hombres siguen estando excluidos (17). El 
apoyo brindado por los profesionales de la salud, es un factor de gran 
importancia en el proceso de duelo de la familia y su función se basa 
en actuar como guías, que, contribuyan a la toma de decisiones debido 
a la complejidad de la situación, además de proveer la información 
que soliciten los padres (28). Por lo tanto, es necesaria la elaboración 
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de guías basadas en la evidencia, la formación de los profesionales, 
la concienciación del entorno hospitalario y la creación de redes de 
trabajo multidisciplinares, que reconozcan la pérdida perinatal como 
un proceso en el que los actores son dos seres humanos que requieren 
de la misma atención y cuidados (28 - 29) sin abordar al padre, como a 
un acompañante más, en el que recaen los trámites administrativos, 
así como el atribuirle ser fuerte, valiente para su pareja, olvidándose y 
olvidándolo como progenitor del hijo que murió.

En la actualidad, el duelo perinatal, se reconoce como un evento traumá-
tico que desencadena síntomas psicológicos y que tiene consecuencias 
psicosociales importantes; no obstante, en muchas ocasiones, sigue 
siendo un duelo que se vive en solitud, especialmente, en los hombres 
(17). Para Cala y Hernández (23), elaborar y afrontar el duelo “significa 
ponerse en contacto con el vacío que ha dejado la pérdida de lo que no 
está, valorar su importancia y soportar el sufrimiento y la frustración que 
comporta su ausencia”; pero, en muchas ocasiones, se convierte en un 
duelo desautorizado, no reconocido a nivel social ni familiar; lo que lleva 
a que el padre se autoimponga el rol de ser el soporte emocional de su 
pareja, difiriendo entre el estar compensado emocional y físicamente 
y la realidad de su sentir emocional que vive en silencio y que se acom-
paña de procesos patológicos que el personal de salud no relaciona 
con la muerte de su hijo (29 - 30). Ante la falta de acompañamiento a 
los padres durante y tras el alta hospitalaria, se evidencia la necesidad 
de reconocerlos, comprenderlos y apoyarlos para elaborar su duelo, 
disminuir la culpa y propiciar mayor comprensión frente al dolor.

Conclusiones

La percepción que tiene el padre que transita con pérdida perinatal a 
partir de la reconstrucción del relato, es el resultado de la vivencia de 
cada uno en el entorno hospitalario y fuera de este, en el que la expe-
riencia de la pérdida se relaciona con momentos que dejaron huellas y 
en los cuales participó el personal de salud, desde su relación y atención, 
el cual sigue invisibilizando y desconociendo al hombre que paterna.
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La forma de transitar la pérdida y el periodo de duelo del padre, parece 
estar mediado por los roles culturalmente asignados por la sociedad 
y el equipo de salud, en el que los hombres son los que dan el apoyo 
emocional a sus parejas y se encargan de los trámites administrativos 
de la hospitalización de la madre y disposición final del hijo, lo que 
puede hacer que se invalide su dolor, así como sentimientos de rabia, 
frustración, vacío, soledad y se convierta en un foco de conflictos 
psicológicos y físicos.

El apoyo por parte del equipo de salud desde la comunicación verbal 
y no verbal, relacionada con la noticia de la pérdida, el proceso de 
parto, el conocimiento del hijo y su disposición final, tiene una función 
determinante e importante, puesto que, estará marcando en el padre 
el comienzo de su duelo y la manera en que este lo afronte.

Se requiere conseguir a nivel institucional y social, que la pérdida 
perinatal adquiera un estatus similar al fallecimiento de un niño o un 
adulto, relacionada con los cuidados e intervenciones con los padres 
y al trato digno con el cuerpo.

Es clara la necesidad de una guía o protocolo que oriente la práctica 
clínica frente a la atención que se debe brindar al padre, desde su 
individualidad y subjetividad familiar. La revisión de la literatura y los 
resultados del estudio, proponen cuatro intervenciones que se deben 
brindar al padre con pérdida perinatal:

• Capacitación del equipo de salud en proceso de muerte y duelo, 
que les permita contar con estrategias de afrontamiento, habi-
lidades comunicativas, alta sensibilidad y reconocimiento y 
re-significación del padre y el hijo (feto); el primero, como actor 
y progenitor y el segundo, como ser humano.

• Comunicación terapéutica encaminada para informar la causa 
de la pérdida, condición de salud de la pareja, así como procedi-
mientos a realizar, aconsejar y acompañar en la disposición final 
del cuerpo del hijo.
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• Permitir el duelo desde el reconocimiento del dolor del padre y la 
posibilidad de realizar rituales para conocer y despedir a su hijo.

• Grupos de apoyo social y multidisciplinario, que inicien en el 
ámbito clínico y continúen después del alta hospitalaria, en la que 
se integre a la pareja y familia, así como a padres que transiten 
con pérdidas, en los cuales desde la oralidad puedan elaborar el 
duelo y dar sentido y significado a la pérdida; estos grupos, tienen 
el objetivo de hacer seguimiento psicológico, social y físico.

• Los resultados del estudio, llevan a proponer la continuidad de la 
investigación a partir de la percepción que tiene el equipo de salud 
frente a la pérdida perinatal y que transita el padre, dado el escaso 
abordaje que se encuentra en la literatura; así como el aporte al 
diseño y construcción de servicios incluyentes, que surjan a partir 
de perspectivas y vivencias de los actores que atienden y cuidan 
el proceso de gestación de la pareja que materna y paterna.
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Introducción

La fecundidad y la maternidad, hacen parte de una etapa de la vida 
de algunas mujeres en las que se ha naturalizado el subsumir al 

orden médico. Estas maternidades intervenidas, se desarrollan en su 
gran mayoría, en torno de saberes científicos occidentales modernos, 
capitalistas, diseñados para su regulación y control de los cuerpos (1). 
Esta subordinación, trae consigo procesos de dominación, en los que 
el ejercicio del poder médico se traduce en procesos violentos contra 
las mujeres durante este periodo de sus vidas (2).

La violencia contra las mujeres representa un problema mundial, 
que tiene un impacto general sobre la salud física, las estimaciones 
publicadas por la Organización Mundial de la Salud – OMS, indican 
que, alrededor de una de cada tres (35%) mujeres en el mundo, han 
sufrido violencia física o sexual, de pareja o violencia sexual por 
terceros en algún momento de su vida (3). La violencia basada en el 
género, tiene impacto en todos los ámbitos de vida de las víctimas; 
sin embargo, a menudo no es reconocida y se acepta como parte del 
orden establecido (4).

La violencia obstétrica o violencia ejercida sobre una persona durante 
su proceso de gestación y parto, es catalogada como una forma de vio-
lencia de género y de violación a los derechos humanos de las mujeres, 
que, al igual que otras violencias contra las mujeres, pasa desapercibida, 
dada la naturalización del poder-saber médico y, la creciente tecni-
ficación del proceso de gestar y parir(1). “En todo el mundo, muchas 
mujeres sufren un trato irrespetuoso y ofensivo durante el parto en 
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centros de salud, que no solo viola los derechos de las mujeres a una 
atención respetuosa, sino que también amenaza sus derechos a la vida, 
la salud, la integridad física y la no discriminación”(4).

Este fenómeno puede estar influenciado, aunque no justificado, por las 
condiciones que implica ser un burócrata de calle, en el decir de Buchely 
Ibarra (5), en la que el personal de salud, asume la tarea de sostener el 
sistema o hacer que este funcione, pese a la precariedad, las jornadas 
extenuantes y falta de insumos necesarios. Ante esto, el personal de 
salud “genera estrategias de coping en su trabajo a través de la rutina. 
El racionamiento de los servicios, la transferencia de responsabilidades 
a las pacientes, el apego a la regla y las agresiones” (6) y condiciones 
estructurales que propician prácticas de baja calidad en la atención 
obstétrica que pueden derivar en una negligencia en la atención en 
salud y consecuentemente en expresiones de violencia institucional (7).

En 1960, surge como parte del activismo feminista, la lucha por la 
defensa del parto respetado y los derechos de las mujeres durante la 
atención perinatal, a través del concepto de Violencia Obstétrica. “La 
lucha en contra de la violencia obstétrica en América Latina, comenzó 
en 1990, con los esfuerzos de activistas para divulgar prácticas basadas 
en evidencias respecto al cuidado materno infantil” (8). Estos esfuerzos 
se respaldaron en un documento de la OMS en 1996 (cuidados en el 
parto normal; una guía práctica), que advierte del peligro de convertir 
un suceso fisiológico normal, en un procedimiento médico.

Así, los esfuerzos del sector salud para revisar y alertar sobre este 
suceso, se respaldan posteriormente en la normatividad y más exac-
tamente, en la legislación de la violencia obstétrica y la visión de este 
fenómeno desde una perspectiva de género (9-10). En América Latina, la 
primera norma nacional, se da a través de la Ley Orgánica, sobre el dere-
cho de las mujeres a una vida sin violencia, sancionada en Venezuela y 
publicada por el Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA) en 
el año 2006, en el que se le definió a la violencia obstétrica como, “La 
apropiación del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por 
personal de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un 
abuso de medicalización y patologización de los procesos naturales, 
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trayendo consigo pérdida de autonomía y capacidad de decidir libre-
mente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativamente en 
la calidad de vida de las mujeres” (11).

En Colombia, existe desde 2008, la Ley 1257 «Por la cual se dictan 
normas de sensibilización, prevención y sanción de formas de violencia 
y discriminación contra las mujeres...»” a través de esta, se busca 
garantizar a las mujeres una vida libre de violencia, en el ámbito público 
y privado y, permitir el acceso a procedimientos administrativos, judi-
ciales para su protección y adopción. Sin embargo, la ley no contempla 
la violencia obstétrica, ni la violencia institucional entre la tipificación 
de daños a las mujeres, por lo cual, se sancionó la Ley 2244 del 11 de 
julio de 2022, que busca reconocer a las madres, padres, hijos e hijas, 
como los protagonistas y disminuir o evitar las prácticas invasivas y, el 
uso de medicamentos no justificados en un proceso natural, todo, con 
el fin de bajar la mortalidad por causas relacionadas con el embarazo 
y el parto; siendo esta ley la apuesta de Colombia, para visibilizar y 
eliminar la violencia obstétrica.

Pese a los esfuerzos de cada país latinoamericano y a nivel mundial, 
en 2016, un informe de la CEPAL (12), afirma que, en América Latina, 
el seguimiento a los procesos de gestación y parto, han impactado 
favorablemente en el indicador de la mortalidad materna; no obstante, 
la calidad de la atención, en especial, en los aspectos de trato digno o 
no cruel a las mujeres durante esta fase de su vida, se mantiene como 
un problema no visibilizado, en ocasiones oculto o negado, por la impli-
cación que tiene el personal de salud y el temor a perder autoridad o 
libertad de acción, durante la atención prestada en las instituciones 
o de que este tipo de iniciativas criminalicen la atención médica (13).

Así mismo, de acuerdo con el informe de la iniciativa de monitoreo 
social “Mira que te miro” de 2017 (14), menos de la mitad de los países 
en América Latina, cuentan con mecanismos adecuados para atender 
quejas por violencia obstétrica, por lo que, conocer con exactitud la 
complejidad del problema, continúa siendo un reto, además que se 
presente la necesidad de que el personal de salud sea capacitado en 
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competencias ciudadanas y derechos humanos, para garantizar una 
atención humanizada, especialmente durante los procesos ginecoobs-
tétricos de las mujeres (15).

En respuesta a lo anterior, el Movimiento Nacional por la Salud Sexual 
y Reproductiva, para el 2020, reporta los hallazgos de la primera gran 
encuesta adelantada por el colectivo Matria Guardianas del Parto sobre 
violencia obstétrica en América Latina y de la que los datos más signi-
ficativos se citan a continuación:

“[…] 6 de cada 10 mujeres se sintieron incómodas, ofendidas o 
humilladas durante una consulta ginecológica o prenatal. […] 
Además, un 38% experimentó amenazas, insultos o coerción por 
parte del personal sanitario y un 49% de las mujeres experimentó 
en algún momento sentimiento de infantilización, uso de sobre-
nombres o diminutivos. Al 54,6% de las mujeres les negaron la 
ingesta de alimentos y bebidas durante el parto, la cesárea o el 
aborto.

El 50.7% de las mujeres manifestó que sintió que se cambió 
el transcurso natural del parto por conveniencia del personal 
sanitario. Un 40% de las mujeres manifestó que recibió uno o 
varios procedimientos sin haber otorgado el consentimiento o 
haber recibido explicación de la necesidad de estos” (16).

Pese a esto, tal como lo expresa Lavy (17), la violencia obstétrica, es una 
“problemática relativamente invisible y para la que no hay estadísticas…
Lo que sí hay son historias”, por lo tanto, un compromiso pendiente en el 
país y que resuena para toda América Latina, es señalar esta violencia, 
visibilizarla, reconocerla y significarla en la cotidianidad, no solo de las 
mujeres que la sufren, sino en la de todos los seres humanos, como 
parte del compromiso y llamado de Michel Odent, varias veces citada 
“Para cambiar el mundo primero hay que cambiar la forma de nacer”(18).

Una estrategia de reconocimiento, desnaturalización, visibilización y 
denuncia de la violencia obstétrica, ha sido su representación a través 
de dos dispositivos: las historias y las imágenes; la primera, cargada 
de una fuerte sensibilidad que ha permitido evidenciar patrones de 
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acciones, omisiones y palabras usadas con frecuencia por el per-
sonal de salud hacia las mujeres; la segunda, en cambio, ha venido 
desarrollando simbólicamente un arquetipo de acciones, personajes 
y escenarios que dan paso a múltiples interpretaciones que están 
escasamente develadas.

Las imágenes guardan significados y discursos con alta potencialidad 
de representación, “el ser humano se caracteriza por vivir en un universo 
simbólico” (19) y, por lo tanto, la significación que los humanos le dan 
a las circunstancias y sus representaciones responden a una conven-
ción socialmente aceptada. En esta medida, las imágenes reales o 
simbólicas que representan la violencia obstétrica, entrañan en sí, un 
universo de significados que se reproducen socialmente, dinámicos e 
inscritos tempo-espacialmente, que pueden ser usados como objeto 
de denuncia o como elemento de naturalización. Así, las imágenes 
sobre violencia obstétrica, responden a un hecho histórico y social, 
que guardan significados para quienes las producen y para quienes 
las observan (20).

Por lo anterior, nos preguntamos ¿cómo se ha visibilizado la violencia 
obstétrica en América Latina?, razón por la cual, este texto buscó 
develar cómo se representan las prácticas violentas ejercidas a las 
mujeres en el proceso del parto a través del análisis de las imágenes que 
circulan en internet sobre el fenómeno, descubriendo cuál es su fuerza 
de denuncia, visibilización y posible sensibilización ante la problemática.

Es importante resaltar el papel de los profesionales de enfermería 
frente a la abogacía (21), es decir, frente a la responsabilidad y principio 
profesional de “defender los derechos humanos, informar y asesorar 
[acompañar] la toma de decisiones, promover el bienestar, la autonomía 
y protección de [las personas] los pacientes, independientemente de 
la situación de vulnerabilidad en la que se encuentren” (7); y también, 
resaltar la responsabilidad de las enfermeras1 en someter siempre su 
práctica a procesos de reflexividad (22), tendientes a ejercer cuidados 
pertinentes, desde los enfoques de derechos y de género, capaces de 
responder a las necesidades de las personas.

1  En adelante, me referiré a las mujeres, enfermeras, investigadoras, hijas y en esta decisión 
de economía del lenguaje dejo incluidos a los varones.
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Metodología

Esta investigación se desarrolló, bajo una metodología documental, 
descriptiva; mediada por la aplicación y combinación de métodos y 
técnicas como análisis documental y de contenido, técnicas narrativas 
de la imagen, método iconográfico. El método iconográfico usado fue el 
propuesto por Panofsky, que establece tres niveles de interpretación: 
- “el contenido temático natural o primario en el que se refiere a la 
descripción elemental de los motivos artísticos, teniendo en cuenta 
su carácter de meros objetos naturales - hombres, animales, plantas, 
o percibiendo sus cualidades expresivas más inmediatas, dolor, llanto, 
alegría; se refiere a los significados primarios y el nivel constituye 
la descripción pre iconográfica de la obra de arte o de la imagen. -El 
contenido secundario o convencional que consiste en relacionar lo 
artístico con temas y conceptos, en otras palabras, identificar el tema 
que se quiere transmitir, este nivel se denomina iconográfico. -Y, por 
último, tenemos el significado intrínseco o contenido que pone en 
relación el tema representado con su significado profundo, que tiene 
relación con preferencias políticas, poéticas, religiosas, filosóficas y 
culturales que esconden la imagen, son realidades implícitas que se 
develan en el nivel iconológico” (23, 24).

Para este proceso, las unidades de análisis fueron imágenes reales, 
la búsqueda se realizó en Google Imágenes© considerado como un 
metabuscador de imágenes y un importante comienzo para el estudio 
documental dada su alta capacidad de representatividad al ser una 
colección amplia del tipo de datos que busca este tipo de investigacio-
nes; el uso de estas fuentes, requiere tanto como para un artista como 
para un investigador iconográfico, “generar procesos de extrañamiento 
y crítica” a los que son susceptibles, cualquier imagen, que se presenta 
por su alta circulación en la actualidad (25).

La fecha de inicio de la búsqueda se dio el día 14 de marzo de 2019. 
Se usaron los siguientes descriptores: violencia obstétrica, poder 
obstétrico y trato inhumano en el parto; el único criterio de exclusión, 
fue aplicado por georreferencia; es decir, imágenes que no fueran 
usadas en el contexto latinoamericano. Cada imagen fue codificada 
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dada su naturaleza, con la “R” y un número consecutivo, por ejemplo: 
R1 (imagen real número 1). Igualmente, a cada imagen se le elaboró una 
ficha de análisis que contiene los siguientes datos: código; nombre 
(del artículo o página fuente original); año; país; fuente; dirección web; 
y los componentes del Panofskiano, pre-iconográfico o plenamente 
descriptivo, iconográfico, en el que se tuvieron en cuenta los textos 
que acompañaban algunas de las imágenes, como medio de contex-
tualización de la misma; e iconológico en el que se dio paso al proceso 
de organización de la información extraída a partir del esquema de 
comentario descriptivo, crítico (24) y reflexivo que se espera, ayude a 
entender la dimensión política y ética del actuar profesional en salud 
(26). El listado de imágenes analizadas y sus respectivas fichas, hacen 
parte del acervo documental de la investigación y en caso de ser nece-
sitado, para fines referentes a claridades metodológicas, puede ser 
solicitado a las autoras.

Las imágenes se trabajaron de manera separada por tres investiga-
doras, después, se realizó la triangulación de la información entre las 
investigadoras, lo que dio origen a unidades temáticas descriptivas 
del fenómeno de violencia obstétrica. Finalmente, otra investigadora 
leyó y aportó a las interpretaciones, con el fin de identificar las diversas 
posibilidades de interpretación y garantizar la validez, confiabilidad y 
consistencia de los hallazgos.

Resultados y Discusión

Se seleccionaron 21 imágenes reales, se descartan 4 imágenes por cri-
terio de exclusión (no fueron del contexto latinoamericano) recopilando 
una base total de 17 imágenes reales. El rango de años de publicación 
de las imágenes seleccionadas está entre 2014 y 2019.

A continuación, se presenta el análisis Panofskiano, en sus tres niveles, 
al tiempo que se discuten los hallazgos.
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Pre- iconográfico

El entorno físico durante el parto es muy importante, aunque a veces, 
no somos conscientes; pero, para que un parto se desarrolle en las 
mejores condiciones de seguridad y de bienestar, es esencial que el 
espacio en el que este se dé, esté basado en principios de intimidad, 
amor, familiaridad, calidez y seguridad como se ha venido haciendo en 
países de otras latitudes (27).

A pesar de estos principios, no parecen fáciles de identificar en las 
escenas de los partos institucionalizados, durante el proceso de parto, 
los escenarios son cargados de instrumentos de intervención, cables, 
máquinas, tubos y mesas con material inoxidable, propios de los espa-
cios quirúrgicos inscritos en el imaginario sociocultural, de apariencia 
fría, y que, dependiendo del ojo del observador, puede incluso ser un 
escenario traumático (28). Así, el parto, que puede estar cargado de 
algunos miedos propios del proceso y, verse saturado de emociones 
como, ansiedad, soledad, angustia, vulnerabilidad y tristeza, que sue-
len reportar las mujeres en sus relatos sobre violencia obstétrica y 
que traen consecuencias, no solo sobre los procesos inmediatos del 
parto, sino en la etapa de puerperio, como el estrés postraumático 
perinatal (29) o depresión postparto, tal como lo reporta el trabajo de 
Ucañay Dávila (30).

Otro aspecto muy notorio en las imágenes reales analizadas, es la 
inexistencia de garantías a la intimidad de las mujeres, al contrario, 
se observa un conjunto de cuerpos desnudos, que son exhibidos en 
salas de trabajo de parto, salas de espera, recepciones o salas parto, en 
condiciones no aptas e inversas a lo recomendado para la experiencia 
de un parto positivo (31) y más bien, obedeciendo a las hegemónicas 
rutinas y a la patologización de los procesos biológicos que predomi-
nan en las instituciones hospitalarias, encaminados al control de los 
cuerpos (32, 33).

En este nivel de análisis, también podemos encontrar una serie de 
personajes que aparecen en los procesos de trabajo de parto y parto, 
algunos de ellos, son los tradicionales “protagonistas dadores de vida” 
(34) médicos y enfermeras que parecen tener una tarea que cumplir; 
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otros, son las mujeres con sus hijas, y en otras imágenes, se reflejan 
otras personas, observadores curiosos o testigos del evento que se está 
dando. Lo anterior, nos permite dilucidar en las imágenes analizadas los 
quiénes de la violencia obstétrica, y las posibles versiones que de esta 
violencia se dibujen, Belén Castrillo, los describe como: “el ejecutor, la 
víctima y los testigos del acto violento […]” (35).

Respecto a estos últimos, los testigos, “que participan en la definición 
de la violencia obstétrica sin ser víctimas ni victimarios”(35), podemos 
ver, que, aquellos que figuran como testigos, en ocasiones no parecen 
tener ningún tipo de relación con el proceso de la mujer, y además, 
en algunas imágenes se puede observar cómo registran el suceso 
con teléfonos celulares, rompiendo así la privacidad, el respeto y las 
condiciones mínimas que deberían garantizarse durante este momento 
de la vida y recalcando la objetivación del cuerpo (36).

Iconográfico

Las imágenes son de carácter monosémico dado el interés de búsqueda 
ya expuesto en este texto, sin embargo, el fenómeno parece darse en 
distintos escenarios, ya sea en casa, imágenes que buscan ser reflejo 
de lo contrario a la violencia obstétrica, podría decirse, ejemplarizantes 
a favor, y otras en la institución, que muestran todo aquello que se 
quiere denunciar. Así, estas últimas, se convierten en un ejercicio de 
alto impacto, que busca representar de manera clara, real y menos 
abstracta posible la denuncia que hacen las mujeres que han pasado 
por maltratos, violación de sus derechos y vulneración en su proceso 
de parto (37).

Es común, que las imágenes que sensibilizan, pasen por señalar la 
crueldad de manera icónica, ojos, manos, instrumentos, gestos de dolor 
y exposiciones corporales, suelen ser parte de estas composiciones, 
escenas que ante ojos ingenuos o que desconozcan la existencia de 
la violencia obstétrica, podrían ser llamadas de atención en salud o 
de seguridad de la atención (37), mientras que, para aquellos que de 
alguna u otra forma reconocen el fenómeno, no son más que señas de 
la llamada deshumanización de la atención (38, 39).
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Así, iconográficamente, la violencia obstétrica encierra un rostro de 
dolor, tristeza, vulnerabilidad y soledad, expresado en la mujer; unas 
manos desaparecidas o apenas visibles y una mirada fija a la altura de la 
vagina, o en otros casos una espalda que ignora a la mujer, rostros que, 
en ocasiones, reflejan afán o molestia, expresados en el personal de la 
salud y, finalmente, algunas miradas curiosas, divertidas, sorprendidas, 
pero, ingenuas, frente a lo que allí está pasando. Todos los implicados 
participantes u observadores, ignorando la trascendencia de lo que 
allí ocurre (40), la vida llegando en condiciones de miedo, vulneración, 
soledad, ansiedad; la vida envuelta desde su primer respiro en un delito 
naturalizado, que varios investigadores denuncian (6, 36-50), pero, 
que, apenas se menciona en lo cotidiano, y que, aunque es sancionado 
por algunos países de América Latina, sin leyes o con ellas se sigue 
presentando (51, 52).

La iconografía de la violencia obstétrica cargada de la crueldad que la 
suele representar, no es otra cosa que, la forma de expresar y demandar 
lo que en el 2000 se declaraba en Ceará, Brasil.

“parto y el nacimiento son el principio y punto de partida de la vida y 
son, por ello, procesos que afectan al resto de la existencia humana. 
De ahí que la humanización del parto constituya una necesidad urgente 
y evidente. Por tanto, creemos firmemente que la aplicación de la 
humanización en los cuidados que se proveen al comienzo de la vida 
humana será determinante y definitiva para las sociedades futuras” (44).

Iconológico

La pugna entre poder y la vulnerabilidad, son centrales en la violencia 
obstétrica, pero, no son exclusivas de este fenómeno; al contrario, son la 
respuesta a la incapacidad de los sistemas de salud de ofrecer atención 
a cualquier persona, sin ningún tipo de discriminación y basados en 
derechos humanos, que se refuerzan en la cultura de la dominación y 
control del saber médico, en el caso de la violencia obstétrica, sobre 
los cuerpos de las mujeres y sus ciclos vitales (10, 50).
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Es decir, el fenómeno es antiguo y ha venido acentuando una serie de 
problemáticas en la salud de más mujeres y sus hijas, y su denuncia, es 
la réplica de las mujeres en su ejercicio al retorno de su propio poder 
sobre sus cuerpos (45, 53). Pero, también, es una búsqueda por reco-
nectar lo emocional, espiritual y corporal que la biomedicina escindió 
y de regresarle el valor espiritual (46) histórico-social y trascendente al 
nacimiento, ahora atravesado por el entramado de relaciones sociales 
patriarcales, moderno-capitalistas (31, 38).

Una mirada a las imágenes de la violencia obstétrica por América Latina, 
no es otra cosa que la iconografía de la crueldad y la deshumanización 
de la atención en salud (18, 35, 37) Estas imágenes, son el reflejo de 
la pérdida de la autonomía de las mujeres y del escudo para vulnerar 
en nombre del principio de beneficencia y la autonomía (54), por lo 
tanto, es una flagrante falta de ética profesional. Aun así, actualmente, 
se reconoce que los procesos de sensibilización frente al tema, han 
tenido efectos en la visibilización de este tipo de violencias, se reporta 
incluso cómo afecta también a los profesionales de la salud, pero, se 
reconoce que, falta mucho por hacerse, especialmente, en el proceso 
de abogacía, así lo reporta Tufiño Macas et al.

“… uno de los tres profesionales de salud que atienden partos 
entrevistados se generó un trauma psicológico en su formación. 
Finalmente, no todos los profesionales de salud entrevistados 
tienen un sentimiento de culpa, por no haber detenido el acto 
de violencia obstétrica en ese momento” (55).

Pero, además, estas imágenes son el camino en búsqueda de la justicia, 
buscan despertar la compasión de todos, son la estrategia para que 
los profesionales vean a las mujeres en su legitimidad como únicas 
protagonistas de sus partos (18, 44-47), podemos concluir como lo hace 
Iparraguirre et al. que “Cuestionar el biopoder, las relaciones asimétricas 
entre las mujeres y el personal sanitario, permite emplazarse hacia 
la toma de conciencia de los derechos humanos, del reconocimiento 
de su identidad y libertad y de la dimensión humana que tiene que 
caracterizar la atención y relación médico-paciente” (56).
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De lo oculto a lo real

Si quisiéramos pintar una imagen de la violencia obstétrica, a través 
de las imágenes reales encontradas, diríamos que, debería imprimir 
lo tétrico del final de su nombre; sus colores serían blancos y verdes 
propios del hospital (lugar del enfermar y el morir, en el imaginario 
sociocultural); su lugar, suele ser una sala enorme, pero, en ocasiones, 
en cualquier rinconcito o piso del hospital, se presenta; su temperatura 
es fría, resaltada en el metal de los instrumentos de las salas de parto; 
su luz es blanca enceguecedora, abrumadora, encandelillante; sus 
sensaciones son la vulnerabilidad, la incomodidad y la falta de intimidad; 
sus órganos la vagina y las manos; la emoción más común es la soledad, 
la ausencia permanente de un alguien conocido, pese a la gente que allí 
está; sus rostros, la tristeza y la desolación; los sonidos son el grito de 
desespero, también el de regaño, el llanto o el silencio profundo de la 
tristeza; la relación que se da en ella, está signada por la indiferencia 
y el autoritarismo de un lado y la sumisión y la obediencia del otro; su 
paradigma es el poder, el control y la dominación, en que las mujeres 
y sus hijos no son sujetos de derechos, sino objetos a los que se tiene 
derecho (57); y los observadores que deberían ser críticos de la pintura, 
se convierten en meros espectadores sin conocimiento, sin poder 
de denuncia, miran y callan, y al mismo tiempo, perpetran tratos de 
crueldad y omisión que se reproducen, aprenden y naturalizan, para 
dejar a la violencia obstétrica en la sombra de la rutina.

Dado lo anterior, es necesario reconocer que, el profesional de enferme-
ría, tiene una responsabilidad y un potencial en la denuncia, reducción 
y protección a las mujeres y sus hijos frente a la violencia obstétrica, 
dado su carácter de acompañante con sensibilidad intercultural y la 
competencia empática que ha desarrollado como cuidadora (58, 59, 
60); así lo concluye de Souza Lemos et al. “En vista de lo anterior, se 
concluye que el equipo de enfermería juega un papel fundamental en 
la prevención de la violencia obstétrica y puede actuar eficazmente 
para prevenirla con la menor cantidad de intervenciones posible” 
[Traducción libre] (61).
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Conclusiones

La iconografía en este fenómeno, es una herramienta que denuncia 
violencias que permanecen ocultas en un paradigma médico, generando 
una relación de poder que ocasiona dominio, sumisión y, posterior-
mente, tratos denigrantes, fríos, distantes e insensibles hacia la mujer, 
así, una atención precaria, pérdida de intimidad, exposición a ambientes 
tortuosos, incómodos y para nada confortables.

El análisis Panosfkiano de imágenes reales, permite vislumbrar a los 
ojos del observador actos de violencia ejercidos sobre los cuerpos de 
las mujeres que paren, y cómo esta se refugia en una institucionalidad 
en donde se imponen reglas y costumbres que refuerzan los mecanis-
mos de dominación no solamente en la mujer, sino que, se extiende 
al bebé, que también se ve afectado por cómo vive estos primeros 
minutos de vida. La violencia obstétrica se ejerce en todo el mundo, 
aún con la existencia de leyes que promueven partos humanizados, lo 
que cambia, es la forma en la que se da, “en los países de bajos ingresos 
a veces se actúa demasiado poco y demasiado tarde y en los países de 
altos ingresos se interviene demasiado y demasiado pronto”, en unas 
imágenes, se evidencia la escasez de los sistemas de salud y en otras, 
la excesiva intervención que se avala como acto médico del buen hacer.
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Introducción

La medicina basada en la evidencia, permite evaluar la pertinencia 
de los procedimientos de diagnóstico y cuidado, generar el uso 

eficiente de los recursos en salud, la promoción de prácticas seguras 
y la toma de decisiones clínicas a partir de la evidencia disponible (1, 2). 
En enfermería, se genera investigación con el propósito de fortalecer el 
desarrollo disciplinar y así, definir nuevas prácticas de cuidado, desde 
los diferentes escenarios de desempeño profesional que, permitan 
garantizar la seguridad y calidad en la atención (2).

El proceso de la práctica basada en la evidencia (PBE), utiliza cuatro 
elementos: investigación; experiencia profesional; expectativas; pre-
ferencias de los usuarios y recursos disponibles; en este último, es 
importante la implementación de instrumentos que permitan adelantar 
una medición confiable de los procedimientos y procesos; así como, 
determinar la costo-efectividad y necesidad del tratamiento (2-4).

Los catéteres vesicales son utilizados de manera permanente en el 
manejo de patologías como, vejiga neurogénica, trauma raquimedular, 
entre otras, de igual manera, como ayudante en el abordaje de dife-
rentes cuadros clínicos en procesos quirúrgicos y como complemento 
para vigilancia clínica (5), con estos, se contribuye a la recuperación 
integral, prevención de daños de las funciones vesicales y apoyo en el 
seguimiento de la función urinaria. El manejo, seguimiento y retiro, 
función del personal de enfermería, establece protocolos que permiten 
identificar las mejores prácticas clínicas, para la estandarización del 
procedimiento que, contribuya a fortalecer la seguridad del paciente 
desde el escenario asistencial, por lo que, es preciso el uso de la 
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PBE, ya que, se han identificado parámetros claros para la inserción, 
cuidados durante su uso, pero, no una evidencia que fundamente el 
procedimiento para su retiro.

El entrenamiento vesical a través de la técnica de pinzamiento, es 
una de las prácticas más utilizadas para el retiro de la sonda vesical 
permanente, consiste en ejercicios de pinzamiento intermitente, con 
el fin de recuperar la función vesical (6); los principales referentes 
fueron descritos por primera vez, en 1936 (7), y luego, en 1979 (8). 
Posteriormente, se han realizado varios estudios en diferentes países, 
cuyos resultados han sido controvertidos y no concluyentes para tomar 
decisiones frente a la estandarización o eliminación de esta en los 
cuidados de enfermería.

El objetivo de esta investigación, se centró en generar una guía de 
práctica basada en la evidencia, sobre el uso y efectividad del pin-
zamiento para el retiro de los catéteres vesicales a permanencia; la 
estructura de la pregunta, se hizo bajo el esquema PICO: ¿En personas 
sin alteraciones del tracto urinario con catéter vesical permanente, es 
efectivo el entrenamiento vesical versus el no entrenamiento vesical 
antes del retiro de la sonda para restablecer la función de micción?

Metodología

Es una investigación documental, en la que se aplicaron los tres prime-
ros pasos de la práctica, basada en la evidencia: 1. Formulación de la 
pregunta, 2. Búsqueda de la respuesta en literatura científica u otras 
fuentes confiables que son categorizadas de acuerdo con su fortaleza 
científica y 3. Valoración de la evidencia identificada, generación de 
recomendaciones.

Para la búsqueda de literatura, se utilizaron las palabras clave en español 
e inglés: catéteres de permanencia, pinzamiento, bladder training, 
clamping indwelling catheter, remoción de dispositivos; se aplicaron 
ecuaciones de búsqueda y uso de los boleanos AND y OR; se busca-
ron artículos de acceso libre en inglés y español; las bases de datos 
consultadas fueron EBSCO, Pubmed, Dialnet, science direct, Scielo; 
buscador: Google scholar, Biblioteca virtual en Salud y Metabuscadores: 
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web of science y Cochrane (Esquema 1); se revisaron artículos desde 
el 2010 al 2020; con estudios en personas de 18 años en adelante, sin 
patologías neurológicas y del tracto urinario que afecten la función 
vesical, priorizando revisiones sistemáticas y ensayos clínicos.

En la clasificación de la evidencia, se utilizó el Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN) (Ver Tabla 1 y 2), el cual desarrolla guías de 
práctica clínica basadas en la evidencia que derivan de revisión de la 
literatura científica y contribuir a reducir la variabilidad de la práctica 
y fortalecer la seguridad del paciente (9).

Tabla 1. Niveles de evidencia (NE) para estudios de tratamiento. Propuesta del SIGN

NE INTERPRETACIÓN

1++ Meta-análisis de alta calidad, RS de EC ó EC de alta calidad con muy poco riesgo 
de sesgo.

1+ Meta-análisis bien realizados, RS de EC ó EC bien realizados con poco riesgo de 
sesgos.

1- Meta-análisis, RS de EC o EC con alto riesgo de sesgos.

2++
RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de 
cohortes o de casos y controles con bajo riesgo de sesgo y con alta probabilidad 
de establecer una relación causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de 
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relación causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo 
significativo de que la relación no sea causal.

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinión de expertos.

Fuente. Monterola Carlos et al. (9)
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Tabla 2. Grados de recomendación para estudios de tratamiento. Propuesta del SIGN*.

GRADO DE RECOMENDACIÓN INTERPRETACIÓN

A

Al menos un meta-análisis, RS ó EC clasificado como 1++ y 
directamente aplicable a la población diana de la guía; o un 
volumen de evidencia científica compuesto por estudios 
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B

Volumen de evidencia científica compuesta por estudios 
clasificados como 2 ++, directamente aplicable a la población 
blanco de la guía y que demuestran gran consistencia entre 
ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios 
clasificados como 1 ++ ó 1+

C

Volumen de evidencia científica compuesta por estudios 
clasificados como 2 + directamente aplicables a la población 
blanco de la guía y que demuestran gran consistencia entre 
ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios 
clasificados como 2 ++

D Evidencia científica de nivel 3 ó 4; o evidencia científica 
extrapolada desde estudios clasificados como 2+

Fuente. Monterola Carlos et al (9).

Resultados

PASO 1. Pregunta PICO

Población o personas para intervenir: pacientes con sonda vesical 
permanente, sin alteraciones del tracto urinario.

Intervención: entrenamiento vesical antes del retiro de la sonda vesi-
cal permanente.

Comparación: no entrenamiento vesical antes del retiro de la sonda 
vesical permanente.

O Resultados: eliminación espontánea sin retención urinaria ni nece-
sidad de recateterización.
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PASO 2. Revisión y clasificación de la literatura

Esquema 1. Árbol de búsqueda

Fuente. Autoras

Paso 3. Valoración de la evidencia identificada, generación 
de recomendaciones

Se seleccionaron 10 artículos en idioma inglés: 2 revisiones sistemá-
ticas: 1 de ensayos clínicos randomizados y no randomizados, 1 de 
ensayos clínicos y metaanálisis y 8 estudios experimentales: 1 estudio 
cuasi-experimental y 7 ensayos clínicos controlados aleatorizados; se 
les aplicó la metodología CASPE con su respectiva lista de chequeo para 
ensayo clínico (10) y revisiones sistemáticas (11) que se sistematizaron 
en Excel (Ver Tabla 3 y 4).
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Tabla 3. Aplicación lista de chequeo CASPe para ensayo clínico y revisiones sistemáticas

Artículo 
# Nombre del artículo

Preguntas de eliminación para ensayos clínicos según guía CASPe

¿Se orienta el ensayo 
a una pregunta 
claramente definida? 
Una pregunta debe 
definirse en términos 
de: La población de 
estudio.

¿Fue aleatoria la 
asignación de los 
pacientes a los 
tratamientos?: - ¿Se 
mantuvo oculta 
la secuencia de 
aleatorización?

¿Fueron 
adecuadamente 
considerados 
hasta el final del 
estudio todos los 
pacientes que 
entraron en él?: 
- ¿El seguimiento 
fue completo?

SÍ N
S

N
O

SÍ
  

N
S

N
O

SÍ N
S

N
O

1

Liu YS, Wei S, Elliott M. 
The effects of a catheter 
clamping protocol on 
bladder function in 
neurosurgical patients: A 
controlled trial.

x x x

2

Moon HJ, Chun MH, 
Lee SJ, Kim BR. The 
usefulness of bladder 
reconditioning before 
indwelling urethral 
catheter removal from 
stroke patients.

x x x

3

Fanfani S, Constantini 
B, Mascilini F, Vizzielli G, 
Gallotta V, Vigliotta V, (et 
al) Piccione E, Scambia 
G, Fagotti A. Early posto-
perative bladder training 
in patients submitted to 
radical hysterectomy: 
is it still necessary? A 
randomized trial.

x x x

4

Gong Y, Zhao L, Wang 
L, Wang F. The effect of 
clamping the indwelling 
urinary catheter before 
removal in cervical cancer 
patients after radical 
hysterectomy.

x x x

5

Nyman MH, Johansson 
JE, Gustafsson M. A ran-
domised controlled trial 
on the effect of clamping 
the indwelling urinary 
catheter in patients with 
hip fracture.

x x x

6

Markopoulos G, Kitridis D, 
Tsikopoulos K, Georgiannos 
D, Bisbinas I. Bladder 
training prior to urinary 
catheter removal in total 
joint arthroplasty. A 
randomized controlled trial.

x x x
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7

Lee E, Kim T, Song JO, 
Lee EM, Park HR, Chang 
IS. Effectiveness of foley 
clamping on bladder func-
tion recovery with lower 
gastrointestinal surgery 
patients. International 
journal of evidence -based 
healthcare.

x x x

8

Khaled Gaballa, Adel 
Denewer, Ashraf Khater, 
Valerio Gallotta, Carmine 
Conte, Alex Federico, 
Hossam Elfeki & Giovanni 
Scambia. Feasibility 
of early postoperative 
bladder catheter 
removal without prior 
bladder-training exercises 
after laparoscopic 
nerve sparing radical 
hysterectomy.

x x x

Articulo 
# Nombre del artículo

Preguntas de eliminación para revisiones sistemáticas según guía 
CASPe

1 ¿Se hizo la revisión sobre un tema 
claramente definido?
PISTA: Un tema debe ser definido en 
términos.

2 ¿Buscaron los 
autores el tipo de artículos 
adecuado?
PISTA: El mejor “tipo de 
estudio” es el que - Se 
dirige a la pregunta objeto 
de la revisión.
- Tiene un diseño apro-
piado para la pregunta.

SÍ N
S

N
O

SÍ N
S

N
O

9

Wang LH, Tsai MF, Han 
CYS, Huang YC, Liu HE. 
Is Bladder Training by 
Clamping Before Removal 
Necessary for Short-Term 
Indwelling Urinary 
Catheter Inpatient? A 
Systematic Review and 
Meta-analysis.

X X

10

Griffiths R, Fernandez R. 
Strategies for the removal 
of short-term indwelling 
urethral catheters in 
adults. Cochrane Database 
of Systematic Reviews.

X X

Fuente. Autoras
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Tabla 4. Resumen de las principales recomendaciones frente al entrenamiento vesical 
vs no entrenamiento vesical antes del retiro de la sonda para restablecer la función de 
micción

RECOMENDACIÓN NIVEL DE 
EVIDENCIA GRADO

Realizar retiro de sonda vesical permanente sin entrenamiento vesical 
previo12-17. 1+ A

El retiro de la sonda vesical permanente, realizando entrenamiento por 24 
o 48 horas en una frecuencia de 4 horas de clampeo y 5 minutos de libre 
drenaje, ya sea realizado por el personal de salud o por el mismo paciente, 
no tiene ventajas para el restablecimiento de la función vesical ni genera 
beneficios notables12,14,18.

1+  A

El retiro de la sonda vesical permanente realizando entrenamiento al tercer 
día postoperatorio, con una frecuencia de 3 horas de clampeo y 15 minutos 
de libre drenaje, durante 24 horas no influye en la rata de retención urinaria, 
ni muestra efectividad en la recuperación de la función vesical15,19.

 1++  B

El retiro de sonda vesical permanente al tercer día postoperatorio, sin 
entrenamiento vesical, preguntando cada 3 horas la eliminación espontánea 
e inmediatamente drenar y medir volumen vesical residual con sondaje 
vesical demuestra una adecuada recuperación de la función vesical sin 
presentar complicaciones como infección ni retenciones urinarias16.

 1+ B

El retiro de sonda vesical al tercer día posoperatorio y el posterior fomento 
de la eliminación espontánea cada 3 horas con medición del volumen vesical 
residual con sonda No. 10 no representa cambios en el restablecimiento de la 
función vesical19.

1++ A

Retiro de sonda vesical permanente realizando entrenamiento a partir de 
tres horas postoperatorio durante tres días y su posterior retiro facilitó 
la recuperación de la función vesical en pacientes neuroquirúrgicos sin 
presencia de tasas de retención. Realizando medición de volumen residual 
vía ultrasonido15.

 1+ B

Retiro de sonda vesical de 1 a 3 días postoperatorio, previo entrenamiento 
con clampeo de 4 horas por 5 minutos de drenaje; posterior al retiro 
medición de volumen vesical residual por ultrasonido de 4 horas a 2 días; 
si el volumen residual es mayor a 450 cc se realiza re-cateterización; 
sin embargo, no evidencia cambios en el restablecimiento de la función 
vesical12-16,18.

 1+  B

El entrenamiento vesical durante 9 horas con un protocolo de 4 horas de 
clampeo por 5 minutos de drenaje, no tiene efecto sobre la necesidad de 
realizar recateterización vesical en un paciente que no presenta micción 
espontánea, tiene disconfort o distensión vesical aparente, durante las 10 
horas posteriores al retiro de la sonda vesical permanente14.

 1+ B

Realizar valoración de síntomas subjetivos del paciente asociados al 
disconfort, después del retiro del catéter, tales como: disuria, distensión 
vesical, nicturia para identificar la necesidad de re-cateterización vesical 
independientemente de la realización del entrenamiento12-15,17,20,21.

 1+  A

Fuente. Autoras
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Discusión

El entrenamiento vesical por parte del equipo de enfermería, ha estado 
enmarcado por varias décadas, en ser una práctica que depende más de 
las preferencias del médico tratante, de los protocolos institucionales, 
más que de los años de experiencia o la formación básica o actualizada. 
Al parecer, la falta de evidencia e indicaciones claras sobre la eficacia 
del entrenamiento influye en que los profesionales de enfermería limiten 
su uso o adquieran la práctica de acuerdo a los protocolos de cada 
institución, servicio o especialidad (22).

Esta revisión pretende recomendar, con la mejor evidencia posible, la 
eficacia de estrategias relacionadas a disminuir la retención urinaria 
en pacientes post retiro de la sonda vesical permanente. Se define 
como parámetro de éxito, la no necesidad de re-inserción de sonda o 
recateterización y de restitución de la función vesical normal con un 
volumen residual urinario entre <100 - 150 ml después de la primera 
micción espontánea (13, 23). La mayoría de estudios, incluyen pacientes 
con diferentes abordajes quirúrgicos, tres de ellos, con histerectomía 
radical con preservación de nervios, observando que la cantidad de 
resección paracervical y la técnica empleada, son factores que influyen 
en la restitución de la función vesical (16, 18, 19).

En cuanto al tiempo, hay mayor probabilidad de recateterización cuando 
se retiran catéteres de corto tiempo a comparación con los catéteres 
de largo tiempo (24). Revisiones sistemáticas y meta-análisis sugieren 
que las remociones inmediatas de los catéteres vesicales se asocian 
a menor riesgo de infecciones urinarias, pero a mayor ocurrencia de 
recateterizaciones por retención urinaria (21, 24, 25). Versiones más 
antiguas, no encuentran diferencia significativa que influya en el riesgo 
de infecciones urinarias (17).

Los estudios identificados con la mejor evidencia, resaltan que no 
existe diferencia estadística significativa entre el entrenamiento vesical 
por clampeo o libre drenaje y la necesidad re-inserción del catéter 
urinario (12-15, 16, 19, 21, 24-26), ni en la cantidad de volumen urinario 
residual postoperatorio, ni en infección del tracto urinario (23). Expertos, 
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consideran que, el entrenamiento vesical por clampeo, es una práctica 
riesgosa para los tejidos de la vejiga, debido a la sobredistensión man-
tenida por largos periodos de tiempo, que bloquea el flujo sanguíneo 
y produce estrés oxidativo en las células por el efecto repetitivo de 
perfusión-reperfusión (6). Sin embargo, es amplia la evidencia que 
pasa por alto este aspecto y, no se hallaron estudios específicos que 
midan este riesgo.

Diversos protocolos de entrenamiento vesical fueron realizados en cada 
estudio con algunas variaciones en tiempos, intervalos y acciones post 
retiro. Un programa común de clampeo, fue adoptado por la mayoría 
de ellos, basados en lo propuesto por williamson en 1982, denominado 
Q3h, pretendiendo simular el patrón normal vesical de llenado y vaciado 
de la vejiga; 3 horas de clampeo y 5 minutos de libre drenaje.

Liu y col, aplicaron en pacientes neuroquirúrgicos clampeo inmediato 
del catéter urinario, al llegar de salas de cirugía, con intervalos de 2 - 4 
horas y desclampeo por 10 minutos a libre drenaje en los grupos de 
observación y solo a libre drenaje en los grupos control. Concluyeron 
que, la remoción con previo entrenamiento vesical, facilita la restitu-
ción de la función normal de la vejiga en el postoperatorio (20). Por el 
contrario, en pacientes con ECV, realizaron retiro del catéter desde el 
día 0 sin clampeo, otro grupo 24 horas después y otro a las 72 horas 
previo clampeo con el programa Q3h. Los resultados no mostraron 
diferencia significativa entre las medidas y sin efectos notables de la 
efectividad del entrenamiento vesical (12).

En pacientes con histerectomía radical, antecedentes de cáncer cervi-
cal y tratamiento oncológico, usaron los siguientes protocolos: Dos de 
ellos, realizaron entrenamiento vesical al segundo día, posterior al pro-
cedimiento quirúrgico, con un protocolo de 3-4 horas de clampeo y 5-15 
minutos de libre drenaje comparado con el grupo sin clampeo (18,19). 
El tercero, no usó grupo control, retiró la sonda vesical al tercer día 
postoperatorio sin previo clampeo, monitorizando el volumen residual a 
través de cateterismo intermitente cuando las pacientes expresaban el 
deseo de eliminación espontánea (16). Kanza, realizó el mismo protocolo 
Q3h de los dos primeros, en pacientes postcesárea segmentaria, con 
la diferencia que inició 12 horas después del procedimiento y en tres 
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ocasiones del día (23), Ninguno de los estudios, mostró influencia en 
la tasa de retención urinaria, no se evidenció efecto en la restauración 
de la función vesical ni disminución del riesgo de recateterización 
(16, 18, 19, 23).

En el mundo de la cirugía ortopédica, enfermeras suizas estudiaron 
pacientes con fractura de cadera, comparando el retiro de la sonda vesi-
cal permanente, solo cuando el paciente refería la necesidad de orinar, 
previo clampeo único a las 6 a. m., del segundo día postoperatorio, con 
el retiro sin clampeo. La sonda se retiraba cerrada, permitiendo luego 
la micción voluntaria. Los resultados, no mostraron diferencias signi-
ficativas en la cantidad de tiempo para restablecer la función normal 
vesical ni la necesidad de recateterización (13). En Grecia, utilizaron 
el programa Q3h, tres veces al día, con posterior retiro de la sonda 
vesical a las 8 a. m., si el paciente refería urgencia de orinar, se abría 
la sonda para evitar disconfort y se medía el volumen residual urinario. 
La diferencia estadística no fue significativa, llevando a los autores 
a concluir que el entrenamiento vesical no ofrecía ventajas sobre el 
libre drenaje, por tanto, no lo indican en pacientes postquirúrgicos de 
artroplastia de rodilla y cadera (14). Un estudio de tipo retrospectivo en 
Australia, sugirió la espera de presencia de movimientos intestinales, 
como parte de su protocolo local para la remoción de catéter urinario 
permanente en personas mayores de 80 años con fractura de cadera. 
Sin embargo, el estudio reconoce las limitaciones en cuanto a la poca 
evidencia científica y el pequeño tamaño de la muestra (27).

Con respecto a la hora más indicada para el retiro final de la sonda 
con o sin clampeo, los metaanálisis concluyen que remover el catéter 
urinario tarde en la noche (10 p. m. - medianoche) reduce el riesgo de 
recateterización, en comparación con remover el catéter temprano en 
la mañana (6 a. m. – 7 a. m.) (21, 24). Nyman y Markopoulos establecieron 
las 6 a. m. y 8 a. m., respectivamente, como horarios de retiro final. 
Sus hallazgos no ofrecieron diferencias estadísticas significativas ni 
ventajas de uso en pacientes quirúrgicos de ortopedia (13, 14).

Consideramos importante que el personal de enfermería identifique y 
tome en cuenta los diferentes procedimientos realizados a las personas 
dentro de los protocolos de clampeo, puesto que, para algunos, puede 
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llegar a ser efectivo en la restitución de la función vesical. Diversos 
protocolos se usaron, basados en otros estudios o por considerarlos 
más rápidos y fáciles para contribuir a la movilidad de los pacientes (14, 
19). Sin embargo, ningún protocolo parece superior a otro en efectividad; 
finalmente, todos llevan a la misma conclusión de no necesidad del 
clampeo (17, 20, 21, 24).

Medir el volumen residual urinario a través del ultrasonido, fue un 
método común de muchos estudios para verificar la restitución normal 
de la función vesical. Casi todos realizados por enfermería o personal 
entrenado dentro de las investigaciones. Liu, utilizó el ultrasonido para 
correlacionar los resultados encontrados a través de la percusión y 
palpación, después de la primera micción (20).

Nyman y col, lo usaron cada cuatro horas, después de la primera micción 
espontánea, tras el retiro del catéter, definiendo parámetros de > 450 ml 
como criterio para realizar una nueva cateterización (13). Markopoulos 
y Kanza solo realizaron ultrasonido cuando el volumen urinario drenado 
no excedía los 300 ml e iniciar tratamiento para oliguria (14,23). En 
pacientes de cirugía gastrointestinal baja, Lee y col, también usaron 
este parámetro por enfermería (15). La limitación coincidente es la 
dificultad de encontrar personal entrenado, invertir tiempo en ello y 
contemplar el costo adicional para las instituciones al tener que adquirir 
el equipo de escaneo, además, que alguno enunció el riesgo de afectar 
los resultados por tener que realizarlo en varios momentos (16). Por 
ello, es necesario seguir incluyendo como cuidado de enfermería man-
datorio, la monitorización urinaria continua hasta que se restablezca 
completamente su patrón vesical normal.

De acuerdo con la literatura revisada, se identifica que la sujeción 
vesical aumenta el riesgo de complicaciones en el tracto urinario, se 
encontró que en grupo de sujeción en el 1 -3 día el 7.5% de los pacien-
tes manifestaron infección urinaria y el 22.5% incontinencia urinaria 
durante el proceso de sujeción (12, 20).

Otras estrategias preventivas de infección urinaria han sido revisadas 
con el fin de establecer evidencia para actuar desde las diferentes 
causales asociadas, como son: menor duración de la cateterización, 
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profilaxis antibiótica, catéteres impregnados de antisépticos/anti-
bióticos, limpieza/desinfección del sitio uretral, uso de irrigación 
vesical, entre otras. En la mayoría de ellas, la evidencia es limitada o 
sin diferencia estadística, excepto que, la duración del cateterismo debe 
ser lo más corta posible relacionado a menor ocurrencia de infección 
urinaria (28).

Los estudios revisados determinan la importancia de realizar una valo-
ración subjetiva por parte del paciente con relación al dolor, disconfort, 
incomodidad para tomar decisiones frente al retiro del cateter vesical; 
la literatura refiere que la remoción inmediata de los catéteres vesicales 
permanentes presenta menos disconfort o incomodidad asociados a 
menor dolor vesical o uretral (23-25).

Conclusiones

De acuerdo con la mejor evidencia disponible, se identifica que no hay 
efectividad en el pinzamiento de los catéteres urinarios antes de su 
retiro frente a la recuperación de la función vesical normal en pacientes 
sin alteraciones del tracto urinario; no obstante, algunos estudios lo 
recomiendan en pacientes posoperatorios de prostatectomía transu-
retral total; por lo tanto, es necesario que el personal de enfermería 
analice las necesidades de cada paciente para determinar la realización 
del entrenamiento vesical.

Se requieren estudios en pacientes no quirúrgicos, que puedan 
evidenciar o no, factores relacionados a la retención urinaria post 
retiro, que hasta el momento no se han evidenciado a través de los 
estudios analizados.
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El libro “Evidencias: de la teoría a la práctica de enfermería”, es un documento resul-
tado de procesos de investigación; su desarrollo se hace a través de un escalona-
miento capítulo a capítulo, que contiene diferentes metodologías utilizadas para 
abordar las preguntas de investigación; a partir de la presentación de una fase 
exploratoria fundamental en investigación, como son las revisiones de literatura que 
surgen desde las ideas; posteriormente, se identifica la sistematización de expe-
riencias que permiten lograr una interpretación crítica de las vivencias prácticas en 
enfermería. A partir del reordenamiento y reconstrucción, se utilizan procesos 
lógicos de pensamiento de los involucrados en la experiencia; luego, se expone el 
desarrollo de procesos de investigación retomados desde el paradigma cualitativo, 
en el que se evidencia cómo el análisis de los fenómenos sociales expresados no 
solo en la práctica académica sino a través de las tecnologías de la información, 
propician investigaciones que generan conocimiento divulgable a la comunidad 
general. Para finalizar, las guías de práctica se encuentran fundamentadas en 
evidencias, una investigación documental con herramientas metodológicas riguro-
sas para la lectura crítica de los resultados de investigaciones, las cuales garantizan 
la generación de recomendaciones con una base científica confiable, apropiada y 
adaptada a los diferentes ámbitos del ejercicio profesional.
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