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RESUMEN

Ellibro“Evidencias: de la teoria a la practica de enfermeria”, es un docu-
mento resultado de procesos de investigacion; su desarrollo se hace a
través de un escalonamiento capitulo a capitulo, que contiene diferentes
metodologias utilizadas para abordar las preguntas de investigacion;
a partir de la presentacion de una fase exploratoria fundamental en
investigacion, como son las revisiones de literatura que surgen desde
las ideas; posteriormente, se identifica la sistematizacion de expe-
riencias que permiten lograr una interpretacion critica de las vivencias
practicas en enfermeria. A partir del reordenamiento y reconstruccion,
se utilizan procesos logicos de pensamiento de los involucrados en la
experiencia; luego, se expone el desarrollo de procesos de investiga-
cién retomados desde el paradigma cualitativo, en el que se evidencia
como el analisis de los fendmenos sociales expresados no solo en la
practica académica sino a través de las tecnologias de la informacion,
propician investigaciones que generan conocimiento divulgable a la
comunidad general. Para finalizar, las quias de practica, se encuen-
tran fundamentadas en evidencias, una investigacién documental
con herramientas metodologicas rigurosas para la lectura critica de
los resultados de investigaciones, las cuales garantizan la generacion
de recomendaciones con una base cientifica confiable, apropiaday
adaptada a los diferentes ambitos del ejercicio profesional.

Palabras clave (fuente DeCS): Investigacion en enfermeria; Atencion de
enfermeria; Atencién a la salud; Educacion en enfermeria; Enfermeria
basada en la evidencia; Docentes de Enfermeria.



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 areliable 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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Presentacion

I libro “EVIDENCIAS: de la teoria a la prdactica de enfermeria”, es

resultado de procesos de investigacion, con el que se plasman
las diferentes formas en las que esta se realiza en el programa de
Enfermeria-Universidad Pedagogica y Tecnoldgica de Colombia -
UPTC, por los docentes y grupos de investigacion, acompanado de
sus semilleros. La investigacioén es parte de las labores que como
unidad académica, se fortalece para contribuir al desarrollo disciplinar,
consolidar la accion interdisciplinar y transdisciplinar; el abordaje
realizado por los profesionales de Enfermeria a las diferentes proble-
maticas sociales visibiliza las fortalezas y necesidades de las personas,
familias y comunidades que se encuentran ligadas a los procesos de
educacion, docencia, investigacion, extension y proyeccion social, que,
se desarrollan alrededor de la formacion de enfermeros y enfermeras
realizada por la Escuela de Enfermeria de la UPTC.

El desarrollo del documento cuenta con un escalonamiento capitulo a
capitulo en las diferentes metodologias utilizadas para abordar cada
una de las preguntas de investigacion. El primer capitulo, inicia con
los resultados de una fase exploratoria fundamental en investigacion,
como son las revisiones de literatura que, surgen desde las ideas de
investigacion; las revisiones permiten el perfeccionamiento de la
investigaciény, la actualizacion en los conocimientos; puesto que, se
analiza el fendmeno de interés, se profundiza en el marco teérico, epis-
temoldgicoy paradigmatico, y de esa manera, determinar la pregunta
de investigacién, su originalidad, actualidad, aporte al conocimiento,
viabilidad, factibilidad, pertinencia, precision, interés y el manejo
ético de lainvestigacion a realizar, asi como establecer el proceso de
investigacién 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 explicacion de la forma de identificacion de las
fuentes secundarias de informacién, metodologia utilizada, resultados
y analisis de la informacién recopiladay, finalmente, las conclusiones.

El segundo capitulo contiene presentacién y sistematizacion de expe-
riencias, las cuales han venido en auge como un método importante
de investigacion; estas, ofrecen una interpretacion critica de las expe-
riencias practicas; a partir del reordenamiento y reconstruccion. Utiliza
procesos légicos de pensamiento de los involucrados en la experiencia
gue brinda una construccion de conocimiento colectivo y consistente
entre la teoriay la practica, la reflexion analitica, la interpretacién de
lo sucedido para comprenderlo; al mismo tiempo, implica la aplicacion
de una buena dialéctica para transformar la realidad, es un proceso de
reflexion 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 dialogos criticos entre los actores de los procesos
educativos, fomentan el andlisis de conceptosy teorias, contribuyen a
la definicion de nuevas formas del ejercicio pedagdgico, permiten llegar
aun primer nivel de teorizacion del conocimiento desde la concepcion
metodologica dialéctica; pues se observan fendmenos sociales que
son cambiantes, contradictorios, multicausales y no limitan o pone en
dos vias (el paradigma cuantitativo o el cualitativo) el objeto y sujeto de
conocimiento; se apoya en enfoques hermenéuticos, aproximaciones
etnograficas y recursos importantes como el didlogo de saberes e
historias de vida.

La forma de presentacién, inicia con un contexto teorico; luego, se
encuentra la presentacion y categorizacion de la experiencia en la que
se varealizando el andlisis y contraste con el contexto tedrico (didlogo
critico) y posteriormente, las conclusiones o propuestas formuladas
desde la reflexion realizada.

El tercer capitulo, expone el desarrollo de procesos de investigacion
a partir del paradigma cualitativo basado en un estudio de enfoque
exploratorio, descriptivo y analitico; la aplicacion del método cientifico
alos procesos de investigacion 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 construccion colectiva de conocimiento a través de
los protocolos de investigacion definidos por los docentes y grupos
de investigacién, con variadas metodologias, pero, con su eje el desa-
rrollo investigativo en Enfermeria; se evidencia como el analisis de los
fendomenos sociales expresados no solo en la practica académica sino a
través de las tecnologias de la informacion pueden generar investigacion
y permiten lograr un conocimiento divulgable ala comunidad general.
En este proceso de construccion colectiva de conocimiento, se avanza
en el planteamiento, validacion y comprobacion de hipétesis como parte
del desarrollo del método cientifico. El esquema de presentacién de
las investigaciones en este apartado es: introduccién, presentacién
de materiales y métodos, discusion.

El cuarto capitulo, presenta otro tipo de investigaciones que aportan
al desarrollo de investigacion, el ejercicio practico de la Enfermeria,
la labor interdisciplinar y la generacién de nuevo conocimiento, for-
taleciendo su validez, confiabilidad y soporte cientifico; las quias de
practica basadas en evidencias. Es una investigacion documental,
con herramientas metodolégicas rigurosas para la lectura critica
de los resultados de investigaciones que garanticen la generacion
de recomendaciones con una base cientifica confiable, apropiaday
adaptada a los diferentes ambitos del ejercicio profesional; la forma
de presentacion de estos documentos es: introduccion, materiales 'y
métodos, discusion.

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

Lina Fernanda Barrera Sanchez
Directora de Escuela de Enfermeria UPTC
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CAPITULO1 |

REVISIONES SISTEMATICAS :

Calidad de atencion de Enfermeria en Colombia:
una revisioén integrativa

Giomar Maritza Herrera Amaya
Daniel Casas Urena
Fred Gustavo Manrique Abril







Introduccion

a calidad en la atencidén a la salud no es un concepto estaticoy

tampoco es universal, ya que existen multiples y complementarias
contribuciones. Su origen esta en la industria desde la eficacia de los
productosy hace transito alos servicios y atencién. Donabedian(1, 2),
explica el proceso de medicién de la calidad empleado directamente
en los servicios de salud. La calidad ha derivado a satisfaccion, cali-
dady atenciodn en salud, paralo cual, se han desarrollado diferentes
instrumentos de valoracion, 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 enfermeria, se reciben estas mediciones
como herramientas para la gestién del cuidado.

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

Las escalas o cuestionarios de calidad, parten en su mayoria, de la per-
cepcion del paciente o de sus expectativas(6, 7), y evaltan la estructura,
el proceso o el resultado de la atencion en salud (2, 8).

Cadavez, es mas frecuente el interés de los profesionales por conocer
el nivel de satisfaccién de los usuarios con los cuidados recibidos,
reflejado en la propagacion de diversos instrumentos de medida a
nivel internacional como nacional. Dentro de las técnicas de reco-
leccion de datos, se encuentran las entrevistas y los cuestionarios,
elementos mas utilizados en investigacién, los que, a su vez, permiten
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cuantificar lainformaciony compararla. En términos generales, al hablar
de cuestionarios, se hace referencia a las escalas de evaluacién como
instrumentos que brindan un escalamiento acumulativo de los items,
proporcionando una puntuacion global (9).

En Estados Unidos, se realizo la primera evaluacion de la satisfaccion
del paciente con los servicios de salud en el &mbito enfermero (10).
Utilizaron un instrumento que consistia en un check-list de 50 items
distribuidos en 7 categorias, las cuales hacian referencia a: Eventos que
indicaban satisfaccion con el cuidado (3 items), omisiones en el cuidado
relativas al descansoy a la relajacion (8 items), necesidades diarias (6
items), higiene personal y cuidado de soporte (10 items), reaccién ala
terapia (8 items), y contacto con las enfermeras (11items).

Mas adelante, autores como Mc Daniel y Nash (11), presentan un lis-
tado de 21 instrumentos que miden la satisfaccion del paciente con
la atencion enfermera, 17 de los cuales evaluaban la satisfaccion en
pacientes hospitalizados y 4 en pacientes externos o ambulatorios. De
los 17 orientados a pacientes hospitalizados, 10 miden la satisfaccion
general de los pacientes, mientras que, la atencion 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 satisfaccion
general con la atencion enfermera.

En Latinoamérica, y en especial en Colombia, para evaluar la calidad
del cuidado desde la satisfaccion del usuario, se han usado diversos
instrumentos (12-17), necesitandose conocerlos, asi como sus propie-
dades psicométricas basicas, para facilitar su uso y la aproximacién
con evidencia al cuidado ofrecido.

La investigacion identifica a través de una revision integrativa los
instrumentos de medicion utilizados para la identificar la calidad de
atencion de enfermeria y la calidad de cuidados de enfermeria en
Colombia, desde el ano 2000 hasta el ano 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.

Metodologia

El presente estudio, es una revision integrativa de la literatura (18),
qgue contribuye a la presentacion de diversas perspectivas sobre un
fenomeno de interés, siendo importante para la cienciay la practica
de la enfermeria.

Whittemore (19, 20), indica que, este tipo de investigaciones tienen la
capacidad de aumentar la ciencia de la enfermeria, situa la investiga-
cion frente ala practicay las politicas publicas. La revision integrativa
eficazmente realizada, apoya el desarrollo de la teoria, se adecua
directamente a la practicay las estrategias publicas en salud y permite
enriquecerse de diversas metodologias (investigacion experimental
y no experimental), lo que mejora la claridad investigativa del tema
de revisién(21). Los elementos basicos de una revision integrativa se
aprecian enla Figura 1.

Figura 1. Metodologia de revision integrativa

éCudles son los instrumentos que miden la calidad

L. Identificacion de atencién de Enfermerfa en Colombia?

del Problema/

pregunta de
investigacion

Eleccion de base de datos,

2. Busqueda determinar la estrategia de

de literatura busqueda, aplicacion de criterios de
inclusion/exclusion.

Representacion en tablas de
resumen para comparacion.

5. Presentacion

Etapas de
revision
integrativa

Categorizacion de resultados, tipos
de estudio, propiedades
psicométricas y objetivos de
medicion de los instrumentos.

3. Evaluacion
de los datos

4. Andlisis de
los datos

Rigor metodoldgico, calidad de la
informacion.

Fuente. Autores
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Estarevision es integrativa de tipo narrativo, donde las investigaciones
iniciales del tema no se pueden comparar estadisticamente por sus
variables desiguales con respecto a metodologias.

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

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

La pregunta de investigacién que orienté este trabajo fue: ;Cuales
son los instrumentos validados en Colombia para medir la calidad
de atencidn o cuidados de enfermeria segun la bibliografia cientifica
indexada disponible entre los anos 2000 a 2021?

Poblacion: Literatura cientifica de enfermeria en idioma caste-
llano e inglés.

Intervencion por evaluar: Evaluacién de la calidad de la atencién o
calidad del cuidado de enfermeria en Colombia.

Resultados a medir: Niveles de satisfaccion de los usuarios o calidad
de atencion o cuidado.

2. Busqueda bibliogrdfica, incluye la revision que incorpora una es-
trategia de busqueda completa.

Se utilizan las palabras parala busqueda 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. [dentificacion de términos de busqueda con descriptores Decs y Mesh

Término de L - Descriptores Descriptores
. Sinénimos en espanol
busqueda Decs Mesh
Instrumentos No encontrado No encontrado
Criterios de Valoracién Comunicados por
el Paciente
Medidas de Resultados Percibidos por los
Pacientes Medicion de Patient
Medicién Resultado Comunicado por el Paciente Resultados Reported
Resultado Percibido por el Paciente Informados por  Outcome
Resultado Relatado por el Paciente el Paciente Measures
Resultados Comunicados por el Paciente
Resultados Informados por el Paciente
Resultados Percibidos por el Paciente
Cuestionario
Cuestionarios
Diseno de Encuesta
Encuesta de Referencia
Encuestas Encuestasy Surveys and

Cuestionario

Encuestas Comunitarias
Métodos de Investigacion

No Respondedores
Respondedores

Rondas Repetidas de Encuesta
Teécnica de Encuesta Aleatorizada

Cuestionarios

Questionnaire

Encuestas de atencion de la salud, las

Encuestas de

Encuestas cuales se refieren a servicios de salud Atencion de la Health Care
. Surveys
proporcionados. Salud
Atencion de Calidad .
Calidaddela Calidad Asistencial 2?::;%[?3? Quality of
atencién Calidad de la Atencion Salud Health Care
Calidad de los Servicios de Salud
Atencion (de Cuidados de enfermeria Atencion Qe Nursing Care
enfermeria Enfermeria

Fuente. Autores

Fueron elegidas las fuentes de busqueda 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 busqueda de literatura

Base de datos

Scielo

Descripcion

Scientific Electronic Library Online

Pubmed (contiene
ademas la Medline)

PubMed, es un recurso gratuito que apoya la busqueday recupera-
cion 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 mas importante
y completa de Latinoaméricay el Caribe, con mas 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 informacion para la
investigacion cientifica, técnicay médica. Ofrece el texto completo
de las revistas cientificas que publica Elsevier, asi como capitulos de
libros, procedentes de mas de 2.500 revistas con revision por pares
y de mas de 11.000 libros. En total, supera los 9 millones y medio de
articulos y capitulos.

Es una base de datos bibliografica de biomedicina con més de 23
millones de registros de articulos y conferencias indexados en mas

Embase de 7.500 revistas internacionales. Cuenta con el tesauro de consulta
EMTREE y realiza el mapeo automatico de términos de consulta.
Scopus, es una base de datos bibliografica iniciada en 2004, de
resimenesy citas de articulos de revistas cientificas. Contiene,

Scopus ademas de articulos, mas de 3.700 revistas indexadas de Gold Open

Access, mas de 210.000 libros y mas de 8 millones de actas de
congresos.

Fuente. Autores

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

Tabla 3. Estrategias de busqueda

Idioma Descriptor Operador Descriptor Operador Descriptor
Encuesta Calidad de la

Espafol Cuestionario AND atencion de AND Colombia
Medicion enfermeria
Duesdlonnaires Qualty of

Inglés AND Health Care AND Colombia

Patient Reported
Outcome Measures

Nursing Care

Fuente. Autores

22



EVIDENCIAS:
de la Teoria a la Practica de Enfermeria

Se usaron filtros para limitar los resultados a informacion que cumpliera
los criterios de inclusion -que se describen mas adelante-, para realizar
la busqueda en las bases de datos y ayudar a delimitar la informacion.
Seqgun Arnauy Col(22), los filtros se realizan para disminuir el nombrado
“ruido” documentaly discriminar las referencias. Dichos filtros, se ajus-
taron de acuerdo con la fuente de informaciony fueron los siguientes:

— Periodo de tiempo: Anos 2000 - 2021.

— ldioma: inglés, espanol.

— Caracteristica de la publicacion: Articulo cientifico y literatura gris.
Relacionada con el tema.

Criterios de inclusiény exclusion.

— Criterios de inclusion.

s

. Articulos cientificos desarrollados en Colombia.

Articulos realizados por enfermeria.
Poblaciéon de los estudios: Publicaciones en idioma castellano
einglés.

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

Lilacs Scielo, ScienceDirect, Embase, Scopus, EBSCO.

. Trabajos de pregrado, tesis de maestria o doctorado alojados en

repositorios de instituciones acreditadas.
Periodo de publicaciéon: 20 anos (2000 -2021).

— Criterios de exclusion.

. Articulos que no relacionaran el tema o no incluyan una escala o

cuestionario de calidad en enfermeria.

Evaluacién de datos, centrado en la veracidad, rigor metodoldgi-
co, valor informativo y exhibicién de los estudios primarios dis-
ponibles.

Dentro de esta revision no se realizd una evaluacion de la calidad a
los estudios incluidos, pues, dentro del alcance de la misma, no se
contempla hallar la mayor evidencia cientifica y segun Whittemore
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& Knafl(19), la evaluacion de la calidad de la evidencia incluida no es
esencial en unarevision integrativa en la que el marco de muestreo es
“heterogéneq”, y la calidad de los estudios puede no ser un problema
para algunas revisiones integrativas, lo que depende de su proposito
y alcance. Sin embargo, cada uno de los documentos incluidos, se
codificd de acuerdo con el tema relacionado con su titulo y se registro
en una matriz de informacién en Microsoft Excel 2010, la cual permitié
evaluar cada articulo teniendo en cuenta su aporte teorico y conceptual
frente al objetivo general de la presente investigacion, como medida
paraincluir o excluir estudios a la presente investigacion.

4. Andlisis de datos, incluye reduccion, visualizacién, comparacion
y conclusiones de datos.

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

Tabla 4. Visualizacion de datos

L Aportesala
o Seleccion
. Objetivo pregunta de
o Tipode - Autor . . . porcon- : L
pais titulo o Metodologia . investigacion
documento (es) - tenido en
proposito del presente
resumen )
estudio

Fuente. Autores

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

5. Presentacion, sintetiza los hallazgos en un modelo que retrata
de manera integral el proceso de integracion y que describe las
implicaciones para la prdctica, la politica y la investigacion, asi
como las limitaciones de la revision (18).
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Para la presentacion se usaron tablas - resumenes, que permi-
ten comparar las escalas en forma cronoldgica, psicométricay

metodologicamente.

Resultados

Eldiagrama prisma presenta los resultados de la busqueday su depu-
racion siguiendo los criterios de inclusion y exclusion, ver Figura 2.

Figura 2. Diagrama de prisma de la revisién integrativa

Registros identificados desde SCOPUS-
SCIELO-Google Scholar-LILACS-PUBMED
Science Direct

Base de datos (n=6)

Registros (n=934)

Eliminados antes del cribado
- No es desarrollado en Colombia (n=819)
- Registros reportados como citaciones (n=53)

Registros cribados (n=62)

Sohutadopara _ No encontrado (n=1)
recuperacion (n=1)

Documentos leidos a texto completo

(n=61)
|

Documentos incluidos para la revision
integrativa (n=29)

Fuente. Autores

Documentos excluidos

Razon 1= no hay relacion con la temética (n=6)
Razén 2= no uso de instrumentos para medicion
de la calidad de cuidado (n=11)

Razon 3= inconsistencias metodoldgicas (n=5)
Razon 4= duplicados (n=11)

Razén 5=articulo de revision, los articulos
analizados ya hacen parte de los recuperados
(n=2)

Del total de los 29 documentos incluidos en la revision, al analisis se le
encuentran 12 instrumentos relacionados con la calidad del cuidado
de enfermeria, desarrollados a través de estudios descriptivos, prueba
piloto, psicométricos o de tipo metodoldgico en el contexto colombiano;
siendo el mas utilizado el CARE-Q (Cuestionario Corto de Evaluacion
de la satisfaccién del usuario acerca del cuidado de enfermeria), en
sus 3 modificaciones: Version inicial, la version de 51items y la de 46
items, que unidas, alcanzan 12 estudios. En orden de aplicacion, sigue
SERVQHOS-E (Calidad Percibida de la Atencion Hospitalaria Brindada
por Enfermeria) con 6 estudios de investigacion desarrollados, sequido
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del CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)y
el PCHE (Percepcion de Cuidado Humanizado en Enfermeria) version
inicial y 32 Version.

Instrumentos como el EVACALEN (Evaluacion de la Calidad de los cui-
dado de Enfermeria)y el PSNCQQ (Patient Satisfaction with Nursing
Care Quality Questionnaire), han tenido poca aplicacion en Colombia,
situacion similar con las escalas ESUR-HD (Escala para la Evaluacion
de la Satisfaccién del Paciente con el Servicio de Hemodialisis), GCPC-
UN-ESU (Encuesta de satisfaccion con el cuidado de personas con
enfermedad cronica)y el Cuestionario de Satisfaccion del Usuario en
Pediatria; sin embargo, se aluden en este estudio, por tener aspectos
relacionados con la medicion de la satisfaccion del paciente y el cuidado
de enfermeria.

A'la distribucién por tipo de estudio, se observa que la mayoria son
estudios de tipo descriptivo (n=21), sequido por estudios psicométricos
y metodolégicos (n=5). EI 100% de los productos investigativos, son
cuantitativos, teniendo en cuenta que, al usar instrumentos de medicion
de la calidad del cuidado de enfermeria, se requiere su analisis a través
de métodos estadisticos.

Tabla 5. Instrumentos relacionados con la medicion, la satisfacciéon del paciente y el
cuidado de enfermeria en Colombia segun el tipo de estudio

Psicométrico/

Instrumento Esn{d'? Prueba piloto Tipo TOTAL
descriptivo .
metodolégico

SERVOHOS-E 4 1 1 6
CUCACE 2 1 3
EVACALEN 1 1
PCHE 1 1
PCHE clinicountry 32 1 1 2
version,
CARE-0 5 1 6
CARE-Q 51items

. 2 2
ajustado.
CARE-0 46 items 4 4
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PSNCOQOQ 1 1

Cuestionario de
satisfaccion del 1 1
usuario, en pediatria.

ESUR-HD 1 1

GCPC-UN-ESU 1 1

Total 21 2 7 29

Fuente. Autores

La Tabla 6 permite reconocer el manejo metodoldgico de los productos
académicos recuperados, enfatizando en el diseno del estudio, las
especificaciones para el calculo muestral, el numero de sujetos de
estudio y finalmente, se resumen las estrategias de analisis estadistico
de los datos.

Instrumentos como el SERVOHOS-E, CUCACE Y CARE-Q, han sido apli-
cados en estudios con metodologia descriptivay de psicométrica, esto
puede generar una mayor confianza, pues, su uso ha sido evaluado de
forma mas critica, sumado a que su divulgacién a través de productos
académicos de investigacion es mayory al exponer lainformacién ala
critica de la comunidad cientifica gozan de un mayor impacto.

Llama la atencion, la metodologia para la recoleccion de datos usada
en el estudio de Salazar(23), que ajusta el CARE-0, al que adicionala
categoria “educa”, donde la estrategia no es por autoadministracién
del instrumento como es habitual en las metodologias usadas por las
otras investigaciones, sino la observacion de las enfermeras por otra
enfermera, mientras realizan su labor de cuidado en pacientes con
hospitalizacién en casa.

Esinteresante reconocer, que, solo dos estudios incluyeron en sus
criterios de inclusion que “el paciente haya tenido contacto con enfer-
meria o que reconoce el cuidado de enfermeria” laimportancia radica
en que, se pueden encontrar situaciones en las que los pacientes no
diferencian al personal de enfermeria de otros actores de salud y, aun
asi, evaluan la calidad del cuidado recibido.
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EVIDENCIAS:
de la Teoria a la Practica de Enfermeria

Dimensiones y variables de calidad de atencion de
enfermeria

La Tabla 7 hace una descripcion de los 12 instrumentos con su objetivo
de medicidn, las dimensiones o categorias que componen cada uno
de los instrumentos de mediciony las debilidades que pueden llegar a
presentary que son reportados por la literatura.

Elinstrumento SERVQHOS-E, desde su creacion a partir del SERVQHOS,
no ha tenido modificaciones y su uso ha gozado de estabilidad psico-
métrica en relacion con su confiabilidad.

Elinstrumento CARE-Q, cuenta mas modificaciones realizadas, y el
que mejor confiabilidad tiene, es el de 46 items; de igual forma, el
PCHE, tiene el PCHE 32 version; sin embargo, la literatura afirma que
elinstrumento debe ser reducido y que continta con proceso evaluacion
psicométrica.
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Criterios psicométricos de los instrumentos relacionados

con la medicion, la satisfaccion del paciente y el cuidado
de enfermeria en Colombia

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

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

Elinstrumento CARE-Q, siendo el de mayor aplicacién en el contexto
colombiano, no goza de un desarrollo psicométrico, aspecto similar al
desarrollado por el SERVQHOS-E o el CUCACE, que tiene un pardametro
de consistencia internay es el mejor explorado por las investigacio-
nes colombianas.

Elinstrumento CARE-Q, ajustado, es una version en la que se incluye
la categoria “educa”; pero, los dos estudios desarrollados, distan del
proceso metodologico de recoleccion de datos, ya que, uno, se realiza
mediante la observaciény 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 0,70y 0,90
respectivamente.
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EI PCHE Clinicountry 32 versidn, es otro instrumento que ha tenido un
buen desarrollo psicométrico al explorar los parametros de validez de
contenido, consistencia internay analisis factorial.

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

Tabla 8. Objetivo de medicidn, estructura y debilidades reportadas de los instrumentos

relacionados con la medicion, la satisfaccion del paciente y el cuidado de enfermeria en

Colombia
) Validez Validez de confiabilidad
Validez de de constructo: - . B
Instrumento p g Reproducibilidad Consistencia
contenido cons- Analisis .
q interna
tructo factorial
gmﬁigfjj Alpha de Cronbach
esferici- Se obtuvo un Factor uno 0,80
factor que Factor dos 0,96
dad de explica el 64% Escala total 0,96
SERVOHOS-E  IVC 84% Bartlett . sDCC !
Chi2 de la varianza. Alfa de Cronbach
4895.4 g| ESCALA 0,94
X UNIDIMENSIONAL Alfa de Cronbach
120 Sig. 0.96
0,00 !
Delta:
Dimension experiencia
0,281C 95% (0.24
-0.32) Alpha de
Dimension satisfaccion Cronbach:
2.021C95%(0.19-0.21)  Dimension
Criterios de Landisy experiencia 0,914
Koch Dimension
-Dimension satisfaccion 0,982
Experiencia: Escala total 0,967
Nivel de aceptabili- Mediana 4 ite'ms Dimer)sibr?
dad del item Moderac!a 12 |'Fems experiencia 0,904
CUCACE S sSDCC sDcC Sustancial 10 items Dimension
Experiencia: 0,8 A L . L
Satisfaccion 0.8 —D||:nen3|9r1 satisfaccion 0,980
! satisfaccion Alpha de Cronbach
Sustancial 14 items Escala total
Casi perfecta b items. 0,930
Coeficiente de Alpha de Cronbach
correlacion intraclase: ~ Dimension
Experiencia: 0,62 experiencia 0,831
(sustancial)IC 95% Dimension
(0.50-0.71) satisfaccion 0,95
Satisfaccion: 0,87(casi
perfecta)IC 95% (0.83
-0.90)
EVACALEN Mencionado, pero spce soce soee Alpha de Cronbach

no hay dato

0,848
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PNSCOO. CVR 0,94 sbce sbce sDce é'gza de Cronbach
indice de
aceptabilidad
PCHE Pacientes 0,94 SDCC sDcC sbcc sDcC
Expertos 0,78
IVC General 0,8
KMO 0,956
- R Esfericidad
Indice de aceptabi-
PCHE lidad 0,92. (daenzliia;itéeftz:c[igrial Alpha de Cronbach
Clinicountry 32 1VC 0,98 sDCC X sDCC P
c factible) se hace 0,96
version IVC 0,98 la rotacién v se
Validez facial 0,92 y
encuentra tres
factores
Alpha de Cronbach
0,90
Dimension:
CARE-Q sbcec sDCC sDCC sDcC Accesibilidad 0,66
y monitoreo y
seguimiento 0,65
- Alpha de Cronbach
g'AZtEa(?o sDCC sDCC sDCC sDCC 0,70
i 0,903
- Alpha de Cronbach
,CARE 048 sbcec sDCC sDCC sDCC 0,868
items
0.96
Cuestionario
de
Satisfaccien  SDCC sDce sbce sDee ’S'g:‘a de Cronbach
del Usuario en !
Pediatria
Exploratorio:
numero de
factores para .
ESUR-HD sbce sbce el analisis 9 Coeficiente de Alpha de Cronbach
. correlacion 0.85 0,96
dominios.
Confirmatorio: 9
dominios
indice de
concordancia
Kappa de Fleiss en
suficiencia 0,82;
coherencia 0,83;
GCPC-UN-csy elevancia 0.8s. sbce sbce sbce sbce

Razén de validez

de contenido
modificada(CVR)
entre 0,83y 1.
indice de validez de
contenido (ICV) 0,96

Fuente. Autores. IVC indice de Validez de Contenido; CVR Razén de Validez de Contenido;
KMO Kaiser Meyer Olkin; IC Intervalo de Confianza; SDCC Sin Dato para el Contexto

Colombiano
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Através de la medicidn de las propiedades psicométricasy la evidencia
de validez, se facilita una busqueda rapida con las evaluaciones res-
pectivas, que indican los valores de validez, confiabilidad y sensibilidad
que posean los instrumentos seleccionados.

En la exploracién de los ambitos de aplicacién de los instrumentos,
se encuentra que, en su totalidad, se ha desarrollado en ambientes
hospitalarios; ya sea servicios de urgencias, unidades de cuidado
intensivo, oncologia, hospitalizacién domiciliaria, medicina interna,
servicio de quirurgicas, pediatria o unidades de hemodialisis.

A excepcion de los instrumentos que han sido aplicados en una sola
ocasion en el contexto colombiano, es dificil la comparacion de los
resultados obtenidos frente a la aplicacién de los instrumentos; lo
anterior, relacionado con la forma en la que los autores realizan reca-
tegorizaciones de los resultados, asi, 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 mas de dos opciones de res-
puesta, algunos las reportan segun lo indicado, por las directrices del
instrumento y, otros autores las transforman en variables dicotomicas.

Teniendo en cuenta lo mencionado, se puede indicar que:

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

Con el uso del instrumento CUCACE, se analizan las dimensiones
Satisfacciony Experiencia. Para la primera, la media oscila entre 72,41
(DE 16,31)a 80,4 (DE 20,4)y no hay un item coincidente en los estudios
recuperados que concuerde como el de menor valoracion. En la valo-
racion de la dimensién Experiencia, se reportan medias entre 66,15 (DE
5,54)a 83,2 (DE 1,46)y el item con mayor debilidad en esta dimension
es, "Las enfermeras tenian tiempo para sentarse y hablar con ellos”.
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La version ajustada del CARE-Q, que contiene la dimension “educa’, de
las dos investigaciones realizadas, sus resultados distan mucho entre
si, por cada dimensién, siendo la realizada por Molina Cardon (2011), en
un ambiente de hospitalizacién domiciliaria, la que tiene los valores
mas bajos de satisfaccion.

Discusion

Este estudio realiza una busqueda de los instrumentos validados o
utilizados en Colombia para la medicién de la calidad de la atencion de
Enfermeria, con el fin de obtener toda la informacidn relacionada con
las diferentes mediciones de este concepto y la aplicacion en el pais.

El mas utilizado en el contexto colombiano es el CARE-Q (Cuestionario
Corto de Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario acerca del cuidado
de Enfermeria), en sus 3 modificaciones: Version inicial, la de b1items
y la de 46 items, que juntas, alcanzan 12 estudios, en orden de aplica-
cion, sigue SERVQHOS-E (Calidad Percibida de la Atencion Hospitalaria
Brindada por Enfermeria), con 6 estudios de investigacion desarro-
llados, seguido del CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados
de Enfermeria)y el PCHE (Percepcion de Cuidado Humanizado en
Enfermeria), Versién inicial y 32 Version los cuales se consideran segun
la evaluacién descrita, por las mismas investigaciones y comparadas
con los otros 9 instrumentos, como los de mayor estabilidad estadistica.

Instrumentos como el EVACALEN (Evaluacién de la Calidad de los
Cuidados de Enfermeria) y el PSNCOQOQ (Patient Satisfaction with
Nursing Care Quality Questionnaire), han tenido poca aplicacion en el
contexto colombiano, situacion similar con las escalas ESUR-HD (Escala
para la Evaluacién de la Satisfaccion del Paciente con el Servicio de
Hemodialisis), GCPC-UN-ESU (Encuesta de satisfaccion con el Cuidado
de Personas con Enfermedad Crénica)y el Cuestionario de Satisfaccion
del Usuario en Pediatria, que se aluden en este estudio por tener
aspectos relacionados con la medicion de la satisfaccién del paciente
y el cuidado de enfermeria; cabe mencionar, que, su aplicabilidad se
considera baja, por la especificidad del sitio de aplicacion.
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Los estudios que tuvieron validacion psicométrica fueron CARE-Q,
CUCACE, ESUR-HD, GCPC-UN-ESU, PCHE, PCHE Clinicountry 32 version,
SERVOHOS-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
SERVOHOS—E con 4 estudios, CARE-Q sin modificaciones b estudios,
CARE Q DE 51ltems ajustado 2 estudios, CARE-Q de 46 items 4 estudios.

Elinstrumento PSNCQOQ 1, es uno de los mas utilizados actualmente en
el mundo, por su creciente uso y estabilidad de los resultados (Kdberich
& Farin, 2015), situacion que no se presenta en Colombia, con su bajo
uso en este contexto.

Frente alas comparaciones de estudios internacionales de revision
sistematicas, al realizar la busqueda de los instrumentos de medicion
de la calidad de atencion de enfermeria, se enuncian los siguientes
instrumentos: Escala de atencién individualizada; cuestionario de
atencion centrado en el paciente; escala de percepcion de la calidad
de la atencidn de enfermeria de pacientes oncoldgicos y la escala
SMOLINER (Kéberich & Farin, 2015).

La tendencia de las investigaciones en Colombia durante los ultimos 20
anos, son muy lineales, tanto para publicaciones encontradas en la lite-
ratura gris, como los correspondientes a las publicaciones en revistas
indexadas; el ano que presentd un maximo numero de publicaciones,
fue en el 2011, con un total de cinco documentos, tres publicados y dos
son literatura gris; para el ano 2016, hubo un leve repunte en el numero
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 caida en |los anos posterioresy, durante el ano 2021, se
reportdé un estudio en literatura gris.

Comparado con Latinoamérica, Colombia es el pais con mayor produc-
cién acerca del tema, ya que, produjo el 83% de los estudios tomados
en larevision, lo cual se considera como un resultado positivo desde
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el punto de vista investigativo, asi como buen desarrollo de evalua-
ciones basadas en diferentes teorias de enfermeria y modelos de
atencion en salud.

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

Limitaciones

Durante el desarrollo de la investigacidn, se presentaron diversas dudas
frente ala medicion de la evolucion del concepto, ante la inexistencia
de instrumentos para la medicion en otros campos de la Enfermeria
distintos al asistencial intrahospitalario, como en campos de accion
de la salud publica o desempenos administrativos.
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Revisién narrativa intervencion parentalenla
ensefanza de habitos saludables en los nifios (as):
aspectos a tener en cuenta

Jhoanna Carolina Nufiez Narvdez






Introduccion

La incidencia tanto en morbilidad como en mortalidad prematuras,
en su gran mayoria prevenibles, causadas por la pandemia de la
enfermedad cronica no transmisible (ECNT), ha llevado a que en todo
el mundo se conciban diversas estrategias para poder hacerle frente,
enfocadas principalmente en evitar su presentacion mediante las
medidas sobre los factores de riesgo intervenibles(1,2).

Los entornos preescolar y escolar han sido de los méas intervenidos bajo
la premisa de que es en esta edad donde los ninos generan practicas
y comportamientos en sus habitos que se pueden mantener alo largo
de lavida(3-12). Y a su vez, la suma durante afios de los factores de
riesgo dependientes de esos habitos, pueden llevar a la presentacion
de la ECNT siendo sus consecuencias, en la mayoria de veces reflejadas
hasta la edad adulta, pero que de manera preocupante se estan dando
cadavez a mas temprana edad, manifestandose sobre todo en diabetes
mellitus tipo 2 (DM Il), estigma y depresion, asociadas principalmente
ala obesidad infantil (13). El atlas de obesidad infantil estima que los
ninos de 5 a 19 anos que viven con esta condicion a nivel mundial, pasara
aser de 158 millones en 2020 a 254 millones para el 2030 (14).

Enla adquisicion de los comportamientos que se presentan como
factor de riesgo para ECNT, se encuentran los padres de los ninos como
activos protagonistas, principalmente desde la toma de decisiones en
el cuidado diario en actividades como la alimentacion y la actividad
fisica, hasta en el propio ejercicio de estos comportamientos en ellos
mismos (11,15-20). Sin desconocer, que sobre ellos recae la influencia
de factores socioeconomicos, culturales y emocionales determinados
por el entorno en el que conviven.
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Al plantear cuél seria el mejor abordaje al intervenir a los padres, con el
objetivo de que logren en los ninos bajo su cuidado comportamientos
protectores para evitar la ECNT, desde la alimentacion y la actividad
fisica. Surge la necesidad de evaluar en la literatura cientifica 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.

Metodologia

Se realiz6 una revision narrativa, en la que se incluyo literatura publicada
durante los anos 2011 a 2020, en idioma espanol, 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 ecuacion de busqueda: Teaching and
habits and prevent and children and parents, y sus equivalentes en
espanol. Se excluyeron los articulos repetidos, los que no contuvieran
los descriptores establecidos o relacion directa con ellos, y los que
no tuvieran en cuenta intervenciones con involucracién parental diri-
gidas a crear habitos de alimentacién y actividad fisica en los nifos.
Seincluyo intencionalmente un estudio hallado en la busqueda, que
brinda recomendaciones sobre la mejor herramienta de psicologia
educativa para ensenar comportamientos saludables a los ninos,
aunque no tuvo intervencion parental, es relevante para la presente
revision. Cabe anotar que, se tomaron los términos padres, relacién
parental y cuidadores, para referirse tanto al padre como a la madre
de los ninos. De igual manera, se emplea la palabra nifos o nino, la cual
incluye tanto a ninos como a ninas.
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Tabla 1. Resultados del nimero de articulos segun la ecuacion de busqueda y base de
datos consultada

Ecuacion . Pertinentes
Base de . Pertinentes .
de Resultados Filtro . por Seleccionados
datos | por titulo
busqueda resumen
Ano: 2011-
Pubmed 34 2020 Acceso 24 n 7
libre
Science Aho: 2011-
. . 244 2020 Acceso 20 1 4
Direct Teaching and libre
habits and
prevent and
children and Aho: 2011~
SCOPUS parents 392 2020 Acceso 103 19 17
libre
Biblioteca Aho: 2011~
Virtual en 27 2020 Acceso 16 10 4
Salud libre

Fuente. Autora

Se realiz6 una primera seleccion de acuerdo a la pertinencia del titulo
en los articulos encontrados segun la ecuacion de busqueda. A estos,
se les hizo una segunda revision, partiendo del abstract, examinando
que fueran pertinentes al objetivo de la revision, para luego seleccionar
los articulos que finalmente serian incluidos. Para la clasificacion de la
informacion relevante de cada articulo, se emple6 una matriz creada
por laautora, en la que se tuvo en cuenta: Tipo de estudio; caracteris-
ticas de las intervenciones empleadas o evaluadas; resultados de las
intervenciones o principales hallazgos; recomendaciones para proximas
intervencionesy las teorias aplicadas en las intervenciones. En total, se
seleccionaron 32 estudios, de los cuales 12 son estudios cualitativos,
19 cuantitativos y 1T mixto. En la Tabla 2 estan las referencias de los
estudios incluidos, el indicador que se les asignd y las generalidades
sobre su metodologia.
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Tabla 2. Indicadores y tipos de estudios identificados

Indicador
asignado al Referencia
estudio

Tipo de estudio

60

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.

Elinder, L. S., Patterson, E., Nyberg, G., & Norman, A.
(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.

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.

Revision sistematica
de Revisiones
sistematicas.

Vilchis, J., Klinder, 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 intervencion.

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.

Céspedes, J., Bricefo, 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.

Santos ZM, Caetano JA, Moreira FG. Atuagao
dos pais na prevengao da hipertensao arterial:
uma tecnologia educativa em saude. Cien
Saude Colet. 2011;16(11):4385-4394. doi:10.1590/
s1413-81232011001200011

Estudio intervencion
pre testy post test.
Entrevistas. Categorias
por analisis de
contenido.
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Maziah M., Saemah R., & Nooraziah J.(2015). Child-
friendly Approches: Choosing the Best Educational

Cuali/cuantitativo.
Estudio disefio modelo
ADDIE.

8 Psychology Tool to Teach Healthy Behaviour for Entrevistas, discusion
kids. Procedia-Social and Behavioral Sciences, 191, T
435-441. grupo focal, analisis de
documentos.
Reyes H, Gonzalez M A, Jiménez A, & Uribe R.(2016).
Effect of an intervention based on child-care centers  Ensayo aleatorizado
9 to reduce risk behaviors for obesity in preschool por conglomerados
children. Boletin Médico Del Hospital Infantil de con grupo control.
México (English Edition), 73(2), 75-83.
Bahia L, Schaan CW, Sparrenberger K, Abreu G D
A, Barufaldi L.A, Coutinho W, & Schaan BD (2019). Revision sistematica de
10 Visao geral das meta-analises sobre prevencao e Revisiones sistemati-
tratamento da obesidade infantil. Jornal de Pediatria, casy meta andlisis.
95(4), 385-400.
Van Stappen, V., Latomme, J., Cardon, G., De
Bourdeaudhuij, I., Lateva, M., Chakarova, N.,. &
MlgueI—Et.ayo, D.(2018). Bar'rlers frgrp multiple Estudio cualitativo.
perspectives towards physical activity, sedentary . T
n : . P . : Categorias por analisis
behaviour, physical activity and dietary habits when o
PR . : . tematico.
living in low socio-economic areas in Europe. The
feel4Diabetes study. International journal of environ-
mental research and public health, 15(12), 2840.
Bradbury, D., Chisholm, A., Watson, P. M., Bundy,
C., Bradbury, N., & Birtwistle, S.(2018). Barriers and
12 facilitators to health care professionals discussing Revision sistematica de
child weight with parents: A meta-synthesis of Estudios Cualitativos.
qualitative studies. British journal of health psycho-
logy, 23(3), 701-722.
Nekitsing, C., Blundell-Birtill, P., Cockroft, J. E., &
Hetherington, M. M. (2018). Systematic review and Revision sistematica de
13 meta-analysis of strategies to increase vegetable revisiones sistematicas
consumption in preschool children aged 2-5 years. y meta analisis.
Appetite, 127, 138-154.
Otterbach, L., Mena, N. Z., Greene, G., Redding, C. A.,
De Groot, A., & Tovar, A.(2018). Community-based
1% childhood obesity prevention intervention for parents  Estudio intervencion
improves health behaviors and food parenting pre-testy post-test.
practices among Hispanic, low-income parents. BMC
obesity, 5(1), 11.
Murimi, M. W., Moyeda A. F., Nguyen, B., Saha, S.,
Amin, R., & Njike, V. (2018). Factors that contribute Revision sistematica
15 to effective nutrition education interventions in de Estudios de
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Resultados

A continuacion, la Tabla 3 presenta los hallazgos en los estudios
seleccionados para larevisién, y en los casos de intervenciones, los
resultados de las mismas. Por su parte, en la Tabla 4, estan incluidas
las recomendaciones que hacen los autores acerca de los principales
aspectos atener en cuenta en el planteamiento de las intervenciones
con el objetivo de incidir en comportamientos saludables en los ninos,
dados a partir de las experiencias mas 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 revision

Resultado de la intervencion o hallazgo principal del estudio

Familia como entorno y modelo para propiciar habitos saludables en los
ninos.

Indicador

1,2,11,14,18, 30, 31

Antropometria de los ninos mejoro con la involucracion de los padres. 3.1
Aumento en la ingesta de frutas y verduras, disminucion de grasas 3
saturadas.

Mejora conocimiento y actitud tanto de niflos como de padres. 6
Las intervenciones efectuadas en nifnos obesos, mostré mayor reduccion

del indice de masa corporal (IMC) respecto a los que estaban en sobre- 4,6
peso 0 normopeso.

Baja autoeficacia de los cuidadores impacta sobre los comportamientos 25
saludables. !
El asesoramiento al adulto en salud, impacta de manera positiva en las 7
conductas de riesgo de los nifios.

La ensefnanza en los ninos es mas efectiva si las actividades incluyen el 8
juegoy la experiencia de aprendizaje significativo.

El consumo de frutasy verduras depende en gran medida del acceso a

estos alimentos en el hogar, pero, el consumo de bebidas azucaradas 9
depende mas de los habitos de los padres y la disponibilidad.

Las intervenciones educativas durante al menos seis meses, mostraron
reduccion en la circunferencia de la cintura, el IMC y la presion arterial 10
diastolica.

La participacion de los padres y la reduccion del tiempo de television, 10

fueron las intervenciones asociadas con los mayores beneficios.
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Las intervenciones con méas probabilidad de éxito para favorecer los
estilos de vida saludables y reducir el riesgo de DM I, son las iniciadas
entre los 6.a12 anos.

Mayor éxito en las intervenciones que integran familia, escuelay
comunidad.

1,16, 17, 31

Brindar informacion por si 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,
exposicion repetida al gusto, maridaje, cambio de servicios de alimentos,
recompensa explicita, modelado, eleccién, variedad y presentacion
visual.

Aumento significativo en las subescalas de practicas de alimentacion:
Fomento del equilibrio y la variedad (p=0,01). Asi, como en varios
resultados de actividad y dieta de padres e hijos(p< 0,01).

Los estudios que no tuvieron éxito en el logro de sus objetivos fueron
los que: No involucraron presencialmente a los padres, tenian objetivos
amplios que no eran especificos de un comportamiento. No discrimina-
ron laintervencion segun la edad de los ninos.

La autoeficacia se asocio6 con la planeacion del menu de la semana
siguiente, la elaboracion de comidas saludables y la preparacion de
comidas por adelantado.

El consumo infantil de frutasy verduras aumenté y el de bebidas
azucaradas disminuy6. Hubo un aumento en el numero de cenas que cada
semana las familias preparaban en casa y comian juntas.

>2h/d de tiempo de ver television: Disminuye el estado fisico, la
autoestimay el rendimiento académico.

“Multitarea sedentaria”: exposicién a pantallas en simultéaneo o a lo largo
del dia (television, celular, computador), tiene efecto dosis/respuesta con
respecto al riesgo de obesidad.

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

21

Padres y nifnos reconocen que limitar las bebidas azucaradas es impor-
tante parala saludy el control del peso. Pero, presentan un consumo
promedio de 1,85+ 2,38y 2,13 + 2,52 porciones por semana.

22

Facilitadores para controlar la porcién de alimentos ofrecida: Comprar
productos en porcionesy el uso de recipientes pequefos para servir la
comida.

23

Estrategias para limitar el consumo de bebidas azucaradas: No
disponibilidad en el hogar, fijar limites al consumo.

22
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Estrategias de cambio de comportamiento conseguidas a partir de la
intervencion: Sustitucion de ingredientes en recetas culturalmente
adoptadas; evitar ir de compras al supermercado cuando se tiene
hambre; implementacion de la aceptacion y resolucion de problemas
ante la dificultad en el logro de objetivos.

27

Las intervenciones de prevencion de la obesidad, deben apuntar a
mejorar las cogniciones sobre el tamano de las porciones, el manejo de
barrerasy el uso de facilitadores en familias con nifios en edad escolar.

23

Se identifico tendencia en los padres a subestimar el peso corporal
en ninos con sobrepeso y asociacion entre preocupacion por el peso,
presion para comer y estado nutricional del nifo.

29

Se construye un modelo teérico potencial del movimiento de los padres
hacia la accién involucrando (a) la culturay 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 motivacion

de los padres para la accion, (e) las condiciones intermedias que afectan

la motivaciony la aplicacion y (f) accion de los padres a nivel individual y
social.

26

Laintervencién aumento los comportamientos saludables (p. €.,
consumo de frutas/verduras)a pesar de las barreras (p. ej., tiempo,
costo, cultura, dinamica familiar).

27

La alimentacion restrictiva y el uso de la alimentacion para fines
instrumentales y controlar emociones, no son practicas efectivas,
posiblemente porque interfieren en la capacidad de autorregulacion
del nifo. Practicas positivas incluyen monitoreo, modelado de patrones
alimentarios saludables y creacion de ambientes no obesogénicos.

29

El exceso de pesoy el control parental mostraron una asociacién
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 alimentacién saludable y actividad fisica en los nifios (n=32)

Recomendacion para realizar las intervenciones

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

Indicador

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

Incluir en la intervencién al entorno familiar inmediato de los nifios.

1,3,5,7,14,16, 31, 32

Comprender el contexto del nifio y el cuidador (socioecondmico,
cultural, disponibilidad alimentaria, capacidad para realizar cambios,
tiempo disponible dentro de las rutinas diarias, conocimientos sobre
preparacion 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

Determinary contrarrestar las barreras presentes en los padres para
realizar cambios de comportamientos.

1,3,11,12, 24, 25, 28, 32

Establecer las practicas parentales alimentarias ejercidas por los

. . B ; 3,24,29
cuidadores, mejorarlas y proponer posibles alternativas a estas.
Enfocar las intervenciones en la concientizacion de los padres en
la promocién de la salud y no solo en el control del peso con fines 29

estéticos.

Buscar la cooperacion entre el hogar y la escuela para implementar las
intervenciones.

2,9,10,715, 28, 31

Idear intervenciones de larga duracion con seguimientos para evaluar

3,10,15
resultados.
Concientizar a los cuidadores (culturalmente las madres ejercen esta
funcién) sobre las implicaciones de la alimentacion saludable y realizar 5
actividad fisica.
Reconocer la definicién personal/familiar de “salud” 26
Adecuar las estrategias de acuerdo a la edad de los nifios: En la primera 8.15
infancia, centrarlas en torno al juego y al aprendizaje significativo. '
Implementar estrategias basadas en la evidencia para mejorar la
aceptacion de los nifios hacia los alimentos:
* Combinar la exposicion al sabor con larecompensay el ejemplo dado 13
por mayores o pares.
* Exponer al nifio al sabor de la verdura por si sola(forma simple) sin
otros sabores, salsas o0 aderezos.
Realizar sesiones presenciales no virtuales, con entrega de material 315
escrito. !
Entender las relaciones y las respuestas entre las practicas parentales 21

alimentarias y las conductas infantiles respecto a la alimentacion.
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Realizar intervenciones multicomponente, donde se impacte en dieta,

actividad fisicay comportamiento sedentario. 3.6,10.15,16

Enfatizar en los adultos que sus comportamientos impactan en los

L . 18,3
ninos por ser sumodelo a sequir.

Brindar herramientas a los padres acerca de crianzay gestién de
conflictos para sortear las dificultades de la vida diaria en cuanto a 20
adopcion de comportamientos saludables.

Incluir técnicas de cambio de comportamiento. 12

Iniciar las intervenciones desde temprana edad. 2,6, 1

Integrar las intervenciones con el curriculo escolar dentro de una 369,16 17,28
asignatura ya existente. IR
Buscar estrategias que garanticen la adherencia extraescolar en las 16,10
intervenciones incluidas en el curriculo. '

Hacer uso de tecnologia educativa para la salud como material de 7

apoyo.

Fuente. Autora

Las intervenciones para combatir la obesidad infantil, tienen mejor
efecto cuando se involucra alos padres(4, 7, 8,10, 11, 20-22), dado que
ellos son, paralos ninos, modelo de conducta en todos los aspectos,
especialmente en los nutricionales, debido a su responsabilidad en la
decision de lacompra de los alimentos, sumétodo de preparacion, en el
incentivo o no para estimular el consumo, e incluso con su propio ejem-
plo, en cuanto a cantidadesy preferencias. Murimi et al. (10) encontro
en su revision sistematica, 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 adherenciay su continuidad en ambientes fuera del colegio (7, 21).

El estilo de crianza de los padres es otro factor crucial sobre la genera-
cion de habitos respecto a la salud de los ninos(4), dado que los estilos
restrictivos y que ejercen presion no se han asociado con dietas de
mejor calidad, y por el contrario, si con mayor IMC en los nifilos (20).
Contrastados con el estilo de crianza democratico, 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 fomentala
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individualidad del nino, teniendo en cuenta sus solicitudes, brindandole
cierto grado de confianza en la toma de decisiones. Revision sistematica
realizada por Sleddens et al. (20), concluyo que, los nifos conducidos
bajo un estilo democratico de crianza, llevan dietas mas saludables, son
fisicamente mas activos y con menor IMC. Otro aspecto reportado por
Lindsay et al.(24), acerca de las dindmicas 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 ninos.

Partiendo desde el aspecto étnico y cultural, estudios mencionan
cémo en Estados Unidos, los ninos negros no hispanosy los hispanos,
presentan mayor probabilidad de obesidad que los ninos blancos no
hispanos (25); y mayor IMC que nifios blancos o latinos de hogares de
habla inglesa(24). Ademas indican como las posturas de los padres
influyen respecto a los habitos alimenticios, por ejemplo, las madres
nepalesas consideran que la comida hecha en casa es saludable
independiente del modo de preparacién que usen, y por otra parte,
no buscan informacién acerca de la manera de mejorar sus préacticas
culinarias para que sean benéficas para la salud de su familia, solo las
ajustan una vez estéa presente la enfermedad en algin miembro (26).
Por otra parte, en Centroamérica, los padres asocian el gran tamano
de la porcion de alimentos con buena alimentacion (7,27).

La evidencia senala 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 generacion de estas conductas en los ninos y no solo
alos 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 institucion en las que fueron
impartidas, disminuyendo la prevalencia de sobrepeso y obesidad
(p<0.001), del sindrome metabdlico (p<0,001); y aumentando la ingesta
de frutasy verduras( p= 0.04)(10).
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Enaquellas intervenciones que fueroniniciadas en el ambiente escolar,
se encontro que son mas exitosas y duraderas en el tiempo, si son
incluidas dentro del curriculo escolary no como intervenciones espo-
radicas (5, 8) y mas aun, si se involucra a los padres en la planeacion
(30). Pero deben estar centradas en las familias (31), siendo realistas
en cuanto a sus necesidades, potencialidades y habilidades, sin dejar
atras los estilos de crianza en el entorno familiar (11, 24, 32).

Respecto ala mejora en el consumo de verduras, las intervenciones méas
efectivas encontradas mediante revision sistematica (15), incluyeron
estrategias como exponer repetidamente al nino 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 ultimo, brindado por
padres, companeros, ninos mayores o a través de videos animados.
La exposicion al sabor de la verdura en su forma natural, fue mejor
aceptada por los ninos, que cuando se adicionaban otros sabores o
salsas a la misma.

En revisiones sistematicas y metaanalisis, se encontré que las caracte-
risticas de las intervenciones exitosas relacionadas con la prevencion
de la obesidad infantil, incluyeron aquellas que se realizaron en al menos
6 meses(10)logrando la disminucion de la circunferencia de la cintura,
del IMCy la presion arterial diastélica(21). También fueron exitosas las
sesiones semanales o quincenales con duracién entre 30 y 60 minutos,
mediante didacticas, 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 laintervencién(29), y lainclusion de teorias efectivas de cambio del
comportamiento para mejorar las estrategias realizadas (11,29).

Otra caracteristica existente entre las intervenciones exitosas, fue la
involucracién activa de manera presencial de los padres, a travées de
boletines informativos o medios virtuales (10, 29), en actividades que
incluian aprendizaje experiencial tanto para padres como para ninos;
por ejemplo, lainclusion de lecciones de cocina y degustacién (10).
Adicionalmente, las intervenciones con mayores beneficios, por la
asociacioén presentada, fue la participacion de los padres y la reduccion
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del tiempo de los nifos en frente del televisor (21). La colaboracion
activa de los padres logro resultados en cuanto a la mejoria del peso de
los ninos y cambios en la propia alimentacion de los progenitores(29).

Enlos menores, emplear el juego conceptual como medio para garan-
tizar aprendizaje significativo, que puede ser llevado a la practica en
sus rutinas diarias, se encontré como la estrategia mas adecuada para
ensenarles comportamientos saludables, segun estudio realizado
por psicélogos en Malasia(6). El modelaje como patron de conducta a
sequir, tanto de padres, ninos mayores en la escuelay, de profesores o
alahorade comer en grupo, también arrojo adecuados resultados(29).

Respecto al diseno de las intervenciones, existe controversia, ya
que, Murimi et al., reportan mayor éxito en las que incidieron sobre
un comportamiento especifico con protocolos estandarizados, como
capacitar docentes y demas personas involucradas en el impartir de
laintervencioén (10). Pero, las intervenciones enfocadas en impactar
unicamente la actividad fisica no mostro 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 alimentacion saludable, actividad fisica y disminucién de
comportamiento sedentario, lograron disminucion del puntaje del IMC
de los nifos(10), concordante con lo encontrado en revision que hallo
mas convincentes los resultados de las intervenciones que abordaron
la actividad fisica y la dieta(29).

Otro aspecto que enla fase inicial de la revision no habia sido contem-
plado en la matriz de busqueda, pero que aparecio recurrentemente, fue
la necesidad de realizar la identificacion y dar tratamiento y alternativas
a las barreras presentadas por los padres para lograr adherirse a la
intervencion y mantenerla en el tiempo. A continuacién, se mencio-
nan las principales barreras descritas como hallazgos en los estudios
revisados de manera general para los comportamientos saludables 'y
especificamente para la alimentacion, la actividad fisica y los compor-
tamientos sedentarios.
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Tabla 5. Barreras que presentan los padres para promover comportamientos saludables

en sus ninos, segun lo hallado en los estudios revisados

Barreras para promover comportamientos saludables en los nifos Indicador
Falta de conocimiento sobre comportamientos saludables 1,28
Bajo presupuesto escolar para actividades saludables n
Informacion y educacion contradictoria 19, 24
Tener un hijo con necesidades especiales 24

Falta de participacion de la escuela en los problemas de salud de los

o 28
nifos
Relevancia percibida de la intervencion, la utilidad del material, las
experiencias de las sesiones de entrevistas, el miembro de la familia 3

objetivo de la intervencion, la cooperacion entre el hogary la escuelay la
capacidad de accion de los padres como buenos modelos a seguir

Problemas socioambientales, limitaciones de tiempo y desafios de
crianza

1,5, 1,20, 27, 31, 32

Fuente. Autora

Tabla 6. Barreras especificas que presentan los padres para sequir una alimentacion

saludable en sus ninos, segun lo hallado en los estudios revisados

Barreras para la alimentacion saludable Indicador
Estilos maternos arraigados 9
Preferencias dietéticas poco saludables tanto del cuidador como del nifo (por .21 22 24
gusto, por el tiempo y exigencia requerido para la preparacion, tradiciones) e
Comery beber poco saludable como recompensa a conductas deseables por .24
los padres !
Inadecuados modelos a sequir para los habitos alimenticios N, 22
Falta de habilidades para cocinar n
Influencia negativa de los medios y los anuncios, alto costo de los alimentos 1
saludables en comparacion con la comida rapida
Conflicto diario con los nifios para comer verduras, desayunar a tiempo antes 20
deir al colegio, y no comer dulces y aperitivos entre comidas
Dificil aceptacién de alimentos nuevos y poca autorregulacion alimentaria 21
Poder adictivo de las bebidas azucaradas, pocas opciones saludables fuera de 2

casa, influencia negativa del entorno alimentario escolar
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Falta de conocimiento acerca de las porciones de comida apropiadas para
la edad. A los nifios se les dificulta evitar comer en exceso alimentos muy 23
sabrosos, en restaurantes, y cuando comen en exceso

La mayor barrera en los ninos, esta en cuanto a la alimentacion y suefo

saludables 2

Fuente. Autora

Tabla 7. Barreras especificas que presentan los padres para promover la actividad fisica
y evitar los comportamientos sedentarios en sus nifos, segun lo hallado en los estudios
revisados

Barreras en cuanto a la practica de actividad fisica (AF) y evitar

comportamientos sedentarios (CS) el e lot
Falta de energia, tiempo y motivacion para la AF n
Tradiciones familiares poco saludables para limitar el CS(ver TV en familia, 125

uso de pantallas)

Falta de instalaciones en el vecindario y en el hogar para AF o larga

distancia a espacios deportivos 51
Exceso de tareas escolares que favorecen CS n
Aumento en el uso actual de los recursos tecnologicos 19,1
Condiciones climaticas que favorecen CS n
Falta de habilidades de los padres para monitorear AF n
Pasar demasiado tiempo viendo la television y usando el ordenador 20
Dificultad de los padres y el entorno para apoyar la actividad fisica mas que 25

para cualquier otro comportamiento infantil

Fuente. Autora

Varios de los ensayos y de los estudios de intervencion dados en el
planteamiento de las estrategias a implementar, tomaron como base
0 se guiaron por los constructos de diversas teorias o modelos. El
Modelo Socioecologico 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 multiples componentes como, lo individual, lo interpersonal,
lo organizacional y las politicas publicas o barreras sociales (24, 28, 33).
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Del mismo modo, se utilizo en la clasificacién de categorias resultantes
de laidentificacién de barrerasy facilitadores de los profesionales de
la salud para discutir el peso de los nifios con sus padres (11).

La Teoria Cognitiva Social, determina que el comportamiento es el
resultado de la interaccion de factores personales y ambientales, y como
las personas pueden influir en su entorno para generar cambios de com-
portamiento tanto individual como grupal (34). Esta teoria fue la base
de la mayoria 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-
taciény actividad fisica; en estudios en Estados Unidos, para examinar
las cogniciones de los padres en cuanto al tamano 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 intervencién CHAMP Families en
Canada(36), paraincidir en el sobrepeso y obesidad infantil.

Enintervencion realizada en Colombia(5), se manejé la Teoria Cognitiva
Social, en conjunto con el Modelo Transteodrico en la Promocion de
la Salud, dirigida a cambiar el conocimiento, las actitudes, y habitos
relacionados con una dieta saludable y un estilo de vida activo en pre-
escolares de Bogotd, en el que se hizo seguimiento, transcurridos 36
meses, se encontré que los resultados positivos se mantuvieron en el
tiempo. De los 540 nifos evaluados, 62 (11.46%) pasaron de un estado
nutricional de bajo peso en la linea de base, a eutréfico, y 91(16.82%)
de sobrepeso-obesidad a eutrofico.

La Teoria Cognitiva Social, sirvio también como marco conceptual para
el planteamiento del programa Simple Suppers, educaciony cocina
sobre nutricion, 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. Alli, los resultados arrojaron el aumento de
frutasy verdurasy la disminucién de bebidas azucaradas (p<.05). No
se observo ganancia en el percentil del IMC infantil. La autoeficacia
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de los padres con respecto a las practicas de alimentacién saludable
mejoro6 evidenciado en la planificacion del menu desde el dia anterior
y la disponibilidad de los alimentos (p<.05), de igual manera, el nimero
de comidas familiares aumento (p<.05).

En Brasil, un estudio fundamento la intervencién, aplicando tecnologia
educativa parala salud, basada en el Modelo de Creencias sobre la Salud,
para explicar el desempeno parental en la prevencion de la hipertension
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 empled junto con
la Teoria cognitiva Social para explorar las percepciones de un grupo
de madres en Nepal, acerca de la dietay la actividad fisica para la salud
de sus hijos(26), donde la baja autoeficacia de las madres resulto en
un bajo nivel del control percibido sobre la dieta de sus hijos.

Discusion

La mayoria de las estrategias encontradas en la literatura consultada,
han tenido como base la intervencién sobre la obesidad infantil, par-
tiendo del hecho de que al actuar sobre ella, se incide en habitos como la
alimentacion, la actividad fisica y el comportamiento sedentario, todos
estos factores de riesgo comportamentales en comun para ECNT y, que
llevan a problemas no solo en la salud fisica, sino también psicoldgica
de los nifios (9, 11, 21, 35, 36, 41). Pero, los estudios coinciden en plan-
tear laimportancia de la involucracion parental para lograr cambios
conductuales, tanto alimentarios, como en el tiempo de realizacién de
actividad fisicay en la disminucion de los comportamientos sedentarios
en pro de la salud de los nifnos. Y, por otra parte, de laimportancia del
reconocimiento de las barreras que los padres presentan para lograr
mantener comportamientos saludables en los ninos bajo su cuidado.

En cuanto a la alimentacion saludable, la recomendacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)(42), es el consumo de minimo
400 g al dia de frutasy verduras, asociandose al aumento en laingesta
de verduras con un mayor efecto protector que el de las frutas, ya que,
reduce la muerte en un 16% por cada porcion diaria en comparacion
con el 4% para las frutas; esta diferencia, puede explicarse por el alto
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contenido de azUcares 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 esta mas relacionado con las
conductas alimentarias de los padres(7). De alli, la necesidad de crear
conciencia enlos progenitores del importante papel que tienen en estos
comportamientos en sus ninosy el impacto de estos en la salud familiar.

Respecto al consumo de bebidas azucaradas, un estudio realizado en
escolares de 9a17anos, en Colombia(44), encontré 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 asocid mayor
obesidad abdominal en los que afirmaron consumir este tipo de bebidas.
La edady baja escolaridad de los padres junto con la menor adherencia
a la dieta mediterranea, fue asociada como factor predisponente al
consumo diario de bebidas azucaradas.

En Colombia, aun 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 ninos 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 habitos alimenticios en la poblacion colombiana muestran fuerte
dependencia de la compleja relacion entre los conceptos y ejemplos
creados desde los ambitos familiar y escolar, donde las conductas de
los padres y la coherencia del curriculo escolar afectan significativa-
mente (47), evidenciando la necesidad de comprender e interpretar los
factores socioculturales y econdmicos que rodean al nino para generar
las estrategias de intervenciony las politicas gubernamentales a favor
del consumo de frutas y verduras (47, 48).

Ahora bien, respecto a la actividad fisica, es importante reconocer
dos conceptos que usualmente se confunden, pero, que, de manera
independiente son factores de riesgo para ECNT: lainactividad fisica y el
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comportamiento sedentario (28, 49), definido este ultimo por Tremblay
(50), como “cualquier comportamiento de vigilia caracterizado por un
gasto de energia<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, soninactivas fisicamente, o sea que no realizan cantidades
suficientes de actividad fisica, de moderada a vigorosa intensidad.

La revision sistematica de Carson et al. (49), que examinan las relaciones
entre el comportamiento sedentario y algunos indicadores de salud en
ninosy jovenes de 5 a 17 anos, reportd como el mayor tiempo frente
a la pantalla, ver television y usar la computadora se asociaron con
una composicion corporal y comportamiento pro-social desfavora-
bles, menor aptitud cardiorrespiratoria, baja autoestimay con mayor
riesgo cardiometabdlico; aunque no concluyen cual podria ser la dosis
maxima de tiempo sedentario por falta de evidencia consistente. Estos
resultados coinciden con estudios realizados en Colombia, donde han
encontrado relacion inversamente proporcional entre el tiempo frente
a pantallasy el cumplimiento de las recomendaciones de actividad
fisica(51); y por otra parte, como el nivel de condicién fisica aerdbica
de ninos y jévenes entre 9y 17 anos ya es indicativo a esta edad, de
riesgo cardiovascular futuro(52). Siendo mayores los comportamientos
sedentarios en los ninos, a mayor poder adquisitivo que tienen las
familias (53).

Tremblay (54), denomina “multitarea sedentaria” a la realizacion en
simultaneo de actividades frente a pantalla como ver television, hablar
por teléfono y usar la computadora, cada vez mas comun en las actuales
generaciones. Los jovenes y ninos usan el 62% del tiempo que estan
despiertos, exceptuando el tiempo que emplean en la realizacién de
actividad fisica, en comportamientos sedentarios, es decir, 8.6 horas del
dia(54). Pero, la evidencia ha encontrado como dato preocupante que
los efectos negativos de los comportamientos sedentarios habituales
no se revierten con la actividad fisica (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 realizacion,
sin desconocer las barreras que ellos presentan para la accién (55, 56).

77



78

Jhoanna Carolina NUfez Narvéez

En Colombia(57), un estudio reporto que tan solo el 15 % de los adoles-
centes escolarizados investigados realiza los niveles de actividad fisica
recomendados por la OMS(58), es decir, 60 minutos diarios durante siete
dias de la semana; y son las mujeres las que presentan menos niveles
de actividad fisica (57, 59). En lo que refiere a los comportamientos
sedentarios, el 50.3% de los estudiantes utilizan tres horas o mas viendo
TV, frente al computador, pantallas o hablando por teléfono (57). Para
los preescolares, un estudio cualitativo (60) muestra cémo los adultos
gue hacen parte del entorno de los ninos reconocen laimportancia de
la actividad fisicay ven alos menores como motivadores para realizarla
en el hogar; y son junto con los profesores, factores importantes en
la adquisicion de habitos saludables en los ninos, para este caso, la
realizacién de actividad fisica, que en la primera infancia es evaluada
atraves del juego.

Es evidente la necesidad de crear intervenciones con la involucracién
parental o de los cuidadores principales de los ninos, con el objetivo
de lograr comportamientos saludables en cuanto a la alimentaciény
actividad fisica, pero, sin olvidar los aspectos del entorno que influyen
sobre ellos en la adopcion o no de estas conductas. Razon por la que
es urgente, conocer mas a fondo las particularidades del ambiente de
los cuidadores desde lo cultural, lo economico, lo social, y las propias
creenciasy practicas en cuanto a estos comportamientos. Se requieren
mas estudios por regiones y estratos socioeconémicos 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 ninos.

Conclusiones

El éxito de las intervenciones, depende del reconocimiento de las
barrerasy facilitadores presentes en los cuidadores del nino, para lograr
implementar estrateqgias 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 susimaginarios, creenciasy de las practicas que en cuanto a crianza,
alimentaciony actividad fisica llevan a cabo en su propia personay en
el nino bajo su cuidado.
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Las madres siguen siendo reportadas como las principales cuidadoras
de los ninos. Culturalmente, se le ha otorgado ese rol, a pesar de que
ha asumido otras funciones fuera del hogar, lo que crea mas barreras
para que los comportamientos de alimentacion y actividad fisica en los
ninos sean saludables. Las intervenciones con el objeto de favorecer
comportamientos saludables, a partir de la alimentacién y actividad
fisica enlos ninos, deben ser adaptadas a los multiples roles de la madre
como cuidadora principal.
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Introduccion

aeducacioén es un proceso culturalmente vital, que integray 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 ambito
educativo, conviene que estén orientados hacia el favorecimiento de
accionesy, que representen una oportunidad para que cada persona
se transforme a si mismay a su entorno(2). El interés por el enfoque
sociocultural y sus implicaciones para la investigacion educativa, han
aumentado de manera significativa, al igual que la necesidad de generar
procesos que faciliten la transformacion de las practicas pedagdgicas
comunitarias en los &mbitos sociales (3), al incrementar la participa-
cion de las personas y utilizar recursos digitales de acceso masivo. La
divulgacion del conocimiento, es una responsabilidad de quien inves-
tiga, ya que es quien contribuye a la democratizacion, realimenta las
desigualdades preexistentes y comunica resultados a la comunidad (4).

La construccion colectiva, es la columna vertebral dentro del proceso
de aprendizaje, la cual implica no solo la organizacion del escenario
educativo mediante el diseno de actividades de colaboracion entorno a
un tema, sino también, el cambio que genera en las personas participan-
tes. Las experiencias vividas durante el acto educativo, deben permitir
gue lavoz de las personas recobre el sentido y que quienes median el
aprendizaje, se integren a las experiencias comunitarias, en unarelacion
horizontal. La pedagogia participativa como mediacion pedagdgica,
se convierte en una construccién clave del desarrollo humano, que
exige promover educativamente una red de posibilidades de apren-
dizaje basada en la interconexion 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 conviccion de una urgencia por preservar
el conocimiento comunitario, debido a que muchos estan en peligro de
desaparecer junto con las practicas 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, asi mismo, en el ejercicio educativo se
identifica que los medios de comunicacion son fundamentales para
la promocion de la salud®. La educacién comunitaria, a través del uso
masivo de medios de comunicacion, ha permitido llegar a poblacio-
nes geograficamente dispersas, se hace necesario analizar coémo las
comunidades interpretan, adaptan para si mismas, como interactuan,
como comparten los saberes populares en salud y como los conservan.

A partir de estos, las anteriores posturas y con base en la formacion
profesional en el area educativa, el grupo de estudiantes del espacio
de formacion Profundizacién en Educacion para la Salud del programa
de Enfermeria de la Universidad Pedagdgicay Tecnoldgica de Colombia
(UPTC), se formularon cuatro proyectos que tuvieron como propdsito
la re significacion de las practicas de cuidado de la salud desde cuatro
enfoques: 1. el uso de plantas medicinales en personas con enfermeda-
des cronicas; 2. las costumbres alimentarias boyacenses y la nutricion,
3. el cuidado femeninoy 4. la disminucion del estrés en jévenes univer-
sitarios, fundamentado en pedagogias de pedagogos latinoamericanos
y mediante la metodologia de talleres participativos, elementos que
aportaron allogro de la competencia profesional respecto a la educacion
para la salud. Desde la formacion profesional, es importante generar
en los aprendientes una reflexion y un analisis critico, que implique
una reflexion democratica, humanista e intercultural, al interior de los
propios equipos de salud de los que formaran parte (7).

En el presente documento se expone la sistematizacion de las expe-
riencias educativas realizadas en comunidad; esta metodologia permite
condensar, organizar la informacién para facilitar la observaciény
el analisis de los resultados obtenidos, vistos como un proceso de
investigacién educativa. Se tuvo en cuenta la fase sistematizando la
sistematizacion de la propuesta de Mejia(3), que aborda el concepto,
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el tipo de sabery el proceso metodolégico 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 comprension e interpretacion de la practica pedagogica, que asume
alacomunidad como untodoy la experiencia como un elemento ligado
alos saberes populares. Se plantea el fendmeno pedago6gico como un
hecho observable en un contexto especifico, del que se extracta una
serie de aprendizajesy se establece un entramado de datos importantes
que se convierten en campos definidos de comprension, organizados
en cateqorias, y subcategorias, que permiten visualizary profundizar
con mas detalle el fenomeno estudiado (3).

Metodologia

Serealiza un proceso metodoldgico de sistematizacién de experiencias
educativas, que toman como eje principal, la fase Sistematizando la
Sistematizaciéon de la propuesta de Mejia®, sobre la cual se articulan
las fases: 1. Diseno, ejecucion de talleres, produccion y analisis del
saber para su construccion, 2. Organizacion y analisis de la informa-
cion, 3. Reconstruccion del proceso, 4. Categorizacion y resultados,
5. Divulgacion de las experiencias.

93



94

Laura Camila Vanegas Pulido - Julidn Andrés Barragan Becerra

Grafico 1. Descripcidn de las fases:

—[ Primera fase ]

*Organizacion de grupos de estudiantes mediadores, quienes decidieron tematicas a abordar, con base en un andlisis situacional de
su contexto y comunidades. Los temas se centraron en abordaje con comunidades y se relacionaron al drea de la salud, se realizé el
disefio, planeacion y ejecucion de las propuestas mediante metodologia de taller a través de plataforma virtual, surgieron productos
como la sistematizacién de cada taller y material educativo.

—[ Segunda fase ]

*Se seleccionaron productos, reflexiones recolectadas tanto de la comunidad participante como de los autores; fotografias,
imagenes, frases textuales, entre otros. Para esto se solicité autorizacion escrita a los participantes para el uso y divulgacion de la
informacion y el respeto de los derechos de autor. Se organizd la informacién en tablas para sistematizar el objetivo, y responder a
las preguntas planteadas por Mejia en la fase mencionada, su contenido se organizé asi: ¢qué se hizo?, écdmo se hizo?, équé
pedagogias se abordaron? y ¢Cuales productos finales de aprendizaje surgieron?

—[ Tercera fase ]

*Se dividieron las evidencias que respondieron de forma precisa a las respuestas, se elaboraron fichas de contenido con frases y
palabras clave y pertinentes para el abordaje pedagégico, aprendizajes y resultados; luego se cre6 una base de datos por ejes
tematicos.

Cuarta fase }

1

*Se realizo la construccidn de categorias, subcategorias y andlisis de cada una con posterior triangulacion de la informacién obtenida,
que explica el contexto y significado de cada categoria.

)!

Quinta fase J

1

*Disefio del material de divulgacion de la experiencia, a través de una pagina web donde se publica la informacién para acceso libre

al publico

Fuente. Autores

Desde el punto de vista pedagdgico, las propuestas se fundamentaron
en planteamientos de autores latinoamericanos junto con el proceso
de mediacion pedagdégica para la construccion de los talleres y de
alternativas de aprendizaje de Gutiérrez y Prieto (8), con estrategias
participativas. Se establecié el dialogo de saberesy reconocimiento
del otro como elemento necesario en la construccion colectiva del
conocimiento. Las cuatro propuestas se denominaron: “Reconstruyendo

" on

nuestros saberes Boyacenses en el cuidado de la salud”, “Saberes com-
partidos sobre el cuidado de la mujer”, “Explorando nuestra tradicion
alimentaria saludable”y “Reincorporando cuerpo y mente”, como pilar
basico parareconocer la educacion como fundamento de la accion
del cuidado, promover la salud y emprender procesos comunicativos

afectivos con la comunidad, equipo de salud y demas profesionales.

A partir de los productos generados en cada propuesta, se realizé la
sistematizacion para la condensacién y organizacion de la informa-
cion, facilitar su analisis y observacion. Este proceso se desarrollé
en cinco fases.
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Resultados y Discusion

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

Los proyectos contaron con un total de 52 personas participantes del
area urbanay rural de los municipios de Tunja, Combita, Duitama, Paipay
Villa de Leiva principalmente, de diversas edadesy géneros, distribuidos
en las cuatro propuestas implementadas. Se tuvo la participacion de
15 estudiantes que fueron mediadores de las siguientes propuestas:

1. Resignificacion de saberes en el cuidado de la salud: E| objetivo,
fue resignificar practicas 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 cronicas durante el transcurso
de lavida. Se utilizé como referente la pedagogia de Paulo Freirey
la realizacion de circulos de cultura, que favorecieron la integracion
de mediadoresy participantes. Se realizaron cuatro talleres con la
vinculacién 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
apropiacion; se vivenciaron técnicas diferentes a las tradicionales
para el manejo del estrés en estudiantes por el confinamiento social y
se brind6 un espacio para compartir y expresar su estado emocional,
guiado mediante sesiones de Musicoterapia, Biodanza®y Meditacién
con apoyo en educacion biocéntrica propuesta por Rolando Toro (9).
Se llevaron a cabo tres talleres, con la vinculacion de 12 participantes.

3. Explorando nuestra tradicion alimentaria: El objetivo, fue compren-
der el significado de los alimentos tradicionales del departamento de
Boyacd, su consumo frecuente y el impacto en la nutricion. Se retoma-
ron saberes en nutriciony alimentacion adquiridos a través de su propia
experiencia o de experiencias aprendidas de sus padres o0 abuelosy
los significados culturales propios de la alimentacién 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 vinculos entre los saberes; este aprendizaje es
transferido ala memoria a largo plazo, la cual, al compartir experiencias
y vivencias puede generar un cambio importante. Se realizaron cuatro
talleres alos cuales se vincularon 10 participantes.

4. Saberes compartidos sobre el cuidado de la mujer: Generar espacios
enlos 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 practicas que se construyen en
conjunto. Se retomaron los circulos de cultura propuestos por Freire,
donde todas las personas fueron participes, incluidas las mediadoras.
Enla primera fase de todo circulo de cultura, se da el reconocimiento
de saberes, a partir de la premisa de que todos sabemos algo y asi
mismo, nadie lo sabe todo (10)y como segunda fase en el intercambio
de saberes, se propicio la creacién de una conciencia politica al pro-
blematizar la realidad y, que las personas se redescubran como sujetos
en un mundo de experiencias (11). Se realizaron cuatro talleres, conla
vinculacién de 17 participantes.

La informacion se categorizo a partir del analisis de los datos reco-
pilados en los talleres, lo cual permitié generar las categorias que
aportan en la construccion colectiva de saberes y su resignificacion,
para comprender a las personas en su contexto social, en el sentido
de qué se observay estudia en las dimensiones de la cotidianidad. El
analisis se abord¢ desde la reduccion de datos, categorizacion, codi-
ficaciony clasificacion. La categorizacion (Ver Tabla 1), tuvo en cuenta
el contenido de la informacion cualitativa, transcrita en los textos de
campoy la asignacion de un codigo a las afirmaciones, en donde P es
la propuesta, T el taller respectivo y P el nUmero de participante.
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Tabla 1. Categorias Emergentes.

CATEGORIAS Subcategorias

Mente y Cuerpo

CUIDADO DE LA SALUD

(%)

= Afecciones en la salud

=z

& ) Mediacion pedagogica

5 PEDAGOGIA PARTICIPATIVA

5 Pedagogia popular

.‘é’ Generaciones

= SABERES POPULARES

o Saberes

()

=

= Costumbres alimentarias
CULTURA BOYACENSE Cuidado de la salud

Uso de plantas

Fuente: Autores. Adaptado de la base de datos 2020 categorizacién y reduccién de datos
Categoria cuidado de la salud

Esta categoria comprende las acciones encaminadas a la prolongacion
de bienestar y vida de las personas, con el fin de tener un proceso de
salud coherente con la definicion de Salud de la Organizacion Mundial
de la Salud, en la que se identifican tres variables: bienestar fisico,
mental y social, enfermedad y afeccion. La persona dirigira sus actos de
cuidado para sentirse bien, obtener recursos, buscar un buen funcio-
namientoy la prevencion 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 subcategoria de mente y cuerpo, se evidencian los cuidados diri-
gidos al cuerpo humano y la salud mental; hay multiples referencias ala
palabra cuerpo, toda vez que, con esta se representa unidad, totalidad,
integridad y emocionalidad. El cuerpo y la expresion emocional, han
estado alejadas de los procesos pedagogicos y su recuperacion 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 laimportancia de rescatar los saberes que tienen
acerca de los mismos: “rescatar los conocimientos y costumbres
ancestrales en torno al cuidado del cuerpo femenino, asi mismo para
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facilitar la comunicacion 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 alli
surgieron”(P1, T3, P5), “forma de apropiarnos del cuidado enfocado a la
salud mental, ya que se considera que una mente sana se reflejaenun
cuerpo sano”.(P3, T1, P1). Se rescata el valor que tiene la integralidad del
cuerpo desde un paradigma holistico, que reconoce la mentey el espiritu
y, valora la multiplicidad de entornos y factores sociales, culturales,
econdmicos, politicos, éticos e histéricos que influyen en la vida de
una forma saludable (13), que generalmente es una valoracion positiva:
“nuestro cuerpo, nuestro templo, esta es la razon mas importante
para auto cuidarlo y respetarlo, asi vamos a tener una vida mas felizy
tranquila”(P1, T1, P3), “con la musicoterapia como técnica alternativa
para la disminucion del estrésy el efecto que el estrés conlleva, ayuda
mucho e incentiva a hacerla mas sequido” (P3,T1, P2).

La subcateqoria afecciones en la salud, describe las experiencias que
enfrentan los participantes en una situaciéon de enfermedady los cuida-
dos que han aplicado, respecto a la alteracion o desviacion del estado
fisiolégico 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 farmacologico
de las afecciones cronicas de la salud” (P2, T2, P4), “los efectos de
la planta son alivio y curacion, lo bueno es que tienen energiay 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 empatia:
“nos sensibilizamos sobre el cuidado del cuerpo en momentos de enfer-
medad, recogiendo las experiencias y sentimientos que alli surgieron”
(P1, T3, P2), "Me pongo en los zapatos de quienes han perdido algo de
su cuerpoy sualma”(T1, P1).

De igual manera, se mencionan las condiciones externas ya sean
propias o no, que afectan la salud mental: “la presencia de estrésy
demas 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 casay la preocupacion por la salud fisica individual y colectiva, ha
sido un factor agravante que ha traido consigo un impacto en la salud
mental”(P3, T2, P10). Otra referencia realizada a la afeccion de la salud,
es a unaalimentacion inadecuada, referente a los habitos alimenticios
y con la calidad de los alimentos; se rescatan los alimentos tradicio-
nales de laregion boyacense y destacan las consecuencias negativas
del consumo de alimentos procesados: “actualmente se presentan
muchisimas enfermedades, y en gran parte por la alimentacién, uno
como que se preocupa solo por satisfacer el paladar, mas no por comer
adecuadamente” (P4, T3, P8), “como consecuencias de esta transicién
alimentaria se evidencia la alta prevalencia de enfermedades cronicas
como la obesidad, la resistencia a la insulina y eventualmente, la dia-
betes tipo Il “(P4, T1, P11).

Categoria pedagogia participativa

Esta cateqgoriarepresenta las aproximaciones pedagogicas utilizados
en laformulacion de las propuestas con un enfoque participativo. Como
afirma Freire (14), «ensefar no es transferir conocimientos, sino crear
las posibilidades para su produccién o construccion», ademas de consi-
derar que el proceso de dialogo - reflexion, implica el uso de uno de los
recursos fundamentales dentro de la concepcién ensefnanza - 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 dinamico dentro de un contexto social, lo cual le permite vivir
diversas experiencias que sirven como punto de partida en procesos
de adquisicién y difusion de saberes, que dan como resultado un apren-
dizaje significativo y producto del aprendizaje; se refiere al contenido
diferenciado que evoca un simbolo o conjunto de estos después de
haber sido aprendido (15); ademas, este tipo de aprendizaje surge en los
procesos motivacionalesy afectivos. Este planteamiento se relaciona
con lo que Toro, denomina: Educacion biocéntrica, que hace una critica
ala educacion tradicional por la carencia de un vinculo 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 integracion corporal
cenestésica se medio el aprendizaje sobre el proceso fisiologico del
estrés a nivel neuroendocrino, sus manifestaciones a nivel organicoy
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la expresion 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 meditacion,
fundamentadas en la educacion biocéntrica y enfocadas a disminuir
el estrésy fomentar la salud mental”.

La subcategoria de mediacién pedagdgica, describe la construccion
del desarrollo humano que exige promover educativamente unared de
posibilidades de aprendizaje con sentido, de alli que, la mediacion pueda
considerarse no solo como una intencién de pensamiento pedagogico
innovador y propositivo, sino como un verdadero accionar didactico
que se ubique en el centro de las reflexiones docente - aprendizaje -
estudiantes, afirmando el acto comunicativo como principal propésito
en el ejercicio de la formacioén (4). Una de las estrategias utilizadas
propuesta por Freire, son los circulos 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 practicas culturales, sobre el cuidado del
cuerpo femenino”(P1, T1, P1), (P3, T3, A), el factor mas importante que
influye en el aprendizaje, es lo que el participante ya sabe, “por ello,
la exploracion de conocimientos previos o propios de los participan-
tes” (P4, T1, A).

La subcategoria pedagogia popular, abarca laimportancia de los saberes
populares enlos grupos, es decir, los que representan en esencia la
tematica de cada taller: “conversatorio a raiz de una cancion propia
de Boyaca en la que se abarcan conceptos como la tierra, la semilla
y los alimentos” (P4, T2, A), “se genera una participacién colectiva,
mediante el circulo de la cultura, en pro de larecuperaciéon de la voz de
los sujetos y de sus saberes”(P1, T1, A), ya que la experiencia engendra
sabery la tradicion lo incorpora en la vida social, en una transmisién
qgue supone imitacion, atencién, escuchay practica; los saberes tra-
dicionales se incorporan como recursos de ensenanza de la tradicién
en las comunidades(17).
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Categoria 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, habitos, costumbres y conocimientos de las
personas. Esta categoria surge de la necesidad en comun de preservar
los conocimientos que se derivan de la cultura, la sociedad y la familia
y se destacan en laregion boyacense. La memoria colectiva remarca
su caracter social y procesual producto de significados compartidos
y construidos por medio de las relaciones sociales y actualizadas a
través del lenguaje y las practicas comunitarias (18). En este sentido,
el pasado se construye y reconstruye desde el presente, de sus inte-
resesy proyecciones futuras, a través de practicas que otorgan valor
y significado. En la subcategoria Generaciones, vemos la necesidad de
gue los conocimientos y saberes tradicionales, pasen de generacién
en generacion, 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 hareflejado 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 compartiry para que los abuelos nos transmitieran el conocimiento
de como se hacian los diferentes alimentos..., algo que me parecié
curioso, es que, ella hablaba que la abuela era quien le ensenaba a
ella... Me parece chévere porque a mi también la que me ensenaba
eramiabuela” (P4, T3, P6), “yo le pregunté a mi mamiy a ella como que
le evoca mucho su ninez, porque ella vivia en el campo y vivié estas
experiencias de estar con la familia; y la cocina como que culturalmente
siempre ha sido el lugar donde se reunen en familiay comparten...”
“mi mama resaltaba la parte de la infancia, y preguntarle sobre la
comida le recuerda todas esas buenas experiencias” (P4, T2, P7), “De
generacion a generacion uno va cambiando sus habitos alimenticios,
y pues si, nosotros nos dejamos llevar mucho por la comida rapida, la
comida chatarra, y dejamos a un lado nuestra comida de raiz" (P4, T1,
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P8), “nuestras raices hacen relacion con nuestros abuelitos, este taller
nos ayudo a recuperar esas cosas de Boyaca que tantos recuerdos nos
traen” (P4, T1, P9); la familia, es el principal generador de conocimiento
popular, es quien ensenay transmite las tradiciones en el hogar desde
la ninez: “"El compartir en familia al momento de comery de iracomprar
a sitios como la plaza de mercado se haido perdiendo” (P4, T2, P5), “cien
anos puede vivir, lo mismito que mi abuela, teniendo buena comida,
con habitas, y amasijos, porque la salud esta en la muela” (P4, T2, P2).

En la subcategoria 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 cadaunoy, 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 jévenes es muy poco, por
esto es gratificante conocer experiencias de personas mayores para
asi 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 jovenes” (P3, T3, P1), “los nifos y jévenes adoptaron las influencias
de los medios de comunicacion masivosy de sus pares transformando
el significado de la alimentaciony de la nutricion” (P4, T2, P4). La sub-
categoria saberes, surge de la capacidad de los participantes para
evocar y compartir conocimientos adquiridos desde la experiencia;
utilizando esa sabiduria como herramienta para el desarrollo de las
actividades, en un acto de inteligencia y prudencia practica de la huma-
nidad y por tanto, el sentido tedricoy el practico son indisolubles, asi,
toda sabiduria es legitima como virtud superior (19): “bonita la sesion,
escuchar experiencias y aprender de todos”(P2,72, P1), “el buen uso
de las plantas nos va a dar curacion, 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 infusién, pero al participar en
este taller pude conocer cosas nuevas, para aplicarlo en el cuidado
de mi familia” (P2, T3, P5), “es bueno que enfermeria rescate nuestro
arraigo cultural, debemos estar muy orgullosos de nuestro origeny
cultura pues Boyaca es muy importante para el abastecimiento del
pais”. (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, habitos, costumbres
y conocimientos de las personas.

Categoria cultura boyacense

Esta categoria describe caracteristicas con las que se identifican los
participantes al tener en comun una identidad cultural boyacense.
Boyaca, es un departamento con gran diversidad, desde la riqueza de
su geografia con climas variables, que facilita el trabajo en el campo
con multiples labores, lo que caracteriza la region boyacense con una
alta poblacién rural; la geografia, la historia, las costumbres, entre
otros aspectos, ha hecho posible el desarrollo de caracteristicas pro-
pias de su cultura. La subcategoria de costumbres alimentarias, deja
ver la variedad de gastronomia de la regién, por la disponibilidad de
recursos naturales, que llevan a la produccion de una gran oferta de
productos; ademas, para la alimentacion resulta uno de los factores
mas 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 reunion ya que mientras se conversa, quien
recibe sus invitados con la preparacioén de algun alimento, y es que
dentro del sentir boyacense, se podria decir, que, la hora de comer no es
simplemente digerir, es deleitarse y traspasar de lo comuny cotidiano
atodo unrito, 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 devocion
del campesino boyacense, sus costumbres religiosas, las celebraciones
para el disfrute, el compartiry recitar coplas, la musica campesina
como una mirada antropolégica que tiene cada cancién, en el que el
campesinado - boyacense, se identifica con lo que cada letra narra
desde la cotidianeidad en la busqueda y anoranza de una vida de paz,
de trabajoy de amor ala tierra(20). Durante los talleres, se destacala
importancia de conservary recuperar este tipo de tradiciones relacio-
nadas con la alimentacién de la region: “Mi abuela preparaba muchas
cosas en el campo, como el queso, el melado” (P4, T2, P2).
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La subcategoria cuidado de la salud, la componen los cuidados que se
practican tradicionalmente en laregion, para conservary cuidar la salud
y como ya se menciond, en laregion boyacense predomina el area rural,
en la cual las condiciones de muchas personas son adversas. Sumado
alo anterior, los factores asociados a la gestion de la enfermedad
convergeny se hacen mas complicados, lo que genera que la carga de
la enfermedad sea mayor cuando la personareside en unaregion rural.
Enelhogar, el paciente cronico y su cuidador, se encuentran en un esce-
nario en el que la falta de conocimientosy las barreras para el acceso
alos servicios de salud, pueden afectar su capacidad de cuidado. La
poblacién ha creado con el tiempo estrategias que se adaptan a su
practicidady su caracter magico religioso, sin necesidad de explicacion
cientifica, sino desde la experiencia: “en cada vereda de Tuta, habia una
persona designada para los partos, por el dificil acceso a los centros de
salud”(P1, T2, P8), “mis papas nacieron por medio de las parteras, ya que
elacceso alos servicios de salud era muy dificil y es una tradicién que
se ha perdido alo largo del tiempo; “tenemos practicas de alimentacion
saludable y natural reconociendo los beneficios que esta puede traer
parasu salud” (P4, T1, P3), “las plantas son importantes para mantener
la energiay el cuidado de la salud” (P2, T2, P4), “las plantas producen
alivio y sus buenos efectos, nos llenan de energia y son necesarios para
los cuidados” (P2, T3, P5).

La subcategoria uso de las plantas, explica la propiedad y uso que se le
atribuyen a algunas plantas de laregion. Desde su origen, el ser humano
ha mantenido intimo 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
Boyaca, cuenta con diversidad de plantas medicinales, pero, su valor se
va perdiendo, debido al periodo de modernizacién actual, el campesi-
nadoy especialmente las mujeres, conservan saberes ancestrales en
los que se entremezcla la cosmovision occidental judeo-cristiana, en
el uso medicinal de las hierbas y productos naturales que han generado
proyectos de emprendimiento (21).

La medicina moderna comenz6 a practicarse recientemente en muchos
de los municipiosy, principalmente en las zonas urbanas de Boyaca. Los
habitantes de estaregion, rara vez, disponen de recursos economicos
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para adquirir farmacos, por lo que confian 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
observacion e intuicién 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 curacién de enfermeda-
des, es una practica habitual en las comunidades de América Latina,
especialmente en areas 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, evidenciandose en
diversos estudios (24, 25).

Los hallazgos encontrados, permiten relacionar el uso comun de las
plantas desde su efecto, con algun 6rgano 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 sabila, manzanilla o llantén, para problemas
cutaneos(28). Las enfermedades respiratorias son manejadas con
plantas como eucalipto y sauco (29), las cuales son abundantes en el
departamento de Boyaca.

Esimportante el reconocimiento de la cultura regional dado en la for-
macion profesional, ya que es parte del mantenimiento de practicas
asociadas a la salud de las poblaciones, por su caracter cientificoy de
la atencién meédica, que en ocasiones, genera un desconocimientoy
desvalorizacion del otro, asi como de la comunidad en lo que refiere al
cuidado cultural de la salud (30).

Conclusiones

Se realizé un proceso de sistematizacion en laimplementacién de
cuatro propuestas educativas en salud, actividades adelantadas en
diversas comunidades, con el fin de rescatar laimportancia e impacto
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de la educacion para la salud en su amplia variedad, con base en enfo-
ques pedagogicos afines a la culturalidad propia, la mediaciony la
participacién de las personas.

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

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

Serescatan los saberes de las personas, referente al cuidado de la salud
y de las costumbres de laregion boyacense, en la cual, existe un interés
por preservar lo natural, lo autoctonoy artesanal, generando un contexto
de trabajo educativo coherente e inclusivo, que favorece la generacion
de aprendizajes y practicas para el cuidado de laviday la salud.

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

La divulgacion de las experiencias educativas, permite el acceso,
la disposicidony la consulta de la informacion de los resultados enla
implementacion de las estrategias educativas realizadas.
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Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)(1), define muerte perinatal,
como la pérdida que ocurre entre las 22 semanas gestacionales
hasta los siete dias después del nacimiento. Tras una pérdida perinatal,
aparecen consecuencias como la culpabilidad que experimentan ambos
padres, quienes sienten que fallaron en su vocacion de protegery cuidar
a su hijo; también, se viven sentimientos como depresion, ansiedad
y estrés postraumatico, que pueden afectar la relacién 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 gestacion, se centran en la maternidad y que, las quias
y protocolos estan construidos para la atencion y cuidado de la mujer
y su hijo y desconocen al hombre que paternay 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
comparacion con sus parejas, que han sufrido la experiencia fisicay
cuyo dolor era mas visible (4, 5, B).

La pérdida perinatal para el padre, esta determinada por un conjunto
de sentimientos como rabia, tristeza, impotenciay culpabilidad, con
el agravante de que él suele recurrir al silencio, en ocasiones, para
no sentirse débil ante los demas, o por haber tomado como suya la
accion del apoyo incondicional a su pareja, lo que le lleva a reprimir
sentimientos, los cuales suelen generar enfermedades mentalesy
fisioldgicas, 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 basicamente, en el &rea clinica,
puesto que alli, es donde suceden los acontecimientos que giran en
torno a la pérdida, las familias caen en la comparacién de un ideal de
viday salud, que no siempre es obtenido, y se tiene la percepcion, de que
siuna persona estaviviendo el duelo de cierta manera, alguien tendra
que imitarlo; la frustracion nace cuando al acontecer las situaciones,
los sentimientos varian de forma drastica 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 interveniry cuidar (10, 11).

El objetivo de este manuscrito, gira alrededor de la presentacion de
dos historias de vida, describir la percepcién del padre con pérdida
perinatal, frente a la atencion del equipo de salud.

Metodologia

Se realizo un estudio cualitativo descriptivo del método de historia
de vida, el cual permitio explorar y narrar las percepciones, deseosy
necesidades del padre con pérdida perinatal, frente a la atencion del
equipo de salud. Segun Padron (12), este tipo de estudio, posibilita
abordar alos 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; asi como la descripcion
de las cualidades del fenomeno a estudiar (13).

Dos padres mayores de edad que tuvieron pérdida perinatal, fueron
contactados, estos recibieron atencién con su pareja, en ginecoobste-
triciade unainstitucion prestadora de servicios de salud de la ciudad
de Duitama - Boyaca, durante el ano 2021. Tras manifestar por via
telefénica la participacién voluntaria en el estudio, se acordd con ellos,
la realizacion de la entrevista a profundidad que conté con validacion
de contenido por tres expertos en el area de investigacion cualitativa
y ginecoobstetricia. La entrevista se desarrollé en el mes de junio,
utilizando una plataforma virtual, en la que brindan su consentimiento
para participary autorizaban la grabacion, la duracion de la sesion fue
de tres horas, situacion que permitio la expansion del discurso.
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Una vez transcritas las entrevistas, se realizé el proceso de analisis de
contenido para la codificacién y categorizacién de los datos a partir
de la propuesta practica de Taylor-Bogdan y las modificaciones rea-
lizadas por Amezcuay Hueso (14), que siguen un esquema para mayor
comprensiony consistencia a las interpretaciones. El texto obtenido,
se dividio en unidades de analisis basicas, relacionadas con categorias
y subcategorias tematicas; el proceso de analisis y triangulacién, se
realizd de manera manual y se continué hasta alcanzar la saturacion
de los datos; para garantizar la confidencialidad de los participantes,
se us6 un seudonimo para cada uno de ellos.

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

Resultados y Discusion

La edad de los padres era 38 y 46 anos respectivamente; con relacion
al estado civil, uno de ellos se encontraba en unién libre y el otro era
casado; el tiempo transcurrido de la pérdida hasta el momento de la
entrevista, vario entre los 6 y 10 meses posteriores al evento, entre las
causas de las muertes en la etapa perinatal, se encontro insuficiencia
placentaria con obito fetal de 32 y 38 semanas, quienes eran en paridad
su primery segundo hijo.

El proceso de andlisis de la informacion, se realizé simultdneamente con
el de recoleccion de los datos. Una vez realizadas y transcritas cada una
de las entrevistas, se llevo a cabo el proceso de codificacién, agrupacion
de codigos en subcateqgorias, a partir de las cuales emergieron tres
categoriasy diez subcategorias que, describen a través de dos relatos,
la percepcion que tiene el padre que transita con pérdida perinatal,
frente ala atencion que le brinda el equipo de salud (Figura 1):
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Figura 1. Categorias emergentes
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A continuacion, se describen los relatos basados en las categorias
identificadas durante el analisis:

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

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

Sentimientos ante la pérdida: Soy un hombre de 46 anos, padre de un
hijo de 12 anos que esperaba con amor a mi hija; ante la pérdida uno
queda perplejo, imaginese toda la esperanza que usted tiene y mas que
aqui teniamos la esperanza que ibamos 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 habia
problemas médicos, nosotros estabamos preparados para ya recibirla,
ya sabiamos que era la nina, estdbamos como se dice con toda la ilusién
y pues, eso es como cortarle a usted ila ilusién! Fue todo imprevisto
la verdad, porque todo iba a la normalidad, pues l6gico que nos hacian
las observaciones, los cuidados que hay que tener en el parto, pero,
de resto todo era normal; mi esposa la sentia muy normal, muy normal,
teniamos programada cirugia para el miércoles, el miércoles yaibamos
atener alanina, teniamos todo cuadrado.

Afrontando la decision de verlo: Mi esposa personalmente no quiso
verla, yo silaviy la observé, la ginecélogay la enfermera salierony
me llamaron, me dijeron, justed desea verla, desea pasar a mirarla?
Y dije: isi senoras!; era ver practicamente a un angelito ahi dormido,
ya la envolvieron, la echaron ahiy luego ya la llevaron para la morgue.

El ritual como un acto de amor: La enfermera me decia que, echarle la
bendicion, dije ipues si!, eso ya es de todas formas cosas ya secunda-
rias, si sumerceé lo quiere hacer, yo no me opongo a nada. Al otro dia,
ya me la entregarony pues, la trajimos y le dimos cristiana sepultura,
la bendicion del cura en el cementerio, hacer una oracién. Tratamos
de guardar todas las cosas que se tenian para ella.

Momentos y situaciones que dejan huella
Decisiones posteriores a la pérdida: iLo que no comparto, es que lo

fuercen pidiéndola pa! estudios patologicos, nos lo repitieron, como
tres veces, hasta que yale tocaauno decir: imire por favor disculpe! iYa
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tomamos una decision! nosotros la reclamamos y la vamos a enterrar,
no veo que estudio tenian que hacerle mas, si ya se sabia exactamente
gue habia sido.

La decisiony apoyo frente a el retiro del cuerpo no fue orientada, tuve
que esperar que mi esposa despertara de la anestesia, tomar la decision
de al otro dia mirar qué pasaria, como iba a ser el entierro, como iba a
hacer pa traerla de aqui para nuestro pueblo, enterrarla, devolverme
a acompanar a mi esposa, porque todavia no tenia la salida, me la
demoraron alla tres dias.

No tuve apoyo psicoldgico o médico que me ayudaran ino! 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 mas nada,
ino!, pues cuando nosotros nos la entregaron, nos dieron el lienzo, nos
dijeron bueno, ;quién la va a cambiar?, iyo, qué mas!, ahi si queda uno
mas frio, ahi si es un poco mas duro, y me dicen: siga a la morgue, y
coloquele sumuday mortajelay échela al cajoncito, eso fue muy duro,
uno es consciente que ya no tenia vida, que ya no podia durar mucho,
que ya tenia que sepultarla; yo no iba preparado, afortunadamente fue
la abuela, ella la saco y entre ambos la cambiamos, nadie nos ayudé o
acompano, solamente la senora que se encarga de la morgue estaba
ahi pendiente.

Atencion diferencial ante un dolor compartido: Todo el apoyo fue para
mi esposa, ni el ginecologo que la recibio, nilas enfermeras, pero, me
imagino que en ese momento es la decision que debian tomar, soy el
papa, pero de todas maneras creo que el dolor de mama solamente lo
siente ella, si uno lo siente que no lo lleva, pues mas ella que estaba
en el vientre, que la tuvo, que la sentia mas, yo me imagino que en ese
caso prima la atencion ala mamay uno para ellos es un acompanante
normal, uno mas.
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Relacion con el personal de salud

Elestaryacompanar como un acto de cuidado: Desafortunadamente,
toca iniciar el proceso para sacar la nina del vientre, pero, qué si lo
hacian de forma natural, pues, eso podia llegar a demorar tres dias,
que era mas doloroso, entonces, qué era mejor: programar la cesarea.
Y llegd una jefe que fue la que or6 con nosotrosy, pues, nos dio &nimo
que teniamos un hijo y pues si, esa era la motivacion: que pensaramos
en el nino; que no solo era la nina que estaba en el vientre. Ya, en el
momento en que ellaingreso a la cirugia, mas exactamente, la enfermera
que esté ahi en el bloque de servicio, si uno pregunta, que ;qué paso?,
no que ya esta en proceso, que espere que ya, que tenga paciencia, al
menos nos respondian y algo de tranquilidad daba.

Humanizacién en la atencion: Desafortunadamente, entiendo que por
el estrés que manejan ellos, tratan de hacer lo mejor posible, pero, hay
momentos en que deberian tratarlo a uno mas humanamente. Que se
le muera a uno un hijo es muy dificil y que ellos lo [laman “feto”; yo les
discutia, les dije me da mucha pena doctora, ella es un ser humano,
me dijo: ino, mientras no haya nacido es feto!, bueno, entonces el
feto que ellos dicen medicamente era mi hijay eso lo deberian sentir
y comprender.

Atencion ideal: Un trato mas humano, que la atencién sea equitativa,
gue no haya discriminacién, los dos somos los padres. Que dieran algo
asi de pronto por la psicologa, o alguien para orientarlo, mire: lo mas
conveniente, es hagalo asi o hay que hacer este paso, la tramitologia
que hay que hacer. Dejarlo para hacer estudios, pueden preguntar,
pero, pregunten una vez, uno dice si o dice noy iya!, no vuelvan a
sequir preguntando.

Elduelo en solitud: La psicologa llegé a decirnos que, de pronto nos iba
allamar, ipero no!, desde que nosotros salimos de alla inunca mas! nos
dijeron que nos iban a llamar, que iban a estar pendientes, pero no, eso
desafortunadamente se quedo alla en sus carpetas y en mi necesidad
de hablar con alguien.

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

Sentimientos ante la pérdida: Tengo 38 anos, es mi primer bebé, fue
planeado, lo pensamos para diciembre; y el sentimiento, digamos
mas claro en ese momento, es impotencia de no poder hacer nada, en
nuestro caso, el bebé llegd vivo al hospital y que te digan ino, tenemos
gue sacarlo, que ya no hay nada que hacer, entonces es laimpotencia
de decir venga ayudenos, yo sé que hay algo, en fin; uno no se las cree
todavia de isi se vaa morir! uno tenialailusion que sucediera un milagro
que naciera vivo.

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

Afrontando la decision de verlo: El interno (médico) no la queria dejar
ver, por cosas de psicologia tal vez, de decir que de pronto nosibaa
afectar mas; pero una madre siempre quiere ver a su bebéy pues, silo
pudimos ver, no sabe uno cémo 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 mas duro, pero silo pudimos ver, y nos
dieron esa posibilidad, fue en medio de todo, tener esa satisfaccion de
gue él venia completico y venia bien.

Elritual como un acto de amor: Le hicimos un bautismo espiritual,
nosotros como catolicos, siempre nos queda ese miedo de que un bebé
muera sin ser bautizado, entonces, eso es como un peso que también
lleva uno esos dias; el bebé se muri6 ;qué paso con su espiritu? se le
dio un nombre al bebé, se bautizd y esperamos que este angelito esté
en el cielo. Aunque lo del sacerdote y el bautizo es algo que decian 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 porcelanay le pusimos una placa con sunombre y esta
alla en un altar en la habitacion, y es como verlo ahiy decir él esta 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
orientacion eran esquivos al tema, porque nosotros preguntamosy nos
decian: ilo que ustedes quieran hacer!, pero, asi que nos aconsejaran,
les toca hacer esto y eso no, nos dijeron si ustedes lo mandan a estudio
no lo vuelven avery silo quieren llevar, busquense una funerariay que
vengay lo recoja, recuerdo que eso nos lo dijo una enfermera.

Atencion diferencial ante un dolor compartido: Ya es generalizado que
las personas se focalicen mas en la mama que en el papa, porque va a
sufrir mas, la ginecdloga me saco de la sala para introducir los dedos
y romperle la bolsa amniotica y esa parte no me gusto, porque los dos
somos los que estamos dando a luz o vamos a tener un bebeé, pero,
del resto fueron muy amables, el gineco6logo que entré después, fue
el que nos asesoro 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.

Relacion con el personal de salud

Elestary acompanar como un acto de cuidado: Habian unas enfermeras
gue sinos decian, mira pues yo sé que es muy doloroso, pero confia
mucho en Dios, entonces como que si nos daban el apoyo que necesi-
tabamos, pero habian otras que en cambio decian como que ya no se
puede hacer nada, ya pues resignarse; la jefe también era creyentey,
pues, nos ayud6 mucho, nos hablé mucho de Dios, de estar unidos, fue
muy buena con nosotrosy tuvo condescendenciay nos dejaron en otra
sala, nos dejaron solitos, para tener nuestro duelo aparte.

Humanizacion en la atencién: Una atencién mas rapida a las mamas
gestantes. Uno espera, por ejemplo, que los papas se mueran porque
es algo natural, pero que se le muera a uno un hijo, es muy dificil. Me
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parecié muy bueno que me dejaron entrar, que yo pude acompanarla a
ella. Yo sé que el estrés que se maneja es alto, pero uno siempre debe
ponerse en los zapatos de los demas.

Atencidnideal: Sean mas humanos, nunca pierdan ese sentido de que a
esa persona le duele, y con este tema de muerte prenatal, es un consejo
0 algo que me pareceria bonito que tuvieran un contacto de un padre en
ese momento, que lo aconsejara espiritualmente, porque uno necesita
mucho apoyo de Dios, eso lo llenaria a uno mas de tranquilidad. No
piensan un poquito en el dolor del otro, y dicen cosas tal vez digadmoslo
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, segun el triage, las mujeres
embarazadas tienen el triage numero 1, entonces deberia ser inmediato.

Elduelo en solitud: Perder un bebé, eso es algo que no se puede com-
parar con nada; es mas, por ejemplo, que dicen: ino 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 como apoyar a la mama, uno no sabe qué palabras decirle,
uno no sabe como 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 psicologico 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, ilusion de un milagroy atribucion a fallas humanas
y médicas; estos resultados son consistentes con los de Gonzalez et
al.(17), en los cuales se evidencio un sentimiento desbordado por el
dolor de su pareja; por lo que asume su duelo y su sentir en secretoy
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 gestacion que transcurria normal; segun
del Mar, M. (19). El resultado deseado y esperado de todo embarazo
es el nacimiento de un nifo vivo y sano, estas expectativas se veran
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truncadas por la muerte perinatal, evento que transitan los padres como
una experiencia traumatica, que involucra la pérdida de la esperanza,
de los suenos, del futuro y de la trascendencia de ambos padres. Con
el nino 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 sofado en relacion con este y su vida familiar (20 - 21).

Figueras(21), propone llevar a cabo un ritual de despedida que le permita
alos padres, iniciar un reconocimiento de la pérdida; los participantes
del estudio desde la dimensidn 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 angeles. Lo descrito, guarda relacion
con laliteratura, en la que se creia que los ninos muertos sin bautizar,
iban allimbo, por lo que el entierro se realizaba sin oficio religioso, ante
pocos familiares y en ausencia de la madre (18); la creacién de recuerdos
qgue permitan tener un contacto simbolico con el nino como fotografias
de la gestacion, huellas dactilares, el cordon umbilical, pulseras del
hospital, mechones de pelo, ropa, cartas de amigos marcan momentos
de transicion enlavida de los padres y ayudan a digerir los cambios(20).

Las guias clinicas respaldan las practicas que ayudan a los padres a
desarrollar un vinculo con el bebé(22); en el estudio realizado por Cala
y otros, los padres agradecian que el personal les hubiera recomen-
dado tomar fotografias, mantenerlo en brazos, ofrecer la posibilidad
de bautismo y vestirlo; estos momentos dieron la oportunidad de
crear recuerdos con su hijo, desde la empatiay 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 decision 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 permitia conocerlo debido a la creencia de que “el dolor podia
prevenirse si no se forman vinculos’; 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 ély ponerle
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nombre. Estas practicas tienen como objetivo, reforzar los lazos de
apego y ayudar a los padres a crear recuerdos sélidos del nino; de esta
manera, a los padres que se les ofrece conocer a sus hijos, expresan
alegria, tranquilidad y a un gran porcentaje, le gustaria poder disponer de
mas tiempo para estar en contacto fisico y amoroso con su hijo(20, 23).

No obstante, la experiencia de conocer y tener en brazos al hijo,
dependera de la decision personal de cada padre, de su sensibilidad y
emocionalidad, porlo que el llamado esta dado al personal de salud, para
contar con las herramientas e informar al padre sobre la posibilidad de
conocery estar con su hijo en un ambiente que mitigue experiencias de
frustraciony shocky, permita dar paso a la elaboracion del duelo (20).

Los momentos y situaciones que dejan huella en los participantes,
fueron las decisiones posteriores a la pérdida, relacionadas con la
disposicion del cuerpo de su hijo, la orientacion y acompanamiento 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 habian 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 evolucion 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 informacién a los padres de
decidir de manera tranquila aspectos como: el desencadenamiento
del parto, quién acompanara a la mujer, la oportunidad de despedirse
del hijo, el procedimiento para retirar el cuerpo de la institucion. Lo
expuesto en la literaturay lo expresado por los participantes, discrepa,
al evidenciar en los padres del estudio, la falta de informacion, orienta-
cién, empatiay acompanamiento por parte del personal de salud frente
ala disposicion del cuerpo de su hijo, a quien espera se resignifique
mas alla del concepto y manejo técnico que la institucion otorga al
feto u dbito.

Segun, Calay Hernandez(23), laimportancia de la tanatologia, radica
en promover una atencién 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 atencion diferencial ante un dolor compartido, la
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proponen padres que se han sentido violentados por un sistema de salud
qgue presenta unos protocolos minimos, rigidos y generalizados, que
invisibilizan al papay lo asumen como un acompanante y responsable
de la madre frente a procedimientos administrativos, olvidando que la
gestaciony 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
gue la sociedad lo ignore, prestando atencién exclusiva a la madre,
otorgandole el ser fuerte para su pareja e invalidando su sentir (21).

La percepcion de los padres con la relacion con el personal de salud,
reconoce el acompanamiento y el acto de cuidado del personal de
enfermeriay propone la humanizaciény la atencion ideal para el padre
gue transita la pérdida perinatal y su duelo en solitud. Para Lopera
(25), a medida que las enfermeras comprenden su funcién profesional
y humana, identifican como una de sus funciones en el proceso de
muerte, elacompanar al paciente y a sus seres queridos, aungue 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, esacompanar, 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 acompana a quién, es reconocer, en tanto
que cuidador, que el enfermo le ensefe, 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 escuchay estrategias religiosas, culturales o personales(27).

La humanizaciony la atencion ideal desde el abordaje de los participan-
tes, evidencia la falta de programas de intervencion y acompanamiento
emocional ante la muerte de un feto, en el transcurso o al final de la
gestacion como parte ineludible del tratamiento clinico alos padresy,
enaquellos enlos 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 funcion se basa
en actuar como guias, que, contribuyan a la toma de decisiones debido
ala complejidad de la situacion, ademas de proveer la informacion
que soliciten los padres(28). Por lo tanto, es necesaria la elaboracion
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de guias basadas en la evidencia, la formacién de los profesionales,
la concienciacion del entorno hospitalario y la creacion 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 lamisma atenciény cuidados (28 - 29) sin abordar al padre, como a
un acompanante mas, en el que recaen los tramites administrativos,
asi como el atribuirle ser fuerte, valiente para su pareja, olvidandose y
olvidandolo como progenitor del hijo que murio.

Enlaactualidad, el duelo perinatal, se reconoce como un evento trauma-
tico que desencadena sintomas psicologicos 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 Hernandez (23), elaborar y afrontar el duelo “significa
ponerse en contacto con el vacio que ha dejado la pérdida de lo que no
esta, valorar suimportanciay soportar el sufrimiento y la frustracién que
comporta su ausencia’; pero, en muchas ocasiones, se convierte enun
duelo desautorizado, no reconocido a nivel social ni familiar; lo que lleva
aque el padre se autoimponga el rol de ser el soporte emocional de su
pareja, difiriendo entre el estar compensado emocional y fisicamente
y larealidad de su sentir emocional que vive en silencio y que se acom-
pana de procesos patologicos que el personal de salud no relaciona
con la muerte de su hijo (29 - 30). Ante la falta de acompafamiento a
los padres durante y tras el alta hospitalaria, se evidencia la necesidad
de reconocerlos, comprenderlos y apoyarlos para elaborar su duelo,
disminuir la culpay propiciar mayor comprension frente al dolor.

Conclusiones

La percepcion que tiene el padre que transita con pérdida perinatal a
partir de lareconstruccién 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 huellasy
enlos cuales particip6 el personal de salud, desde su relaciény atencion,
el cual sigue invisibilizando y desconociendo al hombre que paterna.
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La forma de transitar la pérdiday 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 parejasy se encargan de los tramites administrativos
de la hospitalizacion de la madre y disposicién final del hijo, lo que
puede hacer que se invalide su dolor, asi como sentimientos de rabia,
frustracion, vacio, soledad y se convierta en un foco de conflictos
psicologicos y fisicos.

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

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

Es clarala necesidad de una guia o protocolo que oriente la practica
clinica frente a la atencion que se debe brindar al padre, desde su
individualidad y subjetividad familiar. La revision de la literatura y los
resultados del estudio, proponen cuatro intervenciones que se deben
brindar al padre con pérdida perinatal:

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

- Comunicacion terapéutica encaminada para informar la causa
de la pérdida, condicion de salud de la pareja, asi como procedi-
mientos a realizar, aconsejar y acompanar en la disposicion 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
ambito clinico y continten después del alta hospitalaria, en la que
se integre a la parejay familia, asi como a padres que transiten
con pérdidas, enlos cuales desde la oralidad puedan elaborar el
dueloy dar sentido y significado a la pérdida; estos grupos, tienen
el objetivo de hacer sequimiento psicolégico, social y fisico.

Los resultados del estudio, llevan a proponer la continuidad de |a
investigacion a partir de la percepcion que tiene el equipo de salud
frente ala pérdida perinatal y que transita el padre, dado el escaso
abordaje que se encuentra en laliteratura; asi como el aporte al
disenoy construccion de servicios incluyentes, que surjan a partir
de perspectivasy vivencias de los actores que atienden y cuidan
el proceso de gestacion de la pareja que maternay paterna.
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Introduccion

a 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 medico. Estas maternidades intervenidas, se desarrollan en su
gran mayoria, en torno de saberes cientificos occidentales modernos,
capitalistas, disefados para su regulaciony control de los cuerpos (1).
Esta subordinacién, trae consigo procesos de dominacion, 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,
gue tiene un impacto general sobre la salud fisica, las estimaciones
publicadas por la Organizacion Mundial de la Salud - OMS, indican
que, alrededor de una de cada tres (35%) mujeres en el mundo, han
sufrido violencia fisica o sexual, de pareja o violencia sexual por
terceros en algin momento de su vida(3). La violencia basada en el
género, tiene impacto en todos los @mbitos de vida de las victimas;
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 gestaciony parto, es catalogada como una forma de vio-
lencia de géneroy de violacion a los derechos humanos de las mujeres,
que, aligual que otras violencias contra las mujeres, pasa desapercibida,
dada la naturalizacion del poder-saber médico y, la creciente tecni-
ficacion 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
atencion respetuosa, sino que también amenaza sus derechos a la vida,
la salud, laintegridad fisicay la no discriminacion’(4).

Este fendmeno puede estar influenciado, aunque no justificado, por las
condiciones que implica ser un burdcrata de calle, en el decir de Buchely
Ibarra(5), enla que el personal de salud, asume la tarea de sostener el
sistema o hacer que este funcione, pese ala precariedad, las jornadas
extenuantesy falta de insumos necesarios. Ante esto, el personal de
salud “genera estrategias de coping en su trabajo a través de la rutina.
Elracionamiento de los servicios, la transferencia de responsabilidades
alas pacientes, el apego a lareglay las agresiones”(6)y condiciones
estructurales que propician préacticas de baja calidad en la atencion
obstétrica que pueden derivar en una negligencia en la atencién 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
atencion perinatal, a través del concepto de Violencia Obstétrica. “La
lucha en contra de la violencia obstétrica en América Latina, comenzo
en 1990, con los esfuerzos de activistas para divulgar practicas 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 guia practica), que advierte del peligro de convertir
un suceso fisiologico normal, en un procedimiento médico.

Asi, los esfuerzos del sector salud para revisary alertar sobre este
suceso, se respaldan posteriormente en la normatividad y mas exac-
tamente, en lalegislacién de la violencia obstétrica y la vision de este
fenomeno desde una perspectiva de género(9-10). En América Latina, la
primera norma nacional, se da através de la Ley Organica, sobre el dere-
cho de las mujeres a una vida sin violencia, sancionada en Venezuelay
publicada por el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)en
el ano 2006, en el que se le definio a la violencia obstétrica como, “La
apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por
personal de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un
abuso de medicalizacién y patologizacién de los procesos naturales,
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trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir libre-
mente sobre sus cuerposy 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 sensibilizacién, prevenciony sancién de formas de violencia
y discriminacion contra las mujeres...»" a través de esta, se busca
garantizar a las mujeres una vida libre de violencia, en el @ambito publico
y privado y, permitir el acceso a procedimientos administrativos, judi-
ciales para su protecciony adopcién. Sin embargo, laley no contempla
la violencia obstétrica, nila violencia institucional entre la tipificacion
de danos a las mujeres, por lo cual, se sanciono la Ley 2244 del 11de
julio de 2022, que busca reconocer a las madres, padres, hijos e hijas,
como los protagonistas y disminuir o evitar las practicas invasivasyy, 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 pais latinoamericano y a nivel mundial,
en 2016, un informe de la CEPAL (12), afirma que, en América Latina,
el sequimiento a los procesos de gestacién y parto, han impactado
favorablemente en el indicador de la mortalidad materna; no obstante,
la calidad de la atencion, en especial, en los aspectos de trato digno o
no cruel alas mujeres durante esta fase de su vida, se mantiene como
un problema no visibilizado, en ocasiones oculto o negado, por la impli-
cacioén que tiene el personal de salud y el temor a perder autoridad o
libertad de accién, durante la atencion prestada en las instituciones
o de que este tipo de iniciativas criminalicen la atencion médica (13).

Asi 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 paises
en América Latina, cuentan con mecanismos adecuados para atender
quejas por violencia obstétrica, por lo que, conocer con exactitud la
complejidad del problema, continua siendo un reto, ademas 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
atencion humanizada, especialmente durante los procesos ginecoobs-
tétricos de las mujeres (15).

Enrespuestaalo 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 Latinay de la que los datos mas signi-
ficativos se citan a continuacion:

‘[...16 de cada 10 mujeres se sintieron incomodas, ofendidas o
humilladas durante una consulta ginecologica o prenatal. [...]
Ademas, un 38% experimentd amenazas, insultos o coercién por
parte del personal sanitario y un 49% de las mujeres experimento
en algun momento sentimiento de infantilizacion, uso de sobre-
nombres o diminutivos. Al 54,6 % de las mujeres les negaron la
ingesta de alimentos y bebidas durante el parto, la cesarea o el
aborto.

EI50.7% de las mujeres manifesté que sintio que se cambié
el transcurso natural del parto por conveniencia del personal
sanitario. Un 40% de las mujeres manifestd que recibié uno o
varios procedimientos sin haber otorgado el consentimiento o
haber recibido explicacion de la necesidad de estos”(16).

Pese a esto, tal como lo expresa Lavy(17), la violencia obstétrica, es una
“problematica relativamente invisible y para la que no hay estadisticas...
Lo que si hay son historias”, por lo tanto, un compromiso pendiente en el
paisy que resuena para toda América Latina, es senalar esta violencia,
visibilizarla, reconocerlay 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, desnaturalizacion, visibilizacion y
denuncia de la violencia obstétrica, ha sido su representacion a traves
de dos dispositivos: las historias y las imagenes; 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 simbdlicamente un arquetipo de acciones, personajes
y escenarios que dan paso a multiples interpretaciones que estan
escasamente develadas.

Las imagenes quardan significados y discursos con alta potencialidad
de representacion, “el ser humano se caracteriza por vivir en un universo
simbadlico”(19)y, por lo tanto, la significacion que los humanos le dan
alas circunstanciasy sus representaciones responden a una conven-
cion socialmente aceptada. En esta medida, las imagenes reales o
simbolicas que representan la violencia obstétrica, entranan en si, un
universo de significados que se reproducen socialmente, dinamicos e
inscritos tempo-espacialmente, que pueden ser usados como objeto
de denuncia o como elemento de naturalizacién. Asi, las imagenes
sobre violencia obstétrica, responden a un hecho historico y social,
gue guardan significados para quienes las producen y para quienes
las observan (20).

Por lo anterior, nos preguntamos scomo se ha visibilizado la violencia
obstétrica en América Latina?, razon por la cual, este texto busco
develar como se representan las practicas violentas ejercidas a las
mujeres en el proceso del parto a través del analisis de las imagenes que
circulan eninternet sobre el fenémeno, descubriendo cual es su fuerza
de denuncia, visibilizaciony posible sensibilizacion ante la problematica.

Es importante resaltar el papel de los profesionales de enfermeria
frente alaabogacia(21), es decir, frente a la responsabilidad y principio
profesional de “defender los derechos humanos, informar y asesorar
[acompanfar]latoma de decisiones, promover el bienestar, la autonomia
y proteccién de [las personas]los pacientes, independientemente de
la situacion de vulnerabilidad en la que se encuentren”(7); y también,
resaltar la responsabilidad de las enfermeras' en someter siempre su
practica 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 Enadelante, me referiré a las mujeres, enfermeras, investigadoras, hijas y en esta decision
de economia del lenguaje dejo incluidos a los varones.
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Metodologia

Esta investigacion se desarrollo, bajo una metodologia documental,
descriptiva; mediada por la aplicacién y combinacion de métodosy
técnicas como analisis documental y de contenido, técnicas narrativas
de laimagen, método iconografico. El método iconografico usado fue el
propuesto por Panofsky, que establece tres niveles de interpretacion:
-"el contenido tematico natural o primario en el que se refiere ala
descripcion elemental de los motivos artisticos, teniendo en cuenta
su caréacter de meros objetos naturales - hombres, animales, plantas,
o percibiendo sus cualidades expresivas mas inmediatas, dolor, llanto,
alegria; se refiere a los significados primarios y el nivel constituye
la descripcién pre iconografica de la obra de arte o de la imagen. -El
contenido secundario o convencional que consiste en relacionar lo
artistico con temasy conceptos, en otras palabras, identificar el tema
gue se quiere transmitir, este nivel se denomina iconografico. -Y, por
ultimo, tenemos el significado intrinseco o contenido que pone en
relacion el tema representado con su significado profundo, que tiene
relacién con preferencias politicas, poéticas, religiosas, filoséficasy
culturales que esconden laimagen, son realidades implicitas que se
develan en el nivel iconolégico” (23, 24).

Para este proceso, las unidades de analisis fueron imagenes reales,
la busqueda se realizd en Google Imagenes® considerado como un
metabuscador de imagenesy un importante comienzo para el estudio
documental dada su alta capacidad de representatividad al ser una
coleccion 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 iconografico, “generar procesos de extranamiento
y critica” alos que son susceptibles, cualquier imagen, que se presenta
por su alta circulacion en la actualidad (25).

La fecha de inicio de la busqueda se dio el dia 14 de marzo de 2019.
Se usaron los siguientes descriptores: violencia obstétrica, poder
obstétricoy trato inhumano en el parto; el Unico criterio de exclusion,
fue aplicado por georreferencia; es decir, imagenes que no fueran
usadas en el contexto latinoamericano. Cada imagen fue codificada
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dada su naturaleza, con la“R"y un numero consecutivo, por ejemplo:
R1(imagen real numero 1). Igualmente, a cada imagen se le elaboré una
ficha de analisis que contiene los siguientes datos: cédigo; nombre
(del articulo o pagina fuente original); afo; pais; fuente; direccion web;
y los componentes del Panofskiano, pre-iconogréafico o plenamente
descriptivo, iconografico, en el que se tuvieron en cuenta los textos
gue acompanaban algunas de las imagenes, como medio de contex-
tualizacion de la misma; e iconoldgico en el que se dio paso al proceso
de organizacion de la informacion extraida a partir del esquema de
comentario descriptivo, critico(24)y reflexivo que se espera, ayude a
entender la dimensidn politica y ética del actuar profesional en salud
(28). El listado de imagenes analizadas y sus respectivas fichas, hacen
parte del acervo documental de la investigacion y en caso de ser nece-
sitado, para fines referentes a claridades metodoldgicas, puede ser
solicitado a las autoras.

Las imagenes se trabajaron de manera separada por tres investiga-
doras, después, se realizo la triangulacion de la informacion entre las
investigadoras, lo que dio origen a unidades tematicas descriptivas
del fenomeno de violencia obstétrica. Finalmente, otra investigadora
leyoy aporté alasinterpretaciones, con el fin de identificar las diversas
posibilidades de interpretacién y garantizar la validez, confiabilidad y
consistencia de los hallazgos.

Resultados y Discusion

Se seleccionaron 21imagenes reales, se descartan 4 imagenes por cri-
terio de exclusion (no fueron del contexto latinoamericano) recopilando
una base total de 17 imagenes reales. El rango de anos de publicacion
de las imagenes seleccionadas esta entre 2014 y 2019.

A continuacion, se presenta el analisis Panofskiano, en sus tres niveles,
al tiempo que se discuten los hallazgos.
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Pre-iconografico

Elentorno fisico 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 sequridad como se ha venido haciendo en
paises de otras latitudes (27).

A pesar de estos principios, no parecen faciles de identificar en las
escenas de los partos institucionalizados, durante el proceso de parto,
los escenarios son cargados de instrumentos de intervencién, cables,
maquinas, tubos y mesas con material inoxidable, propios de los espa-
cios quirurgicos inscritos en el imaginario sociocultural, de apariencia
fria, y que, dependiendo del ojo del observador, puede incluso ser un
escenario traumatico (28). Asi, 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 obstétricay
que traen consecuencias, no solo sobre los procesos inmediatos del
parto, sino en la etapa de puerperio, como el estrés postraumatico
perinatal (29) o depresién postparto, tal como lo reporta el trabajo de
Ucanay Davila(30).

Otro aspecto muy notorio en las imagenes reales analizadas, es la
inexistencia de garantias 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 mas bien, obedeciendo a las hegemonicas
rutinas y a la patologizacion de los procesos bioldgicos que predomi-
nan en las instituciones hospitalarias, encaminados al control de los
cuerpos(32, 33).

En este nivel de anélisis, también podemos encontrar una serie de
personajes que aparecen en los procesos de trabajo de partoy 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 imagenes, se reflejan
otras personas, observadores curiosos o testigos del evento que se esta
dando. Lo anterior, nos permite dilucidar en las imagenes 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
victimay los testigos del acto violento[...]"(35).

Respecto a estos ultimos, los testigos, “que participan en la definicion
de laviolencia obstétrica sin ser victimas ni victimarios’(35), podemos
ver, que, aquellos que figuran como testigos, en ocasiones no parecen
tener ningun tipo de relacién con el proceso de la mujer, y ademas,
en algunas imagenes se puede observar como registran el suceso
con teléfonos celulares, rompiendo asi la privacidad, el respeto y las
condiciones minimas que deberian garantizarse durante este momento
de laviday recalcando la objetivacion del cuerpo (36).

Iconografico

Las imagenes son de caracter monosémico dado el interés de busqueda
ya expuesto en este texto, sin embargo, el fenomeno parece darse en
distintos escenarios, ya sea en casa, imagenes que buscan ser reflejo
de lo contrario ala violencia obstétrica, podria decirse, ejemplarizantes
a favor, y otras en la institucion, que muestran todo aquello que se
quiere denunciar. Asi, estas ultimas, 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, violacién de sus derechos y vulneracion en su proceso
de parto(37).

Es comun, que las imagenes que sensibilizan, pasen por senalar la
crueldad de maneraiconica, 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, podrian ser Ilamadas de atencion en salud o
de seguridad de la atencion (37), mientras que, para aquellos que de
alguna u otra forma reconocen el fenémeno, no son mas que senas de
la llamada deshumanizacién de la atencion (38, 39).
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Asi, iconograficamente, la violencia obstétrica encierra un rostro de
dolor, tristeza, vulnerabilidad y soledad, expresado en la mujer; unas
manos desaparecidas 0 apenas visibles y una mirada fijaala alturadela
vagina, o en otros casos una espalda que ignora a la mujer, rostros que,
en ocasiones, reflejan afan o molestia, expresados en el personal de la
saludy, finalmente, algunas miradas curiosas, divertidas, sorprendidas,
pero, ingenuas, frente alo que alli esta pasando. Todos los implicados
participantes u observadores, ignorando la trascendencia de lo que
alliocurre (40), la vida llegando en condiciones de miedo, vulneracién,
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 paises de América Latina, sin leyes o con ellas se sigue
presentando (51, 52).

Laiconografia 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 Ceara, Brasil.

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

Iconologico

La pugna entre podery la vulnerabilidad, son centrales enla violencia
obstétrica, pero, no son exclusivas de este fendmeno; al contrario, son la
respuesta alaincapacidad de los sistemas de salud de ofrecer atencién
a cualquier persona, sin ningun tipo de discriminacion y basados en
derechos humanos, que se refuerzan en la cultura de la dominaciony
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 fendmeno es antiguo y ha venido acentuando una serie de
problematicas en la salud de mas 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 busqueda por reco-
nectar lo emocional, espiritual y corporal que la biomedicina escindi6
y de regresarle el valor espiritual (46) historico-social y trascendente al
nacimiento, ahora atravesado por el entramado de relaciones sociales
patriarcales, moderno-capitalistas (31, 38).

Una mirada a lasimagenes de la violencia obstétrica por América Latina,
no es otra cosa que laiconografia de la crueldad y la deshumanizacion
de la atencion en salud (18, 35, 37) Estas imagenes, son el reflejo de
la pérdida de la autonomia de las mujeres y del escudo para vulnerar
en nombre del principio de beneficenciay la autonomia (54), por lo
tanto, es una flagrante falta de ética profesional. Aun asi, actualmente,
se reconoce que los procesos de sensibilizacion frente al tema, han
tenido efectos en la visibilizacion de este tipo de violencias, se reporta
incluso como afecta también a los profesionales de la salud, pero, se
reconoce que, falta mucho por hacerse, especialmente, en el proceso
de abogacia, asi lo reporta Tufino Macas et al.

“...uno de los tres profesionales de salud que atienden partos
entrevistados se genero un trauma psicolégico en su formacion.
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, ademas, estas imagenes son el camino en busqueda de la justicia,
buscan despertar la compasién de todos, son la estrategia para que
los profesionales vean a las mujeres en su legitimidad como unicas
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 dimension humana que tiene que
caracterizar la atencién y relacion médico-paciente” (56).

147



148

Tatiana Andrea Avella Cantor
Yancy Yulieth Padilla Gonzélez - Nelson Piamba Gonzélez - Mayra Solanye Galindo Huertas

De lo oculto alo real

Si quisiéramos pintar una imagen de la violencia obstétrica, a través
de las imagenes reales encontradas, diriamos que, deberia imprimir
lo tétrico del final de sunombre; sus colores serian blancosy 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 fria, resaltada en el metal de los instrumentos de las salas de parto;
su luz es blanca enceguecedora, abrumadora, encandelillante; sus
sensaciones son la vulnerabilidad, laincomodidad y la falta de intimidad;
sus organos la vaginay las manos; la emocion mas comun es la soledad,
la ausencia permanente de un alguien conocido, pese ala gente que alli
esta; susrostros, la tristezay la desolacion; los sonidos son el grito de
desespero, también el de regano, el llanto o el silencio profundo de la
tristeza; larelacion que se da en ella, esta signada por la indiferencia
y el autoritarismo de un lado y la sumision y la obediencia del otro; su
paradigma es el poder, el control y la dominacién, en que las mujeres
y sus hijos no son sujetos de derechos, sino objetos alos que se tiene
derecho(57); y los observadores que deberian ser criticos de la pintura,
se convierten en meros espectadores sin conocimiento, sin poder
de denuncia, mirany callan, y al mismo tiempo, perpetran tratos de
crueldad y omision que se reproducen, aprenden y naturalizan, para
dejar alaviolencia obstétrica en la sombra de la rutina.

Dado lo anterior, es necesario reconocer que, el profesional de enferme-
ria, tiene unaresponsabilidad y un potencial en la denuncia, reduccién
y proteccion a las mujeres y sus hijos frente a la violencia obstétrica,
dado su caracter de acompanante con sensibilidad intercultural y la
competencia empatica que ha desarrollado como cuidadora (58, 59,
60); asi lo concluye de Souza Lemos et al. “En vista de lo anterior, se
concluye que el equipo de enfermeria juega un papel fundamental en
la prevencion de la violencia obstétrica y puede actuar eficazmente
para prevenirla con la menor cantidad de intervenciones posible”
[ Traduccion libre](61).
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Conclusiones

La iconografia en este fenomeno, es una herramienta que denuncia
violencias que permanecen ocultas en un paradigma médico, generando
una relacién de poder que ocasiona dominio, sumisiony, posterior-
mente, tratos denigrantes, frios, distantes e insensibles hacia la mujer,
asi, una atencion precaria, pérdida de intimidad, exposicion aambientes
tortuosos, incomodos y para nada confortables.

El analisis Panosfkiano de imagenes reales, permite vislumbrar a los
ojos del observador actos de violencia ejercidos sobre los cuerpos de
las mujeres que paren, y como esta se refugia en una institucionalidad
en donde se imponen reglas y costumbres que refuerzan los mecanis-
mos de dominacidn no solamente en la mujer, sino que, se extiende
al bebé, que también se ve afectado por como vive estos primeros
minutos de vida. La violencia obstétrica se ejerce en todo el mundo,
aun con la existencia de leyes que promueven partos humanizados, lo
que cambia, es laforma en la que se da, “en |los paises de bajos ingresos
aveces se actua demasiado poco y demasiado tarde y en los paises de
altos ingresos se interviene demasiado y demasiado pronto”, en unas
imagenes, se evidencia la escasez de los sistemas de salud y en otras,
la excesiva intervencion que se avala como acto médico del buen hacer.
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GUIA DE PRACTICA BASADA EN EVIDENCIA

Guia de practica clinica basada en evidencia para toma de
decisiones al retirar sonda vesical permanente
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Introduccion

a medicina basada en la evidencia, permite evaluar la pertinencia

de los procedimientos de diagnéstico y cuidado, generar el uso
eficiente de los recursos en salud, la promocion de practicas sequras
y latoma de decisiones clinicas a partir de la evidencia disponible (1, 2).
En enfermeria, se genera investigacion con el proposito de fortalecer el
desarrollo disciplinary asi, definir nuevas practicas de cuidado, desde
los diferentes escenarios de desempeno profesional que, permitan
garantizar la seguridad y calidad en la atencion (2).

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

Los catéteres vesicales son utilizados de manera permanente en el
manejo de patologias como, vejiga neurogénica, trauma raquimedular,
entre otras, de igual manera, como ayudante en el abordaje de dife-
rentes cuadros clinicos en procesos quirurgicos y como complemento
para vigilancia clinica (5), con estos, se contribuye a la recuperacion
integral, prevencién de danos de las funciones vesicales y apoyo en el
seguimiento de la funcion urinaria. EIl manejo, sequimiento y retiro,
funcion del personal de enfermeria, establece protocolos que permiten
identificar las mejores practicas clinicas, para la estandarizacion del
procedimiento que, contribuya a fortalecer la sequridad 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 parametros claros para la insercion,
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 practicas mas utilizadas para el retiro de la sonda vesical
permanente, consiste en gjercicios de pinzamiento intermitente, con
el fin de recuperar la funcion 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 paises,
cuyos resultados han sido controvertidos y no concluyentes para tomar
decisiones frente a la estandarizacién o eliminacion de esta en los
cuidados de enfermeria.

El objetivo de esta investigacidn, se centro en generar una guia de
practica 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 funcién de miccion?

Metodologia

Esunainvestigacion documental, enla que se aplicaron los tres prime-
ros pasos de la practica, basada en la evidencia: 1. Formulacion de la
pregunta, 2. Busqueda de la respuesta en literatura cientifica u otras
fuentes confiables que son categorizadas de acuerdo con su fortaleza
cientificay 3. Valoracion de la evidencia identificada, generacion de
recomendaciones.

Parala busqueda de literatura, se utilizaron las palabras clave en espanol
e inglés: catéteres de permanencia, pinzamiento, bladder training,
clamping indwelling catheter, remocion de dispositivos; se aplicaron
ecuaciones de busqueda y uso de los boleanos AND y OR; se busca-
ron articulos de acceso libre eninglés y espanol; las bases de datos
consultadas fueron EBSCO, Pubmed, Dialnet, science direct, Scielo;
buscador: Google scholar, Biblioteca virtual en Salud y Metabuscadores:



web of science y Cochrane (Esquema 1); se revisaron articulos desde
el 2010 al 2020; con estudios en personas de 18 anos en adelante, sin
patologias neurologicas y del tracto urinario que afecten la funcién
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vesical, priorizando revisiones sistematicas y ensayos clinicos.

En la clasificacion de la evidencia, se utilizo el Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN)(Ver Tabla 1y 2), el cual desarrolla guias de
practica clinica basadas en la evidencia que derivan de revision de la
literatura cientifica y contribuir a reducir la variabilidad de la practica

y fortalecer la seguridad del paciente (9).

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

INTERPRETACION

Meta-analisis de alta calidad, RS de EC 6 EC de alta calidad con muy poco riesgo

++

! de sesgo.

1+ Meta-analisis bien realizados, RS de EC 6 EC bien realizados con poco riesgo de
Sesgos.

1- Meta-analisis, RS de EC o EC con alto riesgo de sesgos.
RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de

2++ cohortes o de casos y controles con bajo riesgo de sesgo y con alta probabilidad
de establecer unarelacion 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 relacion causal.

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

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

4 Opinion de expertos.

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

GRADO DE RECOMENDACION INTERPRETACION

Al menos un meta-analisis, RS 6 EC clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblaciéon diana de la guia; o un
volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios
clasificados como 1+y con gran consistencia entre ellos.

Volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios
clasificados como 2 ++, directamente aplicable a la poblacion

B blanco de la guiay que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 1++ 6 1+

Volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios
clasificados como 2 + directamente aplicables a la poblacion

C blanco de la guiay que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2 ++

Evidencia cientifica de nivel 3 ¢ 4; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 2+

Fuente. Monterola Carlos et al(9).

Resultados
PASO 1. Pregunta PICO

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

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

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

0 Resultados: eliminacion espontanea sin retencién urinaria ni nece-
sidad de recateterizacion.
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PASO 2. Revision y clasificacion de la literatura

Esquema 1. Arbol de busqueda

Biblioteca virtual en salud: 2280; EBSCO: 58; Dialnet: 126; Medline:
Identificacion: 193; Science Direct: 145; Pubmed: 1040; Scielo: 31; Cochrane: 7;
Google scholar: 7150; Web of science: 22.
Bases de datos y metabuscadores Total: 11052

Titulos después de aplicar filtros y eliminar
Revisién duplicados: 1758
Titulos excluidos: 9294
Titulos Titulos
seleccionados: excluidos:
76 1682
Revision
Rlesulmendes . Restimenes
seleccionados: excluidos: 34
42
- Articulos completos excluidos: 15
Articulos completos . o -
| Razdn de exclusion: no cumple criterios
Elegibilidad evaluados para de inclusién de participantes, no
elegibilidad: 27 n de participantes,
cumplen criterios metodoldgicos,
duplicidad
Cumple criterios de No Cumple criterios
listas de chequeo de listas de chequeo
Incluidos CaSPE para ensayos CaSPE para ensayos

clinicos y revisiones clinicos y revisiones
sistematicas: 10 sistemédticas: 17

Fuente. Autoras

Paso 3. Valoracion de la evidencia identificada, generacion
de recomendaciones

Se seleccionaron 10 articulos en idioma inglés: 2 revisiones sistema-
ticas: 1de ensayos clinicos randomizados y no randomizados, 1de
ensayos clinicos y metaanalisis y 8 estudios experimentales: 1estudio
cuasi-experimental y 7 ensayos clinicos controlados aleatorizados; se
les aplict la metodologia CASPE con su respectiva lista de chequeo para
ensayo clinico(10)y revisiones sistematicas (11) que se sistematizaron
en Excel(Ver Tabla 3y 4).
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Tabla 3. Aplicacion lista de chequeo CASPe para ensayo clinico y revisiones sistematicas

Articulo
#

Nombre del articulo

Preguntas de eliminacion para ensayos clinicos segun guia CASPe

;Se orienta el ensayo
auna pregunta
claramente definida?
Una pregunta debe
definirse en términos
de: La poblacién de
estudio.

¢Fue aleatoriala
asignacion de los
pacientes alos
tratamientos?: - ;Se
mantuvo oculta

la secuencia de
aleatorizacion?

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

2]
=

NO

k%)

«n (@)
=z =z

Si

— « o
[ =z =z

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

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

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.

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

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

Markopoulos G, Kitridis D,

Tsikopoulos K, Georgiannos

D, Bishinas |. Bladder
training prior to urinary
catheter removal in total
joint arthroplasty. A

randomized controlled trial.
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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.

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.

Articulo
#

Nombre del articulo

Preguntas de eliminacion para revisiones sistematicas segun guia
CASPe

2 ¢Buscaron los

autores el tipo de articulos
adecuado?

PISTA: EI mejor “tipo de
estudio” es el que - Se
dirige a la pregunta objeto
de larevision.

- Tiene un disefo apro-
piado para la pregunta.

1¢Se hizo larevision sobre un tema
claramente definido?

PISTA: Un tema debe ser definido en
términos.

NS
NO

— 0 o
%] =z =z

Si

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.

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

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 funcion de

miccién
. NIVEL DE
RECOMENDACION RAD
Ly 1) EVIDENCIA 2 g
Realizar retiro de sonda vesical permanente sin entrenamiento vesical 1+ A
previol12-17.
Elretiro de la sonda vesical permanente, realizando entrenamiento por 24
0 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, 1+ A
no tiene ventajas para el restablecimiento de la funcion vesical ni genera
beneficios notables12,14,18.
Elretiro de la sonda vesical permanente realizando entrenamiento al tercer
dia postoperatorio, con una frecuencia de 3 horas de clampeo y 15 minutos ot B

de libre drenaje, durante 24 horas no influye en la rata de retencion urinaria,
ni muestra efectividad en la recuperacion de la funcion vesical15,19.

Elretiro de sonda vesical permanente al tercer dia postoperatorio, sin

entrenamiento vesical, preguntando cada 3 horas la eliminacion espontanea

e inmediatamente drenar y medir volumen vesical residual con sondaje 1+ B
vesical demuestra una adecuada recuperacion de la funcion vesical sin

presentar complicaciones como infeccion ni retenciones urinariasi6.

Elretiro de sonda vesical al tercer dia posoperatorio y el posterior fomento
de la eliminacién espontanea cada 3 horas con medicion del volumen vesical
residual con sonda No. 10 no representa cambios en el restablecimiento de la
funcion vesical19.

T++ A

Retiro de sonda vesical permanente realizando entrenamiento a partir de

tres horas postoperatorio durante tres dias y su posterior retiro facilitd

larecuperacion de la funcion vesical en pacientes neuroquirdrgicos sin 1+ B
presencia de tasas de retencion. Realizando medicion de volumen residual

via ultrasonido1b.

Retiro de sonda vesical de 1a 3 dias postoperatorio, previo entrenamiento
con clampeo de 4 horas por 5 minutos de drenaje; posterior al retiro
medicién de volumen vesical residual por ultrasonido de 4 horas a 2 dias;
si el volumen residual es mayor a 450 cc se realiza re-cateterizacion;

sin embargo, no evidencia cambios en el restablecimiento de la funcion
vesicall2-16,18.

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 recateterizacion vesical en un paciente que no presenta miccion 1+ B
espontanea, tiene disconfort o distension vesical aparente, durante las 10

horas posteriores al retiro de la sonda vesical permanentel4.

Realizar valoracion de sintomas subjetivos del paciente asociados al
disconfort, después del retiro del catéter, tales como: disuria, distension
vesical, nicturia para identificar la necesidad de re-cateterizacion vesical
independientemente de la realizacién del entrenamiento12-15,17,20,21.

Fuente. Autoras
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Discusion

El entrenamiento vesical por parte del equipo de enfermeria, ha estado
enmarcado por varias décadas, en ser una practica que depende mas de
las preferencias del médico tratante, de los protocolos institucionales,
mas que de los anos de experiencia o la formacién basica o actualizada.
Al parecer, la falta de evidencia e indicaciones claras sobre la eficacia
del entrenamiento influye en que los profesionales de enfermeria limiten
su uso o adquieran la practica de acuerdo a los protocolos de cada
institucioén, servicio o especialidad (22).

Estarevision pretende recomendar, con la mejor evidencia posible, la
eficacia de estrategias relacionadas a disminuir la retencién urinaria
en pacientes post retiro de la sonda vesical permanente. Se define
como parametro de éxito, la no necesidad de re-insercién de sonda o
recateterizaciéony de restitucién de la funcion vesical normal con un
volumen residual urinario entre <100 - 150 ml después de la primera
miccion espontanea(13, 23). La mayoria de estudios, incluyen pacientes
con diferentes abordajes quirurgicos, tres de ellos, con histerectomia
radical con preservacion de nervios, observando que la cantidad de
reseccion paracervical y la técnica empleada, son factores que influyen
en la restitucion de la funcién vesical (16, 18, 19).

En cuanto al tiempo, hay mayor probabilidad de recateterizacion cuando
se retiran catéteres de corto tiempo a comparacion con los catéteres
de largo tiempo (24). Revisiones sistematicas y meta-analisis sugieren
que las remociones inmediatas de los catéteres vesicales se asocian
a menor riesgo de infecciones urinarias, pero a mayor ocurrencia de
recateterizaciones por retencién urinaria (21, 24, 25). Versiones mas
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 estadistica significativa entre el entrenamiento vesical
por clampeo o libre drenaje y la necesidad re-insercion del catéter
urinario (12-15, 16, 19, 21, 24-26), ni en la cantidad de volumen urinario
residual postoperatorio, ni eninfeccion del tracto urinario (23). Expertos,
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consideran que, el entrenamiento vesical por clampeo, es una practica
riesgosa para los tejidos de la vejiga, debido a la sobredistensién man-
tenida por largos periodos de tiempo, que bloquea el flujo sanguineo
y produce estrés oxidativo en las células por el efecto repetitivo de
perfusion-reperfusion (6). Sin embargo, es amplia la evidencia que
pasa por alto este aspecto y, no se hallaron estudios especificos 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 comun de clampeo, fue adoptado por la mayoria
de ellos, basados en lo propuesto por williamson en 1982, denominado
Q3h, pretendiendo simular el patrén normal vesical de llenado y vaciado
de la vejiga; 3 horas de clampeo y 5 minutos de libre drenaje.

Liuy col, aplicaron en pacientes neuroquirurgicos clampeo inmediato
del catéter urinario, al llegar de salas de cirugia, conintervalosde 2 - 4
horas y desclampeo por 10 minutos a libre drenaje en los grupos de
observaciony solo a libre drenaje en los grupos control. Concluyeron
que, laremocion con previo entrenamiento vesical, facilita la restitu-
cion de la funcion normal de la vejiga en el postoperatorio (20). Por el
contrario, en pacientes con ECV, realizaron retiro del catéter desde el
dia 0 sin clampeo, otro grupo 24 horas después y otro alas 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 histerectomia radical, antecedentes de cancer cervi-
caly tratamiento oncologico, usaron los siguientes protocolos: Dos de
ellos, realizaron entrenamiento vesical al sequndo dia, posterior al pro-
cedimiento quirurgico, 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 uso grupo control, retird la sonda vesical al tercer dia
postoperatorio sin previo clampeo, monitorizando el volumen residual a
través de cateterismo intermitente cuando las pacientes expresaban el
deseo de eliminacion espontanea(16). Kanza, realizé el mismo protocolo
03h de los dos primeros, en pacientes postcesarea segmentaria, con
la diferencia que inicio 12 horas después del procedimiento y en tres
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ocasiones del dia(23), Ninguno de los estudios, mostro influencia en
la tasa de retencion urinaria, no se evidencio efecto en la restauracion
de la funcidén vesical ni disminucion del riesgo de recateterizacion
(16,18, 19, 23).

En el mundo de la cirugia ortopédica, enfermeras suizas estudiaron
pacientes con fractura de cadera, comparando el retiro de la sonda vesi-
cal permanente, solo cuando el paciente referia la necesidad de orinar,
previo clampeo unico alas 6 a. m., del segundo dia postoperatorio, con
el retiro sin clampeo. La sonda se retiraba cerrada, permitiendo luego
la miccion voluntaria. Los resultados, no mostraron diferencias signi-
ficativas en la cantidad de tiempo para restablecer la funcion normal
vesical ni la necesidad de recateterizacion (13). En Grecia, utilizaron
el programa Q3h, tres veces al dia, con posterior retiro de la sonda
vesical alas 8 a. m., si el paciente referia urgencia de orinar, se abria
la sonda para evitar disconfort y se media el volumen residual urinario.
La diferencia estadistica no fue significativa, llevando a los autores
a concluir que el entrenamiento vesical no ofrecia ventajas sobre el
libre drenaje, por tanto, no lo indican en pacientes postquirurgicos de
artroplastia de rodillay cadera(14). Un estudio de tipo retrospectivo en
Australia, sugirio la espera de presencia de movimientos intestinales,
como parte de su protocolo local para la remocién de catéter urinario
permanente en personas mayores de 80 anos con fractura de cadera.
Sin embargo, el estudio reconoce las limitaciones en cuanto a la poca
evidencia cientificay el pequefio tamano de la muestra (27).

Con respecto a la hora mas indicada para el retiro final de la sonda
con o sin clampeo, los metaanalisis concluyen que remover el catéter
urinario tarde en la noche (10 p. m. - medianoche) reduce el riesgo de
recateterizacion, en comparacion con remover el catéter temprano en
lamanana(6a.m.-7a.m.)(21, 24). Nyman y Markopoulos establecieron
las6a. m.y 8 a. m., respectivamente, como horarios de retiro final.
Sus hallazgos no ofrecieron diferencias estadisticas significativas ni
ventajas de uso en pacientes quirdrgicos de ortopedia (13, 14).

Consideramos importante que el personal de enfermeria identifiquey
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 restitucidon de la funcion vesical. Diversos
protocolos se usaron, basados en otros estudios o por considerarlos
mas rapidos y faciles para contribuir a la movilidad de los pacientes (14,
19). Sin embargo, ningun protocolo parece superior a otro en efectividad;
finalmente, todos llevan a la misma conclusién de no necesidad del
clampeo (17, 20, 21, 24).

Medir el volumen residual urinario a través del ultrasonido, fue un
meétodo comun de muchos estudios para verificar la restitucion normal
de la funcion vesical. Casi todos realizados por enfermeria o personal
entrenado dentro de las investigaciones. Liu, utilizé el ultrasonido para
correlacionar los resultados encontrados a través de la percusiony
palpacion, después de la primera miccion (20).

Nymany col, lo usaron cada cuatro horas, después de la primera miccién
espontanea, tras el retiro del catéter, definiendo parametros de > 450 ml
como criterio para realizar una nueva cateterizacién (13). Markopoulos
y Kanza solo realizaron ultrasonido cuando el volumen urinario drenado
no excedia los 300 ml e iniciar tratamiento para oliguria (14,23). En
pacientes de cirugia gastrointestinal baja, Lee y col, también usaron
este pardmetro por enfermeria(15). La limitacién coincidente es la
dificultad de encontrar personal entrenado, invertir tiempo enelloy
contemplar el costo adicional para las instituciones al tener que adquirir
el equipo de escaneo, ademas, que alguno enuncid el riesgo de afectar
los resultados por tener que realizarlo en varios momentos (16). Por
ello, es necesario sequir incluyendo como cuidado de enfermeria man-
datorio, la monitorizacién urinaria continua hasta que se restablezca
completamente su patron vesical normal.

De acuerdo con la literatura revisada, se identifica que la sujecion
vesical aumenta el riesgo de complicaciones en el tracto urinario, se
encontré que en grupo de sujecion en el 1-3 dia el 7.5% de los pacien-
tes manifestaron infeccioén urinariay el 22.5% incontinencia urinaria
durante el proceso de sujecion (12, 20).

Otras estrategias preventivas de infeccién urinaria han sido revisadas
con el fin de establecer evidencia para actuar desde las diferentes
causales asociadas, como son: menor duracién de la cateterizacion,
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profilaxis antibiotica, catéteres impregnados de antisépticos/anti-
bioticos, limpieza/desinfeccion del sitio uretral, uso de irrigacion
vesical, entre otras. En la mayoria de ellas, la evidencia es limitada o
sin diferencia estadistica, excepto que, la duracion del cateterismo debe
ser lo mas corta posible relacionado a menor ocurrencia de infeccién
urinaria(28).

Los estudios revisados determinan la importancia de realizar una valo-
racion subjetiva por parte del paciente con relacién al dolor, disconfort,
incomodidad para tomar decisiones frente al retiro del cateter vesical;
la literatura refiere que laremocion 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 alarecuperacion de la funcién vesical normal en pacientes
sin alteraciones del tracto urinario; no obstante, algunos estudios lo
recomiendan en pacientes posoperatorios de prostatectomia transu-
retral total; por lo tanto, es necesario que el personal de enfermeria
analice las necesidades de cada paciente para determinar la realizacion
del entrenamiento vesical.

Se requieren estudios en pacientes no quirurgicos, que puedan
evidenciar o no, factores relacionados a la retencién urinaria post
retiro, que hasta el momento no se han evidenciado a través de los
estudios analizados.

Conflicto de intereses

Las autoras manifiestan no tener conflicto de intereses.

175



176

Carol Pinzén Jaimes - Lina Fernanda Barrera Sédnchez

Referencias

1. Alcolea-Cosin, M. Oter-Quintana, C. Martin-Martin, A. Enfermeria
basada en la evidencia. Origenes y fundamentos para una practica
enfermera basada en la evidencia. NURE investigacion: Revista
cientifica de enfermeria. 52; 2011. DOI: https://dialnet.unirioja.
es/servlet/articulo?codigo=7692333

2. QOrellana-Yanez A. Paravic-Klijn T. Evidence based nursing:
barriers and strategies for implementation. Cienc. enferm.
[Internet]. 2007 Jun; 13( 1): 17-24. http://dx.doi.org/10.4067/
S0717-95532007000100003

3. Rodriguez PJM. Medicina de precision y medicina basada en
evidencia. Revista cubana de medicina militar. 48 (4); 2019: 918
- 928. Disponible en: https://www.medigraphic.com/cgi-bin/
new/resumen.cqi?IDARTICULO=94581

4. Moreno B. Munoz M. Cuéllar J. Domancic S. Villanueva J. Revisiones
Sistematicas: definicién y nociones basicas. Rev. Clin. Periodoncia
Implantol. Rehabil. Oral. [ nternet]. 2018 Dic; 11(3): 184-186. http://
dx.doi.org/10.4067/S0719-01072018000300184.

5. Jaime Asensio Martin, Sebastian Valverde Martinez, David Eledzar
Gonzalez Falcon, Douglas Augusto Morales Belloso, Raul Sastre
Gonzalez, Sondaje vesical, FMC - Formacion Médica Continuada en
Atencion Primaria, Volume 24, Issue 10, 2017. Pages 596-604. ISSN
1134-2072, https://doi.org/10.1016/j.fmc.2017.04.004. https://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1134207217301640

6. Kim A. The Necessity of Postoperative Bladder Training by
Intermittent Clamping: a Urologist’'s View. Current Bladder
Dysfunction Reports. 15; 2020: 393 - 396. https://doi.org/10.1007/
s11884-020-00618-9



EVIDENCIAS:
de la Teoria a la Practica de Enfermeria

7. Abasolo |. Rezola B. Sarasola J. Protocolo de sondaje vesical. Uso,
insercion, mantenimiento y retirada. Asociacion espanola de
enfermeria en urologia. 128 (4); 2015: 4-15.

8. Segal A. Corlett M. Postoperative bladder training. American journal
of obstetrics gynecology.133 (4): 1979; 366 - 370. https://www.
ajog.org/article/0002-9378(79)30052-8/abstract.

9. Manterola C, Asenjo-Lobos C, Otzen T. Jerarquizacion de la evi-
dencia: Niveles de evidenciay grados de recomendacién de uso
actual. Rev. chil. infectol. 2014; 31(8): 705-718. DOI: http://dx.doi.
org/10.4067/S0716-1018201400060001

10. Cabello, J.B. por CASPe. Plantilla para ayudarte a enten-
der un Ensayo Clinico. En: CASPe. Guias CASPe de Lectura
Critica de la Literatura Médica. Alicante: CASPe; 2005.
Cuaderno |. pp. 5-8 Disponible: https://www.redcaspe.
org/system/tdf/materiales/plantilla_ensayo_clinico_v1_0.
pdf?file=1&type=node&id=158&force=

11. Cabello, J.B. por CASPe. Plantilla para ayudarte a enten-
der una Revision Sistematica. En: CASPe. Guias CASPe de
Lectura Critica de la Literatura Médica. Alicante: CASPe;
2005. Cuaderno |. pp.13-17. Disponible en: https://www.
redcaspe.org/system/tdf/materiales/plantilla_revision.
pdf?file=1&type=node&id=154&force=

12. Moon HJ, Chun MH, Lee SJ, Kim BR. The usefulness of bla-
dder reconditioning before indwelling urethral catheter
removal from stroke patients. Am J Phys Med Rehabil [internet ].
Agosto 2012 [citado 2018 Abr 12]; 91(8): 681-688. doi: 10.1097/
PHM.0b013e31825a0alb. disponible en: https://www.ncbi.nim.
nih.gov/pubmed/22660367

13.  Nyman MH, Johansson JE, Gustafsson M. A randomised controlled
trial on the effect of clamping the indwelling urinary catheter in
patients with hip fracture. JCN [Internet]. 12 enero 2010 [citado

177



178

Carol Pinzén Jaimes - Lina Fernanda Barrera Sédnchez

14.

15.

16.

17.

2018 agosto 10]; 19(3-4): 405 - 413. https://doi.org/10.1111/j.1365-
2702.2009.03050.x Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.
com/doi/abs/10.1111/j.1365-2702.2009.03050.x

Markopoulos G, Kitridis D, Tsikopoulos K, Georgiannos D, Bisbinas

|. Bladder training prior to urinary catheter removal in total
joint arthroplasty. A randomized controlled trial. International
Journal of Nursing Studies (2018), https://doi.org/10.1016/j.
ijnurstu.2018.09.007 disponible en: https://www.cochranelibrary.
com/central/doi/10.1002/central/CN-01793970/full

Lee E, Kim T, Song JO, Lee EM, Park HR, Chang IS. Effectiveness
of foley clamping on bladder function recovery with lower gas-
trointestinal surgery patients. International journal of evidence
-based healthcare. 12(3) pag. 208. septiembre 2014. doi: 10.1097 /
01.XEB.0000455221.10315.96 disponible en: https://journals.lww.
com/ijebh/Abstract/2014/09000/Effectiveness_of_foley_clam-
ping_on_bladder.105.aspx

Khaled Gaballa, Adel Denewer, Ashraf Khater, Valerio Gallotta,
Carmine Conte, Alex Federico, Hossam Elfeki & Giovanni Scambia
(2019): Feasibility of early postoperative bladder catheter remo-
val without prior bladder-training exercises after laparoscopic
nerve sparing radical hysterectomy, Journal of Obstetrics and
Gynaecology, DOI:10.1080/01443615.2019.1584883 To link to
this article: https://doi. https://www.tandfonline.com/doi/
full/10.1080/01443615.2019.1584883?needAccess=true

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. Asian Nursing Research. [Internet]. 2016 [ cited 2018 Jan
26]; 173 - 181 Disponible en: http://www.asian-nursingresearch.
com/article/S1976-1317(16)30056-1/fulltext



18.

19.

20.

21.

22.

EVIDENCIAS:
de la Teoria a la Practica de Enfermeria

GongY, Zhao L, Wang L, Wang F. The effect of clamping the indwe-
lling urinary catheter before removal in cervical cancer patients
after radical hysterectomy. J Clin Nurs [Internet]. Abril 2017
[citado 2018 agosto 10]; 26(7-8): 1131-1136. doi: 10.1111/jocn.13579.
Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27627789

Fanfani S, Constantini B, Mascilini F, Vizzielli G, Gallotta V, Vigliotta
V, (et al) Piccione E, Scambia G, Fagotti A. Early postoperative
bladder training in patients submitted to radical hysterectomy:
is it still necessary? A randomized trial. Arch Gynecol Obstet
[Internet]. Abril 2015 [citado 2018 agosto 10]; 291(4): 883 - 888.
doi: 10.1007/s00404-014-3500-5. disponible en: https://www.
ncbhi.nim.nih.gov/pubmed/25273982

Liu YS, Wei S, Elliott M. The effects of a catheter clamping
protocol on bladder function in neurosurgical patients: A
controlled trial. Int J Nurs Pract [Internet]. 2015 Feb [cited
2018 Mar 201]; 21(1):29-36. https://doi.org/10.1111/ijn.12209
Disponible en: https://www.semanticscholar.org/paper/The-
effects-of-a-catheter-clamping-protocol-on-in-a-Liu-Wei/
c154c880374858b440132e157b37b57bfc5bf810

Griffiths R, Fernandez R. Strategies for the removal of short-term
indwelling urethral catheters in adults. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2007, Issue 2. Art. No.: CDO04011. DOI:
10.1002/14651858.CD004011.pub3. https://www.cochranelibrary.
com/es/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004011.pub3/full/es

Curci D, Dimonte V. Comportamenti e motivazioni degli infer-
mieri sulla ginnastica vescicale. Assistenza infermieristica e
ricerca, 2010, vol. 29, no 1, p. 18-25. Disponible en: https://www.
researchgate.net/profile/ValerioDimonte/publication/44641863_
Nurses'_behaviours_and_justifications_for_bladder_training/
links/58555bed08ae8f6955561603/Nurses-behaviours-and-
justifications-for-bladder-training.pdf

179



180

Carol Pinzén Jaimes - Lina Fernanda Barrera Sédnchez

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Kanza GD. Effects of urinary catheter clamping after cesa-
rean section on urinary retention and urinary tract infection.
J Reconstr Urol [internet]. 2020;10(2):35-43. DOI: 10.5336/
urology.2020-75010. Disponible en: https://doi.org/10.5336/
urology.2020-75010 https://acikerisim.medipol.edu.tr/xmlui/
handle/20.500.12511/6742

Ellahi A, Stewart F, Kidd EA, Griffiths R, Fernandez R, Omar MI.
Strategies for the removal of short-term indwelling urethral
cathetersin adults. Cochrane Database of Systematic Reviews
2021, Issue 6. Art. No.: CD004011. DOI: 10.1002/14651858.CD004011.
pub4. Disponible en: https://www.cochranelibrary.com/cdsr/
doi/10.1002/14651858.CD0O04011.pub4/full/es

Zhang P, et al. A systematic review and meta-analysis comparing
immediate and delayed catheter removal following uncomplicated
hysterectomy. International Urogynecology Journal, 2015, vol.
26, no 5, p. 665-674. Disponible en: https://link.springer.com/
article/10.1007/s00192-014-2561-0 (31)

Guzman-Esquivel J, et al. Association of acute urinary retentionin
postoperative patients with a urinary catheter, with and without
bladder catheter clamping. Archivos Espanoles de Urologia, 2021,
vol. 74, no 8, p. 747-751. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.
nih.gov/34605414/

Lynch G, et al. Factors associated with the successful removal of
indwelling urinary catheters post-operatively in the fraqility hip
fracture patient. International Journal of Orthopaedic and Trauma
Nursing, 2016, vol. 23, p. 25-31. Disponible en: https://www.
sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1878124116300077

Kranz J, Schmidt S, Wagenlehner F, Schneidewind L. Catheter-
associated urinary tract infections in adult patients: Preventive
strategies and treatment options. Dtsch Arztebl Int 2020;
117 (6):83-88. DOI: 10.3238/ARZTEBL.2020.0083. Disponible
en: Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC7075456/






2
»

Este libro se imprimié en el

mes de mayo de 2023, con

un tiraje de 100 ejemplares,
en Buhos Editores Ltda.



Jhoanna Carolina Nuiez Narvaez, Esp.

Enfermera, Especialista en enfermeria Cardiorrespiratoria.

Profesora Asistente Escuela de Enfermeria, Universidad
Pedagogicay Tecnoldgica de Colombia, Tunja.
Investigadora Grupo de Investigacion Municipio Saludable
para la Paz.

ORCID: 0000-0003-2750-6792
jhoanna.nunez@uptc.edu.co

Carol Pinzén Jaimes, MSc

Enfermera, Especialista en Cuidado Critico del adulto,
Magister en Pedagogia. Profesora Asistente Escuela de
Enfermeria, Universidad Pedagogica y Tecnoldgica de
Colombia, Tunja. Grupo de Investigacion Enfermeria y
Atencion Primaria en Salud

ORCID: 0000-0002-4366-8866

carol.pinzon@uptc.edu.co

EX- SEMILLEROS DE INVESTIGACION

Algarra Lopez Maria Angela*.
Grupo de Investigacién Gestion y Calidad en Enfermeria.
maria.algarra@uptc.edu.co

Avella Cantor Tatiana Andrea™.
Grupo de Investigacién Exclusiones y Resistencias en el
cuidado de la salud.
tatianandrea201@gmail.co

Cardenal Tibata Yina Lorena*.
Grupo de Investigacién Gestion y Calidad en Enfermeria.
ORCID: 0000-0001-9774-1099
yina.cardenal@uptc.edu.co

Hernandez Hernandez Angie Natalia*.
Grupo de Investigacién Gestion y Calidad en Enfermeria.
anyi.hernandezOl@uptc.edu.co

Padilla Gonzalez Yancy Yulieth*.
Grupo de Investigacién Exclusiones y Resistencias en el
cuidado de la salud.
ORCID: 0000-0002-8885-0418
yancy.yulyl6@gmail.com

Parra Duarte Duvan Andrey*.
Grupo de Investigacién Gestién y Calidad en Enfermeria.
ORCID: 0000-0002-4855-8666
duvanandrey742@gmail.com

Piamba Gonzalez Nelson*.
Grupo de Investigacién Exclusiones y Resistencias en el
cuidado de la salud. nelg461@gmail.com

Vanegas Pulido Laura Camila*.
Grupo de Investigacién Gestién y Calidad en Enfermeria.
ORCID: 0000-0002-8713-2844
laura.vanegasO04@uptc.edu.co

* Profesionales de Enfermeria Universidad Pedagogica y
Tecnoldgica de Colombia.

tado de procesos de investigacion; su desarrollo se hace a través de un escalona-
miento capitulo a capitulo, que contiene diferentes metodologias utilizadas para
abordar las preguntas de investigacion; a partir de la presentacion de una fase
exploratoria fundamental en investigacion, como son las revisiones de literatura que
surgen desde las ideas; posteriormente, se identifica la sistematizacion de expe-
riencias que permiten lograr una interpretacion critica de las vivencias practicas en
enfermeria. A partir del reordenamiento y reconstruccion, se utilizan procesos
l6gicos de pensamiento de los involucrados en la experiencia; luego, se expone el
desarrollo de procesos de investigacion retomados desde el paradigma cualitativo,
en el que se evidencia como el analisis de los fenémenos sociales expresados no
solo en la practica académica sino a través de las tecnologias de la informacion,
propician investigaciones que generan conocimiento divulgable a la comunidad
general. Para finalizar, las quias de practica se encuentran fundamentadas en
evidencias, una investigacion documental con herramientas metodol6gicas riguro-
sas para la lectura critica de los resultados de investigaciones, las cuales garantizan
la generacién de recomendaciones con una base cientifica confiable, apropiada y
adaptada a los diferentes ambitos del ejercicio profesional.
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