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CARTA

Quiero empezar agradeciendo a todas las personas
que han aportado a esta, la revista de estudiantes
de la Facultad de Enfermeria. Para mi, ha sido muy
placentero haber hecho parte de tan excelente pro-
yecto; tuve la oportunidad de pertenecer a la revista
desde el afio 2011, iniciando como integrante del
comité editorial y, posteriormente, como directo-
ra. ComUNcuidado me deja grandes aportes, tanto
a nivel profesional como personal Son grandes las
ensefianzas que me llevo de este grupo de trabajo
tales como &l colegaje, la disdpling, el compromiso,
el respeto vy la dedicadon.

Hoy, ComUNcuidado inicia un cambio generado-
nal; por ello quiero, en primer lugar, dar un recono-
cdmiento a quienes integraban el comité editorial,
por su enorme compromiso, dedicadon, entrega,
disciplina y excelente trabajo en equipo; lo que
ha permitido gque la revista siga en pie, ganando
grandes escenarios y llegando a otros estudiantes
a nivel local, nadional e internacional. Como segun-
do punto, doy mi mas sincera bienvenida a nuestro
nueva director Jhon Alexander Pulide y a todos
aquellos integrantes que van a unir sus esfuerzos
para seguir adelante con esta publicacién, ya que
reconocen la importancia de ser generadores de
nueva conocimiento y de promover la escritura
para el Fortalecimiento de nuestra profesion.

LECTOR

Invito, también, a todos los estudiantes de enferme-
riay egresados para que plasmen sus conodmientos
a través de los articulos de investigadion y de revi-
sion, los casos dlinicos, las situadones de enferme-
ria, entre otros; que permitan fortalecer los conodi-
mientos que hoy hacen de la Enfermeria una dendia,

Finalizo trayendo a colacion la siguiente frase de
Richard North Patterson: “La escritura no es pro-
ducto de la magia, sino de la perseverancia”. Siga-
mos plasmando nuestro conocimiento para que
este sea transmitido y genere cambios que nos
lleven a mejorar La calidad de vida de las personas.

/

YEIMY MARCELA
LEON PRIETD.
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APLICACION OE LA TEORIA DE AUTOCUIDADD
A UNA'PACIENTE CON CLOACA PERSISTENTE.

REPORTE DE CASD

MNeify Nathalya Useche Cuellar

1a{.edl.co

nnusechec@

Universidad Macional de Colombia . Enfermera

AESUMEN

El actual trabajo tiene como objetivo presentar un modelo
de cuidado de enfermeria, desde la perspectiva de la teoria
de déficit de autocuidado de Dorothea Orem, aplicado a
una paciente peditrica con desviacién de la salud, en al-
teracién de requisitos de autocuidade universales y de de-
sarrollo, con diagndsticos médicos de: Sindrome de Cornelia
de Lange y Cloaca Persistente. Para la recopilacion de los
datos, se realizd una valoracién integral, teniendo en cuenta
los requisitos de autocuidado propuestos en la teoria; pos-
teriormente, se formularon los diagndsticos enfermeros de
acuerdo con la NANDA edicién 2012-2014. Luego se planifi-
caron metas y se realizaron las intervenciones de enferme-
ria, basadas en la Clasificacion de Intervenciones de Enfer-
meria (NIC). Epidemiclégicamente, esta patologia es de baja
incidencia y Colombia carece de estudios sobre los cuidados
de enfermeria en este tipo de pacientes; por consiguiente,
adguiere relevancia realizar intervenciones efectivas en pro
del autocuidado desde los postulados de Dorothea Grem
para mejorar la calidad de vida de los sujetos de cuidadoy
valorar el papel del profesional en su actuar.

Palabras dave:
Estudios de caso, autocuidado, atencién de enfermeria, ano-
malias urogenitales, cloaca (Fuente: DeCS-BIREME).

Elver Camilo Jiménez Beltran

ecimenezb@unal .edu.co

Universidad Macional de Colombia - Estudiante de Enfermeria
Xl Semestre

ABSTRACT

The present work aims at presenting a model of nursing
care from the perspective of self-care deficit theory of
Dorothea Orem, applied to a pediatric patient with a health
deviation in alteration of univzersal self-care requirements
and development, medical diagnoses; Cornelia de Lange
Syndrome and Persistent Cloaca. For data collection, a com-
prehensive evaluation was made taking into account the
requirements of self-proposed in theory. Subsequently nur-
sing diagnoses according to the NANDA edition 2012-2014.
Then we planned goals and nursing interventions based on
MNursing Interventions Classification (MIC) were performed.
Epidemiologically, this condition is of low incidence and
Colembia lacks studies on nursing care in these patients,
therefore, becomes relevant conduct effective interven-
tions For self-care from the postulates of Dorothea Orem to
improve the quality of life of subjects of care and value the
role of the professional in his actions.

Keyword:
Case reports, Self care, pediatric nursing, fFemale urogenital
diseases, cloaca (Source: MeSH).




INTRODUCCION

El cuidado de enfermeria se basa en
modelos y teorias, cuyo fines mejorar la
experienda y afrontamiento de los pro-
blemas de salud en los sujetos de cuida-
do. Partiendo de que el autocuidado es
definido como la capacidad que tienen
los individuos para realizar las fundo-
nes que le permiten sobrevivir, la teoria
del défict de autocuidado, propuesta
por Dorothea Orem, describe que el ser
humano, de acuerdo con su etapa del
ciclo vital o del ambiente —denomina-
dos Factores condicionantes basicos—,
y con la concienda sobre la salud, influ-
ye en la agencia de autocuidado, la cual
es definida por Orem como la capacidad
quetiene los individuos para cuidar de si
mismos (Fernandez & Manrigue, 2011).
La teorista propone tres sub+teorias
dentro de lateoria:

Te c f0. Explica que
las personas, de acuerdo con sus ex-
periencias, aprenden el cémo y porqué
cuidan de si mismas.

1. 1earig ae aguloc

Cde aulocy

presenta cuando las acciones de auto-
cuidado no son suficientes para cubrir
la necesidad de autocuidado.

e enfermeria. Orem des-

cribe tres roles (totalmente compen-
satorio, parcialmente compensatorio
y apoyo/educacion) gue la enfermera
cumple, con el objeto de suplir o man-
tenerlos requisitos universales de auto-
cuidado (Taylor, 2007).

El sindrome de Cornelia de Lange
(5CdL) es un trastormo hereditario,
que se caracteriza por un Fenotipo
Facial distintivo, anomalias en extre-
midades superiores, malformadiones
genitourinarias y anorectales, y retra-
so del crecimiento psicomotor. Este
sindrome fue caracterizado por Cor-
nelia de Lange, una pediatra holande-
sa. La prevalencia oscila entre 1 caso
por cada 45.000-62.000 nacdidos vivos,
por lo general, son casos esporadicos
y existen patrones de herencia. Hasta
el momento, se han descubierto alte-
raciones en los genes NIPBL, el SMC1A
y el S5MC3, en esta enfermedad, estos
cuentan con un denominador comin
alterado en la sintesis de proteinas
(Gil, Ribate, & Ramos, 2010).

La malformaciéon ano-ectal, una de
las manifestaciones clinicas del SCdL,
también, se denomina cloaca persis-
tente; es mas compleja de manejar en
las mujeres, debido a que hay una fu-
sion del recto, la vagina y la uretra, las
cuales desembocan enun canal comUn
que se abre en el periné. La longitud
del canal cloacal es variable; de acuer-
do con la clasificacion de Pefia, existe
un canal "corto”, que tiene una longi-
tud menor de 3cm, y “largo”, aquel su-
pera esta medida.

Los pacientes del primer grupo tienen
un mejor prondstico Funcional; por lo
tanto, su correccién quirdrgica es me-
nos compleja; estos alcanzan un con-
trol intestinal aproximadamente del
80%. En cambio, aguellos que presen-
tan un canal de mayor longitud tienen
unmenor prondstico, ya que el 60% de
ellos, cuando son sometidos a laparo-
tomias y abordajes sagitales posterio-
res, presentan complicaciones como
reflujo vesico-ureteral v uropatia obs-
tructiva. Es de resaltar que pueden
efectuarse las drugias de correccion
del recto, vagina y uretra después del
tercer mes de vida. (Moénne B, 2003).

Informacién del paciente

Paciente de sexo Femenino, con 4 afios
de edad, acompafiada por su madre,
quien ingresa al servidio de hospitaliza-
cén, posterior a cirugia de anoscopia,
cistoscopia transuretral, vaginoscopia
con instrumento optico, correccion de
ano imperforado y fistula recto-vesical.
Durd hospitalizada 8 dias.

Antecedentes (informados
por la madre):

o5 Prematura de 6 meses,
dgicos, Sindrome de Cornelia de

Lange, cloaca persistente.
25 Mo refiere.

7icos. Colostomia, correccion
de cloaca: anoscopia, cstoscopia tran-
suretral, vaginoscopia con instrumento
oOptico, correccién de ano imperforado,
fistula recto-vesical y dstostomia im-

plantacion de catéter subclavio,

Hallazgos clinicos

A la valoracion de enfermeria, tenien-
do en cuenta los requisitos de cuidado
universales descritos en la teoria de
Orem se encontré:

i ,

+« Mantenimiento de un i

reso

e de aire. Térax simétrico, expandible,

sinuso de mUsculos accesorios, MuUrmu-
llo vesicular conservado, sin presendia
de ruidos pulmonares sobreagregados.
Frecuencia respiratoria: 23 respiradio-
nes/minuto; saturadon de oxigeno: 91%
al ambiente.

= una ingesta sufi-
e agua Presenta deshidrata-
con leve, mucosas semisecas, llenado
capilar de 1 segundo, con acceso ve-
noso permeable en miembro inferior
izquierdo, pasando soludon salina nor-
mal al 0.9% a flujo de 25 cc/h, signo de
pliegue negativo.



« Mantenimiento d:

de alimentos Ahmentaclon por via oral
con intolerancia a la lactosa, sin altera-
cién en la masticacion vy degludon, pie-
zas dentales completas con presencia de
caries (su cuidadora no realiza el cepilla-
do dental diario), paladar ojival, endas
de color rosado. La madre refiere que
en casa le gusta mucho comer pescado
y huevos pericos. Talla: 0,85 m, peso: 11
Kg, IMC 15,22 m/Kg®. Bajo peso y talla
parala edad (Z; - 2 y -3 respectivamente).

Eliminacién urinaria por dstostomia co-
nectada a bolsa recolectora, orina de co-
lor dmbar; no presenta edema. Ruidos
peristalticos no alterados (4 ruidos/mi-
nuto), abdomen blando, depresible, no
doloroso ala palpacién, en fosailiacaiz-
quierda presencia de colostomia, sin sig-
nos de infeccién o irmitaddn conectada
a bolsa recolectora, con heces Fecales li-
quidas de 7 dias de evolucdion.,

[tbria entre ac

s0. Al aplicar la escala de valoracion de
sobrecarga Zarith a la cuidadora prin-
cipal, se obtuvo una puntuacion de 53,
lo que representa una sobrecarga leve.
La actividad fisica de la padiente es en
la cama mediante el juego, con movi-
mientos descoordinados. La madre re-
fiere: "en las noches, ella de 9 pm a1
am logra dormir, sin embargo cuando
se levanta, me llama para que la arrun-
che, y vuelve se queda dormida”.

entre la

v la soledad. La padente se encuentra
con su cuidadora, se observa activa y
juega constantemente. En las marianas
se evidencian Fades de dolor expresa-

rrr

das en llanto, relata la mama “es dando

quejas”, en ocasiones se muestra mo-
lesta cuando seva[ora

« Prevencior

1n0. FC: 87
latidos/min, tension arterlal.‘ 112/77
mmHg, con tension arterial media de
87 mmHg. Se observa ansiosa y agresi-
va en algunos momentos,

se autolesiona mordiéndose Llas manos

cionamiento y biene

—comudn en padientes con 5Cdl— Sue-
le poner sus manos hada arriba cuando

esta acostada, y entrecruza los dedos
para jugar y se hala el cabello ocasio-
nalmente (tricotomania).

de acuerdo con e potencial hu
0 Cumple con el rol de hija, esim-
portante clarificar que, en el momento,
su cuidadora es la madre, cuyas relacio-
nes son cercanas y con lazos fuertes.
Se determind un puntaje de 5 en la es-

cala de Barthel, interpretandolo como
dependenda total (CidRuzafa & Da-
mian-tMoreno, 1997).

Evaluacién diagnéstica

Posterior a la valoradén, se postularon
los siguientes diagnésticos de enferme-
ria teniendo en cuenta la dasificadén
dela NANDA (Heather Herdman, 2013):
« Diarrea If,uur 13)

Relacionado con: mala absorcion. Evi-
denciado por: deposiciones liquidas en
bolsa de colostomia, signos de deshi-
dratacion leve,

MNala
= Lol

Relacionado con: herida quirGirgica en
region perianal. Evidenciado por: fa-
cies de dolor y llanto. Secundario a: co-
rreccion de dloaca.

coign (0004)

Relacionado con: Herida quinirgica con
presencia de abundante exudado.

Intervencion terapéutica

Para las intervenciones realizadas des-
de enfermeria, se tomaron de refe-
rencia las enunciadas en las NIC (Bule-
check, Butcher, & Joanne, 2009):

n arrea (0460). Se obser-
) turgenoa de la piel de forma regu-
lar;, se descartd que algin medicamen-
to pudiera desencadenar la diarrea, se
evaluaron las caracteristicas de las de-
posiciones; se mantuvo hidratada a la
paciente, con liquides endovenoso y
sueros de rehidratadén oral

o del 1400). Se realizd

! —"-‘

una Valoracmn |ntegral del dolor (lo-
calizacién, caracteristicas, aparicién y
duracion, frecuencia, intensidad y Fac-
tores desencadenantes); se observo,
desde lo no verbal Facies de dolor; se
explord con la cuidadora factores que
aliviaran o empeoraran el dolor; se dis-
minuyeron los Factores que precipita-
ron la experiencia del dolor (pafal o
elementos que pudieron generar fric-
ciom en el lugar de la herida), se ense-
6 a la cuidadora el uso de técnicas no
Farmacolégicas para control del dolor
(terapia de juegos, terapia de relaja-
cion); se administraron analgésicos se-
guin prescripcion médica, teniendo en
cuenta los 10 correctos; se realizd te-
rapia de relgjacion: calmar a la padien-
te, mantener contacto visual, acariciar
la Frente, utilizar distraccién, frotar la

espalda, brazos, manos, se propicid
periodos de descanso y juego para el
alivio del dolor,

(5660). Se valo-
raron las caracteristicas de la herida; se
ensefd a la cuidadora principal la practi-
ca apropiada para la curacién de la heri-
da; se preservo la técnica aséptica en el
momento de realizar los cuidados de la
herida; se identifico la presenda de al-
gun signo de infecddn (calor, rubor, pru-
rito, inflamacién, secredciones), y se va-
loré constantemente el sitio de sutura.,
contra las infecciones (6550)

« Protecaon

Se observo el grado de vulnerabilidad de
la menor ante las infecdones (esquema
PAl completo para la edad); se mantuvie-
ron las normas de asepsia para la pacien-
te; se administro Ampicdlina Sulbactam
como medida profilactica; se foments la
ingesta de una nutricién acorde para la
edad; se incentivo la movilidad con rea-
lizacion ejercidos en cama.



Seguimiento y resultados Al momento de la valoracién, se encontré deshidratacién leve, causa-
da probablemente por la diarres, lo que indica un riesgo de desequili-
Dentro del Proceso de Atendén de Enfermeria (PAE), cuando serea-  brio hidroelectrolitico. La paciente mostraba una puntuacion del 80%
liza la valoradion integral, se procede a planificar las actividades oin-  (24/30) previa a las intervendiones, se esperaba una meta del 56,6%
tervenciones de enfermeria, las cuales siempre estan acompafiadas de  (29/30); finalmente se logré con “mansgjo de la diarrea” aumentar la
los criterios para su evaluadon; por ello, se tuvo en cuenta lasNOCen  puntuadon inidial, logrando 93,3% (28/30), lo que indica un buen ma-
su Ultima versién (Moerhead, Johnson, Mass, & Swanson, 2009). nejo desde enfermeria para prevenir la deshidratadon (ver Tabla 1)

INDICADORES NOC INICIAL NOC META NOC FINAL
Presion arterial 5 5 5
Pulsos periféricos palpables 5 5 5
Peso corporal estable 3 4 3
Ausendia de ojos hundidos 5 5 5
Hidratadion cutanea 3 5 5
Humedad de membranas mucosas 3 5 5
PUNTUACION 24/30 29/30 28/25

*Escala: 1. Grave, 2.Sustancial, 3. |
Fuente: Moorhead, Johnson, Mass, & Swanson, 20 drfco (0601), con adaptacidn

Al momento de la valoracion, se identificd que la paciente presentaba dolor asociado a la herida quirdrgica, en la
zona perianal. En el resultado “control del dolor”, los Gltimos tres indicadores evaluaron el papel de la cuidadora
para identificar los signos y sintomas de la padiente. Las acciones de educaci on, permitieron que la mama identifica-
ralas expresiones de dolor, manifestandolas envisitas posteriores. En cuanto al resultado en general, con las acdo-
nes de enfermeria “control del dolor”, se pasé del 56% (14/25) al 84% (21/25) (ver tubla 2). Consecuentemente, se
midic laintensidad del dolor, con una puntuacioninicial del 43,4% (17/30), se esperaba un descensc al 6,4% (28/30);
finalmente, se obtuvo un resultado del 13,4% (26,/30). Por consiguiente, el dolor disminuy6 (ver tabla 3).

Tabla 2. Resultado: Contrel del delor (1605)

INDICADORES* NOC INICIAL NOC META NOC FINAL
Utiliza medidas de alivio no analgésicas 2 4 4
Utiliza analgésicos de Forma apropiada 5 5 5
Reconoce sintomas asociados del dolor 3 5 5
Refiere dolor controlado 2 = 4
Reconoce el comienzo del dolor 2 4 3
PUNTUACION 14/25 23/25 21/25

U2/, conadaplacion




fdnr f2109
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Tabla 3. Nivel

INDICADORES NOC INICIAL NOC META NOC FINAL
Dolor referido 2 5 5
Gemidos y gritos 3 g 4
Expresiones faciales de dolor 2 5 5
Inguietud 2 3 3
Tensién muscular 5 5 5
Pérdida de apetito 3 5 4
PUNTUACION 17/30 28/30 26/30

* Escala: 1. CGrave, 2.Sush

Fuente: Moorhead, Jo

on, Mass, & Swanson, 2009. Nivel de dolor {2102}, con adaptacién

Seidentificaron las posibles causas de unainfeccion en el sitio operatorio de la padients; las cuales, al no ser corregidas
oportunamente, conllevarian a una potencial colonizadidn de micreorganismos patégenos. Al realizar las intervendio-
nes pertinentes se mitigd dicho riesgo. La deteccion inicial del riesgo fue del 65% (13/20), se esperaba una meta del

100% (20/20), y se alcanz6 el 85% (17,/20), lo que demuestra un buen manejo desde enfermeria (ver Tabia 4)

Tabla 4. Deteccidn del riesgo (1508)

INDICADORES NOCINICIAL  NOCMETA  NOCFINAL
Reconoce los signos y sintomas gue indican riesgos. 3 5 4
Supervisa los Factores de riesgo. 3 5 5
Utiliza los servidos de salud de Forma congruente * - *
cuando los necesita.

Sigue las estrategias de control de riesgo. 3 5 4
PUNTUACION 13/20 20/20 17/20

* Escala: 7. Grave, 2.Sustancial, 3. Moderado, 4

Fuente: Moorhead, Johnson, Mass, & Swanson, 200 ador del riesgo (1908), con adaptacion,

Discusion

El PAE esindispensable para el cuidado de los padientes, ya que permite el abordaje integral del ser humano, identifi-
cando en los requisitos de autocuidado universales las posibles desviaciones en la salud. No obstante, dentro del sis-
tema de enfermeros, propuesto por Orem, el profesional asume el rol acorde con la situacion, empoderando al sujeto
para fomentar su agencia de autocuidado (Marcos Espino, y Tizon Bouza, 2013; Taylor, 2007).

El papel de enfermeria debe enfocarse en que la paciente logre la mayor autonomia en su cuidado. En el caso descrito,
teniendo en cuenta el retardo en el desarrollo y las manifestadones dlinicas por el 5CdL, el enfermero asume un siste-
ma totalmente compensador, sustentado en el indice de Barthel(Taylor, 2007).




Cabe resaltar gue se tuvieron en cuenta otros diag-
noésticos de enfermeria, acordes conla condidon dela
menor y su cuidadora, como: cansando del rol cuida-
dor y afrontamiento ineficaz, los cuales también fue-
ron desarrollados durante la intervendon e influye-
ron en el autocuidado de la diada (madre-hija).

Enestetipo de pacientes, posterior a la correcdion de
cloaca, se deben inidiar dilataciones anales, situacion
que supone una serie de respuestas de dificil afronta-
miento por las implicaciones en las creencias y aspec-
tos culturales; por ello, desde el papel de sistema de
educacion en enfermeria se debe ensefiar el propési-
to de su uso, negodiar y hacer participes a los miem-
bros de La Familia en este proceso.

Es importante resaltar gue las intervendciones de en-
fermeria fueron relevantes para la recuperacién de la
paciente; empero, existe un equipo de salud, donde
cada actor partidipa activamente, y hacen, asi mismo,
posible el logro en dichas situaciones.

La aplicadén al contexto cotidiano de las teorias de
enfermeria supone un reto, aungue son menos abs-
tractas que los modelos o filosofias dentro de la es-
cala del conocdmiento de enfermeria, falta mayor
empoderamiento de los profesionales, con el fin de
garantizar un cuidado de calidad (Navarro Pena y Cas-
tro Salas, 2010).
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AESUMEN

La evolucion es un proceso significativo y necesario en cual-
quier especie; no obstante, en los seres racionales y ldgicos,
como somos todos los humanos, es fundamental generar di-
cha evolucién en todo proceso determinante para la supervi-
venciay mejoramiento de habitos o condiciones de vida; por
supuesto, la enfermeria evoluciond, pero este logro evoluti-
vo fue, es y sera guiado por la ciencia administrativa, tenien-
do en cuenta sus componentes tedricos marcados a través
de la historia. Al realizar un recuento por todo el proceso
socdo-histdrico de la enfermeria en nuestro pais, se han lo-
grado identificar los aspectos mas influyentes de las tecrias
de la administracion en la enfermeria colombiana a través de
la historia y enlazar varios aspectos con la administraciony la
evolucdidn de la misma en el Ambito de enfermeria, donde se
puede observar que la mezcla méas perfecta del éxito de una
profesion dedicada a la atencién del usuario es la Fusidn con
la administracion, Para cumplir el objetivo descrito se realizo
un analisis cualitativo de la informacién utilizando bases de
datos en linea como Medline y ScienceDirect.

Palabras dlave:
Enfermeria, tecrias de la administracion, gestion del cuida-
do.anomalias urogenitales, cloaca (Fuente; DeCS-BIREME).




En un trabajo de investigacién sobre el recuento socio-his-
torico de la enfermeria en Colombia (Velandia Mora, 2009),
serefleja la evolucién de la enfermeria a través de La histo-
ria de nuestro pais, dando & conocer un enfoque retrospec-
tivo sobre el origen de la enfermeria en Colombia, la cual se
acentuaba en las ciudades de Bogotay Cartagena de Indias,
cuyas integrantes, en su totalidad, eran mujeres denomina-
das parteras 0 comadronas, quienes disponian de conodi-
mientos basicos en cuidado; de esta manera, sedainicio ala
era higienista en Colombia.

A mediados de 1930, se legaliza la Formacion de varias es-
cuelas de enfermeria en Bogotd, donde su metodologia
estaba guiada bajo el sistema escuela-hospital, generan-
do horarios de trabajo, sin limites semanales, cuya inidati-
va laboral estaba baje el término y completo dominio del
homo economicus, estructura piramidal de 6rdenes y man-
dos, donde las parteras realizaban al pie de la letra lo que
estipulaban los médicos, sin derecho a discutir u objetar al-
gun procedimiento o decisién que afectara al paciente o su
misma situacion laboral, generado una obediendia indiscuti-
ble, partida del adoctrinamiento de laiglesia y menosprecio
laboral hacia el proceso del cuidado.

Por lo tanto, uno de los cambios significativos y que marca-
ron la revolucion evolutiva de enfermeria, se generd en la
etapa de 1934-1954, planteado por Velandia Mora (2009),
donde se dalatransformacion de las escuelas existentes, ge-
nerando una evaluacion de los curriculos de las escuelas para
enfermeras, tanto privadas como publicas, y la participacion
de la mujer a la vida laboral con mas equidad y nivel educati-
vo superior. Todos estos acontecimientos, inicialmente, fue-
ron adoptados por la Universidad Nacional de Colombia; gra-
dias al apadrinamiento de un modelo norteamericano que
postula dos periodos en enfermeria: el preclinico y el clinico,
generando, asi, trascendencia a nivel nacional.

Por consiguiente, se da un cambio drastico pero necesario
en todos los componentes del plan de estudio de la época,
cambiando el término parteras o comadronas por enferme-
ras, cuyos conocimientos se basaban en estadistica, filoso-
fia, higiene, proteccién, cuidado a la poblacion vulnerable y
nociones de administracién hospitalaria, titulando a estas
enfermeras, quienes culminaran los 3 afios de Formacion,
como enfermeras hospitalarias.

En esta etapa de la historia, se dan grandes cambios en pro
del bienestary la organizacion a nivel grupal. Uno de ellos es
la aparicion de la primera ola administrativa en enfermeria:
el enfoque de las tareas, postulado en el libro Introduccién
a la teoria general de la administracion (Chiavenato, 2007)
y planteado por uno de los padres de la economia adminis-
trativa, el sefior Taylor. Este término llegd a la enfermeria

por medio de la influencia de los modelos norteamericanos
adoptados, en pro de la mejora de la calidad del servicio
prestado por las enfermeras.

De acuerdo conlo anterior, la administracién dentifica gene-
ré unimpacto significativo y contundente en la historia de la
enfermeria. Por un lado, se generd el estudio cientifico del
trabajoy, desde ese momento, las enfermeras estaban cons-
truyendo el camino holistico hacia la denda. Por el otro lado,
a partir de la seleccion y Formacion cientifica e idonea de las
enfermeras, se genera laimportancia de tener personas con
capacidades y conocimiento tedrico para gercer la fundcén
del cuidado a nivel individual, grupal, Familiar y comunitario,
dando el comienzo para formar, paso a paso, la escalera que
nos conduciria a la gestion del cuidado.

Es, justamente, la educacion el camino propicio que determi-
na la calidad de la enfermeria en la historia. Este proceso se
produce a partir de la reforma a la educacion superior en Co-
lombia, lo que generd el ingreso de las mujeres a la univer-
sidad vy, por ende, la calidad y selectividad de aquellas per-
sonas que serian parte de una educacién mas especializada,
dandose pruebas de ingreso y tesis de grado.

Es, particularmente interesante, como la influendia de la es-
cuela francesa, que se venia manejando desde los afios 30y
cuya base se especializaba en la observad on individual del
paciente, sinimportar su diagndstico o manegjo de gruposre-
ferentes a patolegias afines, cambia al sistema anglosajon,
orientando el cuidado de los pacientes por especialidad v
grupo afin de diagnostico.

Porlo tanto, la evoludén de la administracion, planteada por
Taylor, marca el modelo norteamericano adoptado en la en-
Fermeria colombiana. En este momento, se instala el enfoque
administrativo en la enfermeria colombiana; llegando al pun-
to de denominarse al profesional de enfermeria como jefe
de unservicio (Velandia Mora, 2009).Aqui se Fortalece la rela-
cién entre la teoria de Taylor y la enfermeria de nuestro pais,

De esta manera, se generaron avances significativos v pro-
metedores para que la enfermeria se posicionara, afo tras
afo, como una de las profesiones de mayor calidad en el pas;
todo esto, a partir de la espedalizaddn de mandos interme-
dios y de los trabajadores operativos, en este caso, los técni-
cos U auxiliares de enfermeria. Ademas, se condbe la idea de
que, a partir de la educacion recibida, el profesional de enfer-
meria monitorice el trabajo de los trabsjadores operativos y
su selectividad, en cuanto al personal que se desempefiaria
en determinas funciones (administrativas, de salud pdblica o
dlinica); llegando al punto de concentrarla atencion en las ta-
reas de cada awxliar de enfermeria y poder generar estanda-
rizacion y efidenda en las operaciones; convirtiendo al pro-




Fesional de enfermeria en mas que un
administrador o un jefe de un servido.
En este punto, el ser enfermero evolu-
dond hadia el gerente vital de un servi-
do, cuyo fin, se basa enla blsqueda per-
manente de la generaddn un servido
de calidad a partir de personal eficiente;
dando como resultado una empresa efi-
dente y usuarios satisFechos.

Con las nuevas oportunidades vy la posi-
bilidad de capaditarse en el extranjero,
algunas enfermeras, como Inés Durana
Samper, empezaron a traer innovadio-
nes tanto a nivel educativo, como en la
practica de enfermeria, permitiendo la
creacion de la licendatura en dendas de
enfermeria en los afios 50 y 70 (Velandia
2009).Unavez se formalizo la enfermeria
en la educadon superior, otras universi-
dades, como la del Valle, empezaron a
preparar programas de posgrados, re-
ferentes a psiquiatria y materno infantil.

De acuerdo con Chiavenato (2007),
desde los 60-70, en Colombia, se ha
presentado una influenda significati-
va de la teoria del proceso administra-
tivo de H. Fayol, dado que se presenta
la division del trabajo; generando una
categorizacion del profesional de en-
fermeria y el auxiliar de enfermeria,
quien, para la época, representaba el
92.4%. Esta categorizacion indicaba
que el personal técnico tenia el con-
tacto directo con el paciente, mientras
que el profesional se encargaba de de-
legar responsabilidades y administrar
el servicio a su cargo; aqui, se eviden-
da su desempefio en funcién de la uni-
dad de mando y direccion.

Esta etapa de la historia de enfermeria
se basa en un nivel netamente adminis-
trativo; produdendo centralizacion de
podery jerarguizacion, de acuerdo con la
formacd6n educativa; dando comeo resul-
tado el uso delos elementos del proceso
administrativo, tales como: planificadion,
revision, organizadén, mando, ejerdi-
do del liderazgo, coordinacion y control
(Chiavenato, 2007).Todo esto, con el fin
de obtener orden y equidad en el servi-
cio a su cargo, gradas a pautas estricta-
mente establecidas en un modelo cerra-
do, siguiendo una cadena de mando para
la comunicadén (entre los niveles admi-
nistrativos planteados por Taylor a nivel
estratégico, tactico y operativo), desta-
cando al profesional de enfermeria en
los dos primeros niveles. No obstante,
la falta de personal capadtado y el poco
disponible ubicado en aéreas fundamen-
tales como: dlinicas v salud publica a la
vez, juntocon salarios por debajo de lo
justo a tal carga laboral, desencadena-
ron cambios para captar mas personal.

En los afos posteriores a la década de
los 70, se presentd un auge espedifico
en el drea de la educacién superior,
debido a que la enfermeria empezd
a realizar trabajos de investigadon;
se vinculd a la Asodadon Macional de
Enfermeras de Colombia (ANEC) y par-
ticipé en eventos internacionales. Ello
fomentd los grupos de investigacion a
nivel departamental y, por ende, la fun-
dacién de la primera revista de enfer-
meria en la Universidad Macional y del
movimiento estudiantil de enfermeria
con énfasis en investigacion, como lo
mencdona Velandia Mora (2009).

Puesto gue se establedieron las prime-
ras politicas sobre la cobertura de los
servidos de salud, y se incrementaron
latasa denatalidad y los diferentes pro-
gramas en los cuales la partidpacion de
enfermeria era fundamental, el rol del
profesional de enfermeria se expan-
di6 entodos los niveles de atencidn, asi
como la ampliacién de las ofertas del
programa de enfermeria profesional en
diferentes institudones de educadon
superior a nivel nacional. Estos cambios
permitieron una mayor partidpadon
de enfermeria en servidios de hospita-
lizacién y servicio ambulatorio, y una
menor demanda en el dmbito adminis-
trativo, ya que la enfermera cambid su
posicion de administrar solo “recursos”,
para administrar servicios en salud.

Por lo tanto, la labor de enfermeria se
empezd a conceptualizar como un pro-
ceso sodal de la mano del trabajo gru-
pal, acompafiado con el desarrollo tec-
nologico; las empresas, tanto privadas
como publicas, adaptaron la utilizadon
y ubicacién del personal de enfermeria
de acuerdo con su potendal; se funda-
mentaron Los primeros grupos sindica-
les en pro del tratamiento constructi-
vo 0 positivo de conflictos en el ambito
laboral, creando un cambio radical del
homo economicus por homo social. La la-
bor de enfermeria yano era solo brindar
cuidado, sino analizar, investigar y mejo-
rarla calidad de ese cuidado, adaptan-
do alguneos postulados de la teoria de
las relaciones humanas y del comporta-
miento social (E. Royo, mendonados en
el texto de Chiavenato 2007).



Una utopia, muy particular en la enfermeria de la ac-
tualidad, corresponde a dos etapas del pensamiento
administrativo, las cuales se dasifican en un solo gru-
po denominado: administracion de los ejecutivos, don-
de incluye la teoria de los sistemas y contingendias. El
apadrinamiento de la administracdion de los gjecutivos
plantearia, como Unica meta, prestar unos cuidados
efectivos y productives; y, para alcanzar dicho propé-
sito, se debian tener en cuenta determinadas pautas
como: indicacion y dlaridad del objetivo de enfermeria
en un servicio, anundo por parte de la organizadon en
cuanto a las directrices gue debe seguir el profesional,
es dedr, el como actuar en general, las delimitaciones
de las accones de enfermeria, la evaluacion de los re-
sultados a nivel individual y del grupo de trabajo. Todo
esto generd un dmbito mas organizado vy fFactible en el
momento en el que el profesional de enfermeria utili-
za los recursos disponibles para su trabajo, realizando
una retroalimentadén permanente a través de los re-
sultados y metas propuestas.

En cualquier servicio de salud, los profesionales de-
ben tener unificacién del lenguaje; con esto me re-
fiero, por un lado, a los protocolos que contienen:
paso de sonda, curaciones, toma demuestras para
laboratorio, lavado de manos, etc; y, por otra par-
te, estd el PAE, NANDA, los cuales hablan sobre los
deberes y derechos que rigen a los profesionales en
salud. Todos estos procesos contribuyen a la calidad
y a la cantidad de los recursos y consecuencias eco-
némicas a nivel de la organizacién. Después de tener
claridad en aquellos procesos de planificacién, orga-
nizacion, direccion y control, se empieza la ejecucion
de los mismos buscando el éxito organizacional; lo
cual produce el denominado sistema de organiza-
cién de cuidados. (Chiavenato, 2007).

Al adoptarla teoria de contingencias, se empezaron a
determinar las tareas y se incrementd la destreza en
procedimientos; lo que dividio a la enfermeria en dos
partes: la primera se enfoca en el paciente, generando
una atendon integral y posibilitando la comunicacion
entre equipo de salud y pacientefamilia; de esta for-
ma, se garantiza la continuidad de los cuidados, y el au-
mento de la satisFaccion del padente por el servicio y
la enfermera por la calidad de su trabajo. La sequnda,
es la enfermeria por equipos. En esta, se participa acti-
vamente para construir el sistema de organizacion del
cuidado, por medio de la utilizacién méxima de los re-
cursos y el Fomento de la comunicadon interpersonal
en pro del cuidado integral Asf, al categorizar al pro-
fesional de enfermeria en aspectos como: el gerente
de un servido de salud, quien generara la gestion del

cuidado, teniendo en cuenta: su formadion académica
y la experiencia en el campo de la salud, Formara una
vision global del pacientey lograra identificar las nece-
sidades prioritarias a nivel del paciente/familia.

Puesto que el profesional de enfermeria posee tan-
tas responsabilidades, la Ley 266 de 1996 estipula
que el profesional puede delegar algunas Funciones,
teniendo en cuenta la confianza en su subordinado,
dandole autonomia y libertad, para alcanzar un obje-
tivo, realizar una tarea o cumplir un trabajo, de acuer-
do con la destreza, el conodmiento, el cumplimien-
to de protocolos vy la verificacion de las capacidades
en la tarea por cumpli; sin embarge, esto no signifi-
ca que delegar sea igual a evitar responsabilidades o
quitarse trabajo de encima.

Lalabor de enfermeria va mas alla del sistema cerrado
padente/organizacion; por ello, Sidani e Irvine (1998)
complementan el pensamiento administrativo de gje-
cutivos, con su postulado sobre el cuidado, el cual se
divide en tres secciones: la primera es la estructura
(variables de las personas, caracteristicas del servicio,
y lasvariables dela organizacion); la segunda es el pro-
ceso (componentes y exposicion del rol), v la tercera
son los resultados (calidad y costos), y cuyo Gnico Fin
es |a calidad y efectividad del cuidado a nivel usuario,
Familia, equipo de trabajo y comunidad.

Por Gltimo, para complementar esta mezcla, exquisi-
tamente exitosa en el cuidado, basada en el pensa-
miento administrativo, los postulados de Sidani e Ir-
vine (1998) y la teoria de la atendién burocrética de
Coffman (2011), en la cual, la organizacion del cuida-
do esta ligada inseparablemente a sistemas interco-
nectados entre si por otras estructuras, donde son
una parte de un todo, Formando un sistema hologra-
fico de dos 6rdenes: el primero es el implidto, el cual
consiste en el centro del cuidado, denominado mode-
lo espiritual-ético, vy el segundo orden es el explicito,
compuesto por aspectos politicos, legales, educati-
vos, econdmicos etc., convirtiendo todos estos aspec-
tos administrativos y tedricos de enfermeria, en la fu-
sion perfecta de calidad, por un lado, al profesional
como ser moral, auténomo y gerente del cuidado; por
otro lado, al usuario en una personavalorada y respe-
tada, quien es tratada por sus cuestiones de salud y
no por su capaddad finandera.




Un aspecto importante que debe tener el profesional de enfermeria
es la toma de decisiones, analizado en el articulo "Calidad dela aten-
dén medica” de Donabedian (2001); aqui, se destacan varios aspec-
tos de la actualidad del sistema de salud de nuestro pais, marcada
notablemente por la Ley 100 de 1993, donde se determina la calidad
de la atenddn segin los costos; actualmente, esto se ve reflejado en
el POS, y Llos regimenes contributivo y subsidiado. Ademas, se tienen
en cuenta los estandares de calidad de cada proFesional mediante au-
ditorias del desempefio laboral, en pro de disminuir costos.

Todo esto genera dilemas éticos en los profesionales, al momento
de tomar una decisién a Favor del cuidado del paciente, Por un lado,
esta el sistema monetario, el cual rige la calidad de atendén sin im-
portar el estado de salud del paciente, limitando drasticamente el
actuar del profesional. Por otra parte, esta la fijacion por el progra-
ma y el seguimiento de lineamientos protocolarios de la organiza-
dén, enfatizandose en la disminucion de los costos, relegando, aun
segundo lugar, la ética y moral del profesional, del usuario y de la
organizacion, globalizando la labor hacia los costos.

Al realizar un recuento por todo el proceso socio-histéorico de la
enfermeria en nuestro pais, se han logrado enlazar varios aspectos
con Lla administracion y la evolucion de la misma en el ambito de la
enfermeria, donde se puede observar que la mezcla mas perfecta
del éxita de una profesion dedicada a la atencion del usuario es la
Fusion con la administracion.

A pesar de que a nivel de educadén superior se han alcanzado gran-
des logros como tener especializaciones, maestrias y doctorados de
alto reconocimiento a nivel latinoamericano, v de que el proceso de
investigacion ha evolucionado paulatinamente, destacdndose gran-
des proyectos en revistas a nivel nacional e internadonal; es inguie-
tante observar que la lucha y el esfuerzo que marca la historia de en-
Fermeria de nuestro pais por ocupar un lugar destacado, meritorio y
respetado en Colombia, no se refleja en muchos colegas; por el con-
trario, hacen una la adaptacién inverosimil hacia el modelo burocra-
tico deWeber;, representando algo que esta fuera de todo contexto

L6gico hada el cuidado y amor por la profesion.,

Es inconcebible observar, en pleno siglo XXI, personas que, estudian
y se actualizan constantemente para brindar un cuidado integral,
se inclinan por acciones tan retrogradas tanto a nivel institucional
como del propio funcionario; sobre este aspecto, se destacan: el
exagerado apego al reglamento (donde cualquier error o dificul-
tad de un colega es una Falta imperdonable; se generan mandos
imaginarios por antigliedad v una falsa autoridad para intimidar a su
colega nuevo en el servicio), el exceso de papeleo, la simbolizadén
de las relaciones y la exhibidon de sefales de la autoridad.

Aunado a lo anterior, se presentan tres situaciones que generan una
gran despersonalizacion del servicio. La primera, se muestra cuando
el profesional de enfermeria tiene a su cargo 20 pacientes y dele-
ga muchas Funciones sin la verificacion correspondiente a la tarea
asignada; por ello, muchos colegas consideran al auxiliar de enfer-
meria como un subalterne, sinvoz ni voto; cuando él es la mano de-
recha de la enfermeriay una persona capadtada para realizar tareas
operativas, con criterio en el cuidado y el bienestar del paciente. La
segunda, se refleja por medio de la rivalidad entre enfermeria y -
medicing, a causa de la jerarquizacién de poder, olvidando por com-
pleto el usuario y su bienestar, La tercera, hace referencia a la fac-
turacion, los gastos, las camas disponibles, la escases de recursos y
todos aquellos sucesos que vive nuestro sistema de salud, desvian-
do las prioridades en un servicio.

Para concluir, la enfermeria es una profesién holistica, integral con
contenidos académicos bien enfocados hacia el bienestar de pacien-
te y la comunidad; no obstante, la adaptacién excesiva a la ruting, el
rechazo profundo hadia los cambios, la falta de trabajo en equipo,
entre otros son retos que la enfermeria del siglo XX| debe superar
tanto a nivel laboral como en el proceso académico de los estudian-
tes; de esta manera, los esfuerzos realizados por nuestros antece-
Sores No Seran en vano.
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RESUMEN

En Colombia, las desigualdades en salud persisten a pesar
de las reformas. Este articulo compara tres investigaciones
originales, las cuales midieron lainequidad a partir de las va-
riables: anos de vida potencial perdidos, mortalidad infantil
y materna por departamentos, v su relacién con referentes
internacionales. Los resultados reflejan las diferencias injus-
tasy persistentes en la salud de los colombianos.

Palabras dave:

Desigualdades en la salud, Factores socioecondmicos, anos
potenciales de vida perdidos, mortalidad materna, mortali-
dad infantil, Colombia.

"~ INTRODUCLION

El objetivo de los sistemas de salud es contribuir en la me-
jora de la salud de la poblacién y aumentar la esperanza de
vida, Por medio de reformas, muchos paises como Colombia
han buscado mejorar la eficiencia, eficacia v reducir las in-
equidades (Vargas, Vazquez & Jané, 2002). Estas reformas
se han enfocado en la organizacién y caracteristicas del sis-
tema de salud, para determinar el acceso y la calidad de los
servicios de salud, logrando un impacto sobre diferentes
aspectos vitales de grupos poblacionales y territorios. Sin
embargo, estas reformas no han logrado el impacto proyec-
tado, en especial, en lo referido a las inequidades en salud,
las cuales se definen como diferencias injustas, sistematicas
y persistentes entre individuos o grupos sociales o territo-
riales (Whitehead, 1992),

Este articulo tiene como objetivo analizar tres investigaciones
originales, las cuales midieron la inequidad a partir de las varia-
bles: afios de vida potencial perdida (AVPP), la razén de morta-
lidad materna (RIMM) y la tasa de mortalidad inFantil (TMI); para
dar cuenta de la situacion de salud publica por departamentos,
en el contexto del sistema de salud colombiano, y en relacién
con los mejores referentes mundiales para cada variable.

Para cada una de las variables, elegidas por los diferentes
autores, existe un respaldo cientifico sobre su pertinencia e
importancia. En los tres estudios adoptados para el presente
analisis, sera posible conocer los resultados de la medicién, en
la mayoria o totalidad de los departamentos, durante perio-
dos de tiempo que abarcan desde 1985 hasta 2009; ademaés, se
podran comparar estos valores con los mejores referentes in-
ternacionales, conlaintencién de observar las amplias brechas
que existen entre Colombia y paises que llevan aproximados
similares de tiempo en los procesos de reforma de la salud.

' Articulo realizado como producto de la materia de maestria Contex-
to de Gestion en Salud y Enfermeria.




Metodologia

Se realizé una busqueda limitada a la produccion centifica original de los Gltimos cinco afios, en las bases de datos AcademicSearch Com-

plete y Biblioteca Virtual de la Salud, utilizando las palabras claves 'desigualdades en la salud),

I

sistema de salud' y ‘Colombia’. Se eligieron

3 articulos de los resultantes de la blsqueda, considerando sus coincidencias sobre el tema y la Facilidad que ofredan para realizar compa-

racion de los resultados de cada una de ellas. En pro de una mejor disposicion del presente articulo, enla Tabla 1, se definen los principales
aspectos descriptivos de lasinvestigaciones analizadas.

Inequidad en los afios de vida potencial
pérdida, por departamentos en Colombia
1985-2005

Inequidades en mortalidad materna por
departamentos en Colombia para los afios
2000-2001, 2005-2006 y 2008-2009

Brechas regionales de la mortalidad
infantil en Colombia

Javier Eslava-Schmalbach, Carlos Javier
Rincon, Carol C. Guamizo-Herrefio

Yirdley G. Sandoval-Vargas y Javier H.
Eslava-Schmalbach

Marta C. Jaramillo-Mejia, José J.
Jiménez-Moledn, DovChernichovsky

2011

|dentificar desigualdades en la
esperanza de vida, las cuales estén
indicando posibles inequidades en salud.

Este estudio describe diferencias
entre los departamentos de Colombiay
tres paises de referendia en el periodo
comprendido entre 1985 y 2005.

Se tomaron los datos de BV del
Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) para los periodos: 1985-
1990, 1995-2000y 2000-2005.

Los datos sobre el pais con la mejor
expectativa de vida en el mundo fueron
tomados de los reportes de la Organizadon
Mundial de la Salud (OMS).

Los afios de vida perdidos en expectativa
de vida (AVPP) Fueron estimados a partir
de las diferendias relativas entre valores
regionales y Llos mejores valores del mundo
para los periodos de estudio.

2013

Evaluar el estado de las inequidades,
relacionadas con la mortalidad materna
en Colombia, por departamentos, en
los periodos 2000-2001, 2005-2006 y
2008-2009,

Se estimaron las razones de mortalidad
materna (RMM), ajustadas por edad matemna,
para los Departamentos de Colombia, y para
las causas de mortalidad materna.

Se describen las prindpales causas de
mortalidad para los periodos (2000-2001),
(2005-2006) y (2008-2009).

Se calculd el exceso deriesgo de muertes
maternas en Colombia contra el mejor
referente externo a través de la fraccén
atribuible?(FA) y esta se correladond
con el indicador de necesidades basicas
insatisFechas (NBI) por departamentos.

2013

Estudiar las variaciones de latasa
de mortalidad infantil (TMI) en los
departamentos de Colombia, durante
el periodo 2003-2009.Examinar la
persistencia de las variaciones entre
los departamentos sobre el tiempo
y relacionarlas con el impacto de las
condiciones socioeconomicas y la
disponibilidad de servicios de salud,
sobre la mortalidad infantil

Se usaron estadisticas vitales y se
relacionaron con datos socoeconémicos y
de servidos de salud, tomadas del DANE y de
Registro Especial de Prestadores de Servidos
de Salud (REPS) del Ministerio de Protecdion

Se analizaron tres aspectos: la
variacion de la TMI departamental
(2003-2009), larelacion entre la TMI
departamental y determinantes claves
en el tiempo, y las lineas de causalidad
e impacto relativo de los diferentes
Factores, para estudiar aln mas la
importancia de los servicios médicos.

! Representa el exceso de riesgo de morir que tiene una mujer embarazada por vivir en Co-

lombia, y no en el pais que se utilizé como el mejor referente internacional para cada afo.




Entre el periodo de 15851950 y el de
2000-2005 la EVMN aumentd en Colombia,
pasando de 67,9 a 72,6 afos.

Los AVPP en Colombia disminuyercn con
relacion a Japon v Estados Unidos; sin em-
bargo, al comparar con Chile, se observd que
los AVPP sumentaron del primer al tercer
periodo. Sobre los AVPP por departamentos
se dasificod en 3 grupos:

En el grupo uno se incduyeron: Amazonia,
Antioguia, Arauca, Caquetd, Casanare, Cau-
ca, Choco, La Cuajira, Meta y Putumayo.

Para este grupo, los AVPP conreladon a
Japén en el primer periodo Fueron en pro-
medio de 17,0 afios y disminuye a 14 afos en
el tercer periodo. En los hombras y mujeres,
el promedio de AVPP disminuyd.

En el segundo grupo se encuentran los
Departamentos: Caldas, Cesar, Huila, Nari-
fo, Morte de Santander, Quindio, Risaralda,
Santander, Tolimay Valle. En el primer
periodo, el promedio de AVPP fue de 11.8
anos y en el tercer periodo disminuy6 a
11,1. En los hombres y mujeres, el prome-
dio de AVPP disminuyo.

En el tercer grupo se encuentran los
Departamentos: Atlantico, Bogots, Bolivar,
Boyaca, Cundinamarca, Cordoba, Magda-
lena, San Andrésy Sucre, El promedio de
AVPP en el primer periodo fue de 8,8 afios
y aumentd a 9,1 en el tercer periodo. De
los nueve Departamentos incluidos en este
grupo, siete presentaron un aumento en los
AVPP, tanto en hombres como en mujeres.

Las RMM més altas en Colombia estu-
vieron entre 81 y 161, las méas bajas entre
3y 5 Las RMM mas bajas en el mundo
estuvieron entre 2 y 4 por 100,000 nacidos
vivos para esos periodos.

Se encontrd gue los departamentos que
registraron peores RMIMAe?, es dedir, las
maés altas Fueron: Chocd (81), Guainia (100}
v el registro sininformacion (161); los tres
departamentos que registraron las mas
bajas fueron Casanare (8), Cordoba (10) y
Quindio (3), frente a los paises referentes
Italia (4), Irlanda (2) y Grecia (2), paralos
tres periodos respectivamente.

Se enconkré un exceso de riesgo de mor-
talidad materna en Colombia, un promedio
del 86%, cuando se compard contra un
referente externo.

Al observar los datos de pobladdn con
las MBI, para el afio 2005, y correlacionarlos
con la fracdén atribuible del periodo (2005-
2006), se encontrd que los departamentos
con las FA mas altas para este periodo
fueron también los de mayor proporcion de
peblacion con MBI, como Chocé, Guainia, La
Guajira y Vaupés,

3 Razon de Mortalidad Materna Acumulada
Estandarizada.

El promedio de la TMI por departamento
disminuyd de 17,0 + 4,0 (Coef. Variacion:
0,2) por cada mil NV en 2003 313,6 £ 3,9
(Coef. Variacion: 0,3) en 2009, es dedir;
una tasa de reduccidén anual de 3,7 £ 0,2
porciento (Coef. Variacion: 3,6).

Con rangos de variad6n desde una tasa
de descenso anual de 8,6%, en el depar-
tamento de Norte de Santander, a tasas
anuales de incremento, como se observa
para el departamento de Vichada (tasa de
incremento anual de 23.5). Se encontrd una
razon de 4,7 entre la mayor y menor TMI
departamental (2009).

La TMI aumentd en Quindio (13.7 2 15.8),
Chocd (34.4 2 37.5), San Andrés y Providendia
(12,1 a13.8), Amazonas (20.4 2 32.9), Guainia
(40.6 a47.2), Vichada (13.2 a 43.6). Sin em-
bargo, al 2009, aunque bajé sigue siendo alti-
sima en otros Departamentos como Vaupés
(35.6) La Guajira (20.9) y Cordoba (19.9).

Las tasas mas bajas oscilan entre 10y 12,
para Cundinamarca, Antioquia, Santander,
Arauca, cercanos ala de paises conlos
niveles mas bajos de Latinoaméricay EL
Caribe (2009-2010), como Chile (7,5), Costa
Rica (3,0), y Uruguay (9,0); mientras que
otros departamentos que presentan ThI
mas altas, estan cercanos a Bolivia (42,0),

v podrian estar por endma de Guatemala
(25,0) y Nicaragua (23,0)

Hay una relacion negativa entre la TMI de-
partamental, con el tiempo y las variables al-
tamente correlacionadas, como; educacion
de la madre, ingreso per capita, cobertura
de aseguramiento y aCCeso a servicos.




Discusion

Autores como Eslava han utilizade, en el anélisis de la inequidad en
salud, la esperanza de vida al nacer (EVN) como referente para identi-
ficar desigualdades consideradas injustas y evitables entre diferentes
grupos pobladionales (Eslava, Rincon y Guarnizo, 2011). De acuerdo
conla EVN, en Colombiay otros paises, la primera investigacion mide
los AVPP, correspondiente a los afios gue deja de vivir una poblaciéon
por condiciones de inequidad. Los afios de vida perdidos en expecta-
tiva de vida tienen la “capaddad para evidendar el impacto que las
condidones sodales, el acceso a los servidos de salud de calidad y
determinadas enfermedades e injurias tienen sobre la posibilidad de
muerte temprana” (Eslava, Rincon & Guarnizo, 2011). Paralelamente,
"el analisis de indicadores de mortalidad para evaluar La situacion de
salud de una regién o un pais es muy habitual y, de hecho, propor-
ciona una de las medidas méas objetivas que se pueden tener en el
campo de la salud” (Rodriguez, 2007). Asi, las dos variables restantes
miden la RIMIM y la TMI, ambas asociadas a los Objetivos del Milenio.

Sobre la primera, se debia disminuirenun 75% laRMM entre el 1990
y el afio 2015,
[...] se conoce por estadisticas de Maciones Unidas, que el 98 %
de las muertes maternas son evitables con buen uso de conod-
mientos y tecnologias existentes; ademas reporta que el 97 % de
los partas en Colombia, son atendidos por institudenes de salud,
¥ No en casas o centros diferentes [...] (Sandoval & Eslava, 2013).

Mo obstante, Colombia sigue reportando RIMIM altas, en razon a las
diferencias o las disparidades en la poblacion; las cuales, dado su alto
grado de evitabilidad e injustida, las corvierte en inequidades (Esla-
va, Rincon & Guamizo). Por Gltimo, la TMI no evidenda un panorama
mas alentador. En Colombig, la tasa estimada para 2009 Fue de 17,2
muertes por mil nacidos vives, la cual Fue mayor que la tasa media de
16,2, estimada para América Latina y el Caribe, y del grupo de paises
conniveles deingreso similar a Colombia (Jaramillo-Mejia, Chernicho-
vsky & Jiménez Moledn, 2013). Ademas, “es considerablemente mas
alta gue la tasa de Chile (7,9 en 2009), a pesar de que ambos paises
compartieron una TMI similar en 1950." (Jaramillo-Mejia et al, 2013)

Lainequidad en Colombia se concentra, en espedal, en departamen-
tos como Amazonas, Chocd, Quindio, La Guajira, Vaupés, Cordoba,
Guainiay Vichada, departamentos con altos indices de NBI; en contras-
te con departamentos como Cundinamarca, Antioquia, Santander o
Bogot 3, en los cuales histdricamente se han concentrado importantes
inversiones por su relaciéon con el desarrollo econémico de la Nadén.

En conjunto, los resultados de las tres investigaciones corroboran La
desigualdad en salud que afrontan los 33 departamentos de Colom-
bia y la importanda de un sistema de salud gue responda a las nece-
sidades de su poblacion, teniendo en cuenta la relevandia de los de-
terminantes sodales sobre el perfil epidemioldgico. Pues, durante el
periodo de estudio gue abarco este analisis, la prestacion de servidios
de salud parece estar influendada por el desarrollo general de las re-
giones y no por una politica radonal en la cual se asignen los recursos
de acuerdo con las necesidades (Jaramillodvigjia et al, 2013).

Las tres investigaciones tienen soportes teodricos especificos y con-
cretos; y la importancia que han recibido los temas, a lo large de las
Gltimas décadas, hace gue el conodmiento del tema no sea escaso y
sea sufidente para enmarcar la investigacion y su pertinenda cienti-
fica. Sobre el disefio metodolégico, todas comparten la posibilidad
de un sub-registro de la informacion; a pesar de que se utilizaron
fuentes ofidales. Para lograr estudios mas robustos sobre las inequi-
dades en salud, es necesario involucrar variables de calidad deviday
condiciones de los servicios de salud en los departamentos; asi como
propender por mejores sistemas de informacion en salud, los cuales
garanticen la fidelidad de los datos a larealidad. Este tipo de investi-
gadonesy sus analisis constituyen diagnésticos de la efectividad del
sisterna de salud. Las diferencias encontradas entre los departamen-
tos colombianos estarian indicando diferendias en las condidones de
vida y salud de las pobladones que habitan determinada regién, lo
que las hace pertinentes y necesarias sodalmente.

Conclusiones

Las reformas del sistema de salud en Colombia y Latinoamérica se
han enfocado en mejorar la eficacia, eficiencia y equidad en salud
para sus poblaciones y territorios.

La comparaciéon de Colombia con referentes internacionales, sobre
cada variable, permite reconocer la brecha que existe en el Pais so-
bre el impacto del sistema de salud en la poblacian.

Los resultados obtenidos en las tres investigaciones dan cuenta de
la notable inequidad entre departamentos; ya que, sobre los resul-
tados de cada una de las variables hubo disparidad por departamen-
tos en el nimero de AVPP, enla RMM y la TMI, durante Los periodos
de estudio. La medicion por departamentos genera informacion ne-
cesaria para Formular politicas pUblicas acordes con las necesidades
del pais y de cada una de sus regiones, considerando el impacto de
la prestacion de los servidos de salud y las condiciones socioecons-
micas de las regiones.

Es necesario impulsar la investigacion sobre las inequidades en sa-
lud, como mecanismo de evaluacién y Formulacion del sistema de
salud del pais.
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RESUMEN

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
son las responsables de causar el 80% de las muertes en el
mundo. Para la metodologia, se realizé un estudio de caso
donde se selecciond un paciente del servicio de medicina in-
terna de una institucién hospitalaria de tercer nivel. Como
resultados se encuentra una paciente de 80 anos, con amau-
rosis bilateral, quien ingresa al servicic de urgencias; alli, se
encuentra una Ulcera en tercer artejo de pie derecho con
evidencia de necrosis y secrecion purulenta Fétida, y una gli-
cemia de 400 mg/dl. Dentro de la discusiéon del presente ar-
ticulo, se presenta, en el caso de la paciente, un cuadro tipico
de SM, sustentado por la presencia de: perimetro abdominal
de 110 cm, diagnostico de diabetes en tratamiento, e hiper-
tensién arterial y dislipidemia en tratamiento.

Palabras dlave:
Diabetes mellitus, sindrome metabdlico X, didlisis perito-
neal, enfermedad crénica, cuidado de enfermeria.




INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizadén Panamericana de la Salud (OPS), las
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son las responsa-
bles de causar el 80% de las muertes en el mundo; de estas, el 60%
estdn asodadas a enfermedades cardiovasculares, cancer v diabe-
tes, Parael 2010, sereportaron en laregion de las Américas untotal
de 5.1 millones de muertes relacionadas con este grupo de enfer-
medades (Mbanya, 2010).

Dentro de las enfermedades cronicas de mayor importandia esta la
Diabetes Mellitus tipo 2 {DM2). Esta enfermedad aumenta, consi-
derablemente, el riesgo de desarrollar cardiopatia y acddente ce-
rebrovascular {ACV).5e ha encontrado que un 50% de los pacientes
diabéticos mueren, prindpalmente, por cardiopatia y ACV; y de un
10% a un 20% a causa deinsuficiencia renal asociada a DIM2,

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2012) pronostica que
las muertes por causa de Diabetes Mellitus (DM) se multiplicaran
por dos entre los afios 2005 y 2030; registrando un 80% de estas
muertes en los paises de ingresos bajos y medios. La Federacion In-
ternacional de Diabetes (FID) estima que, en el 2012, 366 millones
de personas en todo el mundo se encuentran diagnosticadas y 280
millones tienen alto riesgo de desarrollar la enfermedad.Se calcula
que, en 18 afios, el total alcanzaria 552 millones de personas con DM
v 398 millones con alto riesgo de padecerla (Mbanya, 2010).

LaDM2, la hipertensién, Las dislipidemias, las coronariopatias, el ACY
y algunos tipos de cancer tienen, en comun, Factores de riesgo como:
el sobrepeso y la obesidad; los cuales son responsables de que cada
afio mueran en el mundo 2,8 millones de personas. Enla Region delas
Américas, en el afio 2008, se registré un aumento significativo en el
porcentaje de personas que presentan sobrepeso, con un reporte del
62% en ambos sexos, y un 26% de obesidad (OMS, 2012)

A nivelinternadional, los gobiernos estan luchando por proteger a to-
dos los ciudadanos de los Factores gue aumentan el riesgo de desarro-
llar DM; entre los mas relevantes se encuentran: una dieta poco salu-
dabley lainactividad fisica A nivel mundial, se enfrentan desafios para
priorizar lainformadén, el tratamiento y La atencién sobre la diabetes.

Segin la Asociacion Colombiana de Diabetes (2012),la prevalenda de
DM2, en el pais, es aproximadamente de un 7.4% en hombres y de un
8.7% en mujeres. De acuerdo con estas dfras y la poca evidendia de
investigacién y estudios de casos en Colombia sobre el tema, se evi-
dencia laimportancia de estudiar sobre esta enfermedad.

Por tal razon, se deddié adelantar este trabajo de investigacion,
cuyo objetivo es revisar un caso de Sindrome Metabélico, en un pa-
diente adulto mayor, y aportar un plan de enfermeria individualiza-
do, el cual podria servir como base para el cuidado de padientes que
presenten estas condiciones patologicas.

Metodologia

Se realizé un estudio de caso donde se selecciond un paciente del
servidio de medidna interna de una institud on hospitalaria de tercer
nivel. Los criterios de seleccién fueron: haber sido diagnosticado con
DM2, vivir en una zona urbana, tener cuidador informal v contar con
la participacién voluntaria,previo consentimiento informado por par-
te del padente y del cuidador informal. EL presente estudio se guid
por la Resolucion 8430 de 1993, emitida por el Ministerio de Salud.

Lavaloradén fue realizada en dos sesiones, aplicando el instrumento
adoptadoe por el Programa de Enfermeria de la Universidad de los Lla-
nos enversion 2-2011 (Aponte & Hernandez, 2011), disefiado para la
valoradén delindividuo adulto por patrones fundonales y con aplica-
cién de la teoria de autocuidado de Orem. Adidonalmente, se consul-
té La historia clinica como fuente secundaria de informaciony, a partir
delo anterior, se realizd la blsqueda bibliografica.

Para la determinacdion del riesgo de desarrollar DM2 en los proximos
10 afios, se ukilizd elinstrumento Findrisk (Fundadon para la Diabetes,
2010) en una de las hijas de la padiente, aln no diagnosticada con DM.
Este instrumento fue desarrollado en Finlandia, con el propésito de
detectar grupos de alto riesgo a partir de un caso identificado.

Elinstrumento consta de 8 preguntas, en las cuales se valoran las va-
riables: edad, indice de masa corporal, perimetro abdominal, realiza-
cion de actividad fisica, frecuendia del consumo de frutas y verduras,
uso de medicacién para la hipertension, niveles de glucosa previos y
antecedentes Familiares de DM. A cada una de las preguntas corres-
ponde una puntuadién predeterminada; estas se deben sumary, de
acuerdo con el resultado final, se determina el riesgo conla siguiente
escala: Menor de 7 puntos equivale a riesgo bajo; de 7a 11 puntos a
riesgo ligeramente elevado; de 12 a 13 puntos ariesgo moderado; de
14 a 20 puntos ariesgo alto y mas de 20 puntos ariesgo muy alto. De
acuerdo con el resultado, se deberan desarrollar las intervendones
correspondientes, brindando informacion acerca de las conductas
modificables que podria adoptar v la aclaracion de las inquietudes
conrespecto a estasy a la patologia.




Resultados
Presentacion de caso

« Informacion Basica Paciente Femenina de 80 afos de edad, viuda, nacdida en Villavicencio, sin nivel educativo For-
mal, vendedora de frutas y verduras; hace dos afios no labora debido a amaurosis bilateral; pertenece al régimen
subsidiado. Su cuidadora informal, sin grado de consanguinidad, tiene La responsabilidad de realizarle la Diélisis Pe-
ritoneal tres veces al dia.

« Mativo prin

dosis infecdosa minima (MID), con incremento de dolor.

ol mobvo princical Alingresar al servicio de urgendias, se encuentra una Ulcera en tercer artejo de pie
derecho con evidendia de necrosis y secrecién purulenta Fétida. Se encuentra glicemia de 400 mg/dL.

+ Ampliacion

of

« Histonia dedesvio dela salud Paciente con DIM2 diagnosticada hace diez afios, con amaurosis bilateral por retinopatia
diabética hace 2 afos, IRC estadio V, HTA, EACC, EPOC reladionade con exposicion al humo de lefia, con antecedente
quirlrgico de amputacién de primer dedo del pie derecho hace seis meses, asociado a pié diabético.

+Patron depercepcion y manejo ae

2lud Actualmente, estd hospitalizada para tratamiento médico; se encuentra con
el siguiente régimen Farmacolégico hospitalario:

Tabla1. Medicacion formulada dentro dela institucion hospitalaria

NOMBRE DOSIS via
Cefepime 1ar IV

Linezolid 600 Mg I\

Asa 100mg VO
Enoxaparina 60 mg SC
Clopidrogel 75 mg VO
Omeprazol 20mg VO
Losartan 50 mg VO
Atorvastatina 40 mg VO
Acetaminofen 500 mg VO
Tramadol 50mg VO
Eritropoyetina 4000 U SC
Furosemida 40 mg VO
Glargina su SC

Adicionalmente, tiene esquema moévil de Insulina Apidra 7U base y 1U por cada 50 mg/dl sobre 200 mg/dL.

C A iy ey I ) f
Tabla 2.5eguimiento de glicemia casual

FECHA VALOR DE GLICEMIA
8/11/12 258 mg/dL
14/11/12 40 mg/dL
15/11/12 280 mg/dL

20/11/12 217 mg/dL




« Patrdn de nutricidn y metat

10 Paciente que consume tres comidas al dia, normalmente constan de sopa,

carme, pollo, huevo, arroz, platano, frijol o lentejas y pan, las bebidas son jugos naturales con poca azdcar y café.

Refiere que, en los Gltimos dos afios, ha aumentando paulatinamente de peso debido a su inactividad, como
consecuendcia de su amaurosis bilateral. Su apetito durante la hospitalizacién ha disminuido debido a la sensa-
cion de nauseas ocasionales. Actualmente, pesa 78 kg y mide 1.57 cm, lo que indica un IMC de 31.7,que corres-

ponde a Obesidad Leve,

Bresenta 3 Ulceras en MM|

1. A nivel deterdio distal de pierna derecha, cara
lateral, presenta Ulcera con forma redondeada,
bordes irregulares, de 6cm x 4cm x 0, con teji-
do de granulacion del 90% y tejido de fibrina del
10%, sin secrecion (| )

2 En el tercer artejo del pie derecho, hay lesion
neacrotica en todas sus caras, estadio 5, segun es-
cala de Wagner; por lo que se realizdé amputacion
durante esta hospitalizacion (it 160 2). Enel
segundo artejo del pie derecho, se encuentra le-
siGn necrotica en todas sus caras. Esta no es dasi-

ficada como Ulcera debido a que no presenta le-
sién abierta, asodando su necrosis a dafio en la
microdrculacién y proximidad al segundo artejo.
AUn asi, se realiza amputacion debido a las carac-
teristicas del tejido ya mendonado.

3 Ulcera en el tercio posterior de la planta del
pie izquierdo, céncava, redondeada, de tamario
5mm x 5mm x 3mm, con bordes irregulares y con
tejido necrotico, sin exudaddn. Segin escaLa de
Wagner se encuentra en estadio 1 (/lustre

Tercio distal de pierna
derecha, cara lateral.

Hustracion 2

Pie derecho que mues-
tra la amputacion segun-
do y tercer artgjo,

istracion 3.
Tercio posterior de la
planta del pie izquierdo.



Posterior a la amputacién del segundo vy
tercer artejo del pie derecho, se encuentran
signos de infecdén local; se realiza valora-
dén por crugia cardiovascular, quien consi-
dera amputadoén infracondilea de MID, para
lo que se solicita valoradién por ortopedia
y anestesiologia.

Presenta fisuras en labios debido a rese-
quedad, se encuentra mucosa oral y len-
gua hUmeda, presenta protesis dental to-
tal. Se halla abdomen globoso, simétrico
de volumen aumentado, Rsls 5, a la pal-
pacion se determina signo de ola positivo,
hallazgo de hernia umbilical de aproxima-
damente 3x3 am. A la percusion hay timpa-
nismo generalizado, Actualmente, recibe
dieta oral hiposddica e hipoglicida, sinsig-
nos de déficit de liquidos.

« Dominio de eliminacidn urfnaria e intestinal
Su patrén de eliminacion urinaria es de
cuatro veces por dia, entre 400-500cc en
24h, su patrén de eliminadén intestinal es
cada tercer dia, no consume nada para Fa-
dlitar la misma. Presenta un catéter para
Didlisis Peritoneal fijado al abdomen, sin
signos de infecdén,

« Dominio de actividad y ejercicio. Aspecto

drculatorio, respiratorio y motor.
+ Aspecto drculatorior TA: 136/82
mmHg, FC: 81 x7, FR: 18 X', PM| difuso
A la auscultacion cardiaca ruidos ritmi-
cos detimbre bajo. Medidna interna de-
termina evento coronario agudo dado
por biomarcadores positivos con curva
de troponina positiva, por lo que inician
monitorizacion cardiaca continua
A la palpacién de pulsos periféricos bi-
laterales; Temporal 2+, Carotideo:2+,
Radial: 2+, Popliteo: 0, Pedial: 0.Llena-
do capilar en MsSs de 2 segundos, en
Msls no es posible de identificar.

Se realiza Ecocardiograma que reporta
hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdo con expulsion conservada.
Disfuncion diastélica del ventriculo iz-
quierdo por trastornos delarelajacion,
insuficiendi a tricuspidea ligera de tipo
fundonal.

Se realiza ECO Doppler, el cual repor-
taenfermedad arterial oclusiva de MID
por arterioesclerosis. Presenta placas
de ateroma en todas las arterias estu-
diadas, arteria femoral profunda vy su-
perfidal, con alteraciones de las velo-
cidades y en los patrones de Flujo por
estenosis significativas. Ausenda de
flujo en Lz arteria tibial posterior y re-
tromaleolar, tampoco se visualiza Flujo
en la arteria peronea,

Resultados de laboratorio clinico:
- Hematologia: lLeucodtos 299 x
1073/uL, Clébulos rojos: 2.8 x1076,/uL,
Hemoglobina: 8.1 g/dl, Hematocrito:
25.9%, Plaguetas: 479 x1073/uL,
-Quimica; Creatin Quinasa: 22.00 UL/ml,
Proteinas totales: 4.86 gr/dL, Cloro séri-
co: 96 mEgy/L, Caldo sérico: 7.40 mg/dl,
roteina C reactiva: 115.40 mg/L
» Aspecto respiratorio: torax eliptico,
con respiradon toracdca, sin disnea,
5at02 97%, frémito tactil, en ambos
hemitérax A la auscultacion pulmonar,
sibilandas en ambos campos pulmona-
res. Placa de torax en el que se eviden-
da atrapamiento de aire bilateral
+ Aspecto motor: movimientos activos
presentes, con incapacidad para movi-
lizarse porsi sola, debido ala presencia
de dolor en la marcha de corta y larga
duracion.
Valoradén de fuerza muscular, MSD: 5,
MSI: 5, MID: 4, MIl: 4.

+« Dominio deautopercepaidn y auto-concepto.
Dias posterioras alavaloraddn, se encontré
a la padiente ansiosa, manifiesta constante-
mente la posibilidad de morir, verbalizando
el deseo de querer descansar y no tener que
luchar mas con sus dolendas.

. e— Paciente
|
[ 1
@ I ©me

En el Familiograma se muestran Unicamen-
te las personas con las que convive; sin em-
brago, es de resaltar que la paciente tiene
nueve hijas, tres de ellas diagnosticadas con
D2, de las cuales una corwive con ella.

+ Medicién de riesgo familiar. Los resultados
de Findrisk muestran que una de sus hijas
tiene una puntuad on total de 13, lo que re-
presenta un riesgo moderado en los proxi-
mos 10 afios de padecer DM2. Al conocer el
tipo de riesgo, se dan recomendacdones ge-
nerales, con respecto al automonitoreo de
glucemia capilar y la adquisicién de estilos
de vida saludable.



Plan de Cuidado Individualizado

DOMINIO 1: Promocién de la salud. Clase 2: Gestidn de la salud,

DIAGNOSTICO NANDA (Herdman, 2010)

Mantenimiento inefectivo de la salud Relacionado con: desequilibrio metabélico. Manifestado por: pie
diabético, ulcera en pierna y glucemia casual de ingreso de 400 mg/dL

RESULTADOS ESPERADOS (NOC)
{Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson. 2009)

Dominio: Conodimiento y conducta en salud (V).
(Clase: Conocimientos sobre salud (5).
miento: control de la diabetes.

lcadores

-Beneficios de controlar la diabetes. (2-4),
-Papel de la nutricion en el control de la glicemia. (2-4).
- Control de sintomas. (1-5).

-Régimen de insulina preinscrito. (3-4).
-Régimen hipoglicemiantes prescritos. (3-4),
-Préacticas de cuidados de los pies. (2-4).

ACTIVIDADES (NIC)
(Bulecheck, Butcher, & McCloskey, 2009)

Ensefanza proceso de enfermedad

- Bwvaluar el nivel actual de conocimiento por parte de la padiente y
la cuidadora, relacionado con el proceso de la DIM2.

- Describir los signos y sintomas comunes de la DM 2,

-Explorar, con la paciente y la cuidadora, lo que hanrealizado para
controlar los sintomas.

-Propordionar, a la paciente, la cuidadora y sus Familiares,
informacién acerca de la enfermedad.

- Identificar cambios del estado fisico de la paciente,

- Instruir, a la paciente, la cuidadoray sus familiares, sobre las
medidas para minimizar los efectos secundarios de la DM2.

ntacian

-Ensenar, a la persona encargada de proporcionarle los alimentos a
la padente, la correcta preparacion de estos alimentos y la porcion
indicada, de acuerdo con el grupo de alimentos a disposicion.
-Incentivar el uso de horarios para evitar estados de hipoglucemia.
-En situaciones ocasionales, que impidan proveerse de alimento,
indicar el uso de refrigerios previamente preparados.

Control signos y sintomas:
-Ensefiar, a la padentey al grupo sodal, los sintomas que deben ser
reconocidos como signos de alarma. Determinando los que requieren
de atencién hospitalaria y los que pueden ser manejadas en casa.

Administracion de insulina

- Dar informacion sobre: manejo, almacenamiento vy aplicacion
de la insuling, tanto a la paciente como ala persona encargada
de aplicarla; tales como: comprobar la fecha de caducidad y
caracteristicas de la insulina.

- Verificar antes de la aplicacién que la dosis sea correcta.

- Alternar sistematicamente los lugares de inyeccion de insulina
dentro de una zona anatdmica.

-Palpar el lugar de inyeccion para valorar si hay edemas, masas
o si esta blando; evitar zonas con dicatrices, contusiones,
abrasiones o infecciones.

-El dngulo de la aguja a introducir debe ser de 45 grados.

Administracion de medicamentos:

-Incentivar la toma de los medicamentos, indicando La Forma
correcta de consumo,

- Controlar si se producen los efectos esperados o adversos.

- Comprobar las posibles interacciones y contraindicaciones de

los Farmacos.




Doeminio: conadmiento y conducta de salud (IV).
(lase creencia sobre la salud (R).
Creencias sobrela salud, percepcién de recursos.

Indicadores

-Apoyo percibido de los otros seres queridos, (2-4).

-Apoyo percibido de personal sanitario. (3-5).

Dominio: conodmiento y conducta de salud. (IV).
= control de riesgo y seguridad (T).

n del ifesqgo

-ldentificar los posibles riesgos para la salud. (1-4).

-Adquiere conocimiento sobre sus antecedentes
Familiares. (1-4).

los pres

Cuidado
-Por parte de los Familiares y la cuidadorsa, estar atentos a los
problemas del pie (si estén secos, escamosos, encallecidos,
agrietados, frios, palidos, azules o hinchados). Para poder informar
al personal de salud y tomar medidas al respecto.

-Lavary secar (mantenerlos pies secos).

-Humectarlos diariamente,

-Prevenir golpes en los pies y evitar cualquier tipo de presian.

- Calzar los pies, con un zapato que proteja la totalidad del pie.

Aumentar los sistemas de apoyo

-Determinar el grado de apoyo Familiar.

- Dbservar la situacion Familiar actual

-Propordonar los servicios con una actitud de apredo y apoyo.
-Implicar a la familia, seres queridos y amigos en los cuidados y
planificacion.

-Explicar a los demas implicados la manera en la que pueden ayudar.
Apoyo en la toma de decisiones

-Ayudar ala padente a aclarar los valores y expectativas que
pueden ayudar a tomar decisiones vitales fundamentales.

-Ayudar a la paciente, la cuidadoray sus Familiares aidentificar las
ventajas y desventajas de cada alternativa.

-Proporcionar la informacién solicitada por parte de la padiente, la
cuidadora o sus Familiares.

- Servir de enlace entre a padiente, la cuidadora y sus familiares con
otros profesionales de la salud.

Control de riesg
-Ensefiar laimportanda de usar un calzado adecuado, gue no
genere presion algunay proteja el pie de objetos externos.

-Ensenar los signos de infeccion de las dlceras que presenta.

-Bvitar tener periodos prolongados de ayuno para prevenir
hipoglucemia.

-Prevenir caidas, mediante el apoyo para desplazamiento.

-Dar a conocer laimportancia de asistir a los controles de diabetes
e hipertension; asi como el registro y control de glicemias.

Prevencion fam
-Realizar la medicién del riesgo de presentar DIM2, mediante
el test de FINDRISK, en los Familiares de primera y segunda
generadon aln no diagnosticados.

- A los Familiares con alto riesgo de presentar DM2, orientar la
valoracion médica pertinente.




DOMINIO 4: Actividad /reposo. Clase 2: Actividad /ejercicio.

DIAGNOSTICO NANDA (Herdman, 2010)

Deterioro de la movilidad fisica. Relacionado con: Deterioro musculo-esquelético y pérdida de la integridad de
las estructuras dseas. Manifestado por: Amputacion del primero, segundo, tercer artejo y obesidad leve.

RESULTADOS ESPERADOS (MOC)
(Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson, 2009)

7 5
-Provision de ayuda personal. (2-4).
-Uso de medios de traslado seguros. (2-4).

Dominio: Salud Funcional (1).
Clase: movilidad (C).
Consecuencias dela inmovilidad: Fisiolégica

Indicadlores.

-Ulcera por presion. (3-5).
-Estrefimiento. (3-5),

- Congestion pulmonar. (3-5).

ACTIVIDADES (NIC)
(Bulecheck, Butcher, & McCloskey, 2009)

'o- apoyo personal.

- Estimular conductas de apoyo a familiares y cuidadores en
situaciones de traslado, sinimportar la distancia.

-Indicar mecanismos de traslado seguros, en el que se preserve
una mecanica corporal adecuada tanto para la paciente como
para la cuidadora.

- Determinar las necesidades de cambios relacionados con la
seguridad en el hogar.

-Dar a conocer laimportancia de preservar espacios seguros,
libres de objetos y sustandas resbalosas. Evitando traslados en
zonas con declives.

Trasiado silla de ruedas

-En caso de usar objetos como sillas, asegurar que resista el peso
de la padente

-Ensenfar a la paciente y a los cuidadores las técnicas de traslado
de una zona a otra.

Evitar ulceras por presion;

- Evaluarla presencia de arrugas en la ropa de cama, piel expuesta
innecesariamente y presenda de humedad.

- Estimular la ayuda en cambios de posicion, segin valoracian de la
piel, y seglin riesgo, dando a conocer sus beneficios.

- Bvitar rozamientos de las prominencias Gseas con la cama.

- Minimizar el roce al cambiar de posicion al paciente.

-Evitar la colocadon de murion de amputadén en posicion flexionada.
Cuidados para prevenir &l estrefiimiento

-Fomentar la realizacion de ejercicios pasivos, con un margen de
movimientos.

-Promover la ingesta de alimentos ricos en fibra.

-Fomentar la ingesta de liquidos.

Cambios de posicion

-Vigilar el estado de oxigenacion antes y después del cambio

de posicion.

-Mantener la cabecera de la cama en un angulo promedio de 30 grados.
- Mantener hidratada a la padente, para que, en el caso de que
presentar secreciones, se Fadilite su expulsion.




DOMINIO 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés.

Clase 2: Respuestas de afrontamiento

DIAGNOSTICO NANDA (Herdman, 2010)

Ansiedad ante la muerte. Reladonado con: discusiones sobre el tema de la muerte. Manifestado por:
verbalizadiones "yo sé& que pronto voy a morir, igual ya estoy cansada”.

RESULTADOS ESPERADOS (NOC)
(Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson. 2009)

Dominio. salud psicosadcial (I11).
Claoser adaptadén psicosodal (M).

A~

estado de salud.

-Reconocimiento de la realidad de la situacién de
salud. (2-5).

-5e adapta al cambio en el estado de salud,
tranquilidad. (2-5).

Dominio: salud psicosodial.

Clase autocontrol (0).

Autocontrol de la anstedad

Indicadores

-Buscar informadon para redudr la ansiedad. (2-4).

ACTIVIDADES (NIC)
(Bulecheck, Butcher, & McCloskey, 2009)

- Observar si hay signos verbales o no verbales de ansiedad.
-Proporcionar informacion objetiva con respecto al diagnostico,
tratamiento y prondstico.

-Ayudar ala paciente a realizar una descripcion realista del suceso
gue se avecina.

Presencia

- Crear un ambiente que Fadilite la confianza.

-Proporcionar objetos que simbolicen seguridad y que sean de su
gusto.

-Establecer actividades encaminadas a la reduccion de tensiones.

Disminucidn de la ansiedad

-Utilizar un enfoque sereno gue dé seguridad,

-Establecer claramente las expectativas del comportamiento del
padente.

-Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles
sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
- Tratar de comprender la perspectiva del paciente, frente a una
situacion estresante, ya sea por parte dela cuidadora o la Familia.

Discusion

Segun la informadén ofrecida por la Asociadén Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) (2010), el Sindrome Metabolico (SM) se caracteriza
por la presencia simultdnea o secundaria de una serie de alteraciones
metabélicas e inflamatorias, dadas a nivel molecular, celular o hemo-
dinamico; estas alteraciones est&n asodadas a la resistendia a lainsu-
lina y adiposidad de predominic visceral. La ALAD (2010) propone el
manejo del SM, basado en tres pilares: la prevendén de la enferme-
dad cardiovascular mediante la reducd én del riesgo; prevenir la dia-
betes mediante la reduccion del riesgo atribuible al SM, y corregir sus
componentes mediante el alcance de metas de normalidad.

En el caso de la padente, se presenta un cuadro tipico de SM, susten-
tado por la presenda de: perimetro abdominal de 110 cm, diagnosti-
co de diabetes en tratamiento, e hipertensién arterial y dislipidemia
en tratamiento. Esta combinaddn de sintomas tipifica el S, como lo
plantea la Federadidon Internacional de Diabetes (Shaw; 2006).




Es asi que, en el plan de cuidado perso-
nalizado, propuesto para la padente, se
planteanunaserie de intervencionasba-
sadas en la educadon brindada, la cual
permita el inicio de un cuidado orienta-
do a la bsqueda del control y preven-
cién de un desequilibrio metabolicoy de
sus complicaciones, tanto agudas como
cronicas, a partir del actuar propio de la
paciente, cuidadora informal y Ffamilia-
res; de modo gue esté acorde a sus posi-
bilidades o recursos. Adicionalmente, se
busca realizar intervendones con un en-
foque emodional hada la paciente, en el
que se propone potendar la capacidad
de afrontamiento y toleranda al estrés
(AlFarodeFevre, 2007).

Otro fFactor indispensable para obtener
un equilibrio metabélico es la adheren-
cia al tratamiento, el cual, en este caso,
esta limitado por las condiciones de dis-
capacidad de la paciente, lo queimplica
una dependencia de terceros, ya sea de
la cuidadorainformal o de los Familiares
que conviven con ella. Lo anterior indica
que se hace necesario implementar una
serie de intervenciones dirigidas a los
cuidadoresy, asi, permitir la administra-
cidn segura de su régimen terapéutico,
haciendo énfasis en la educacdion sobre
el mangjo y uso de la insuling; ademas
de la importancia del seguimiento y
control Farmacologico.

De acuerdo con la OMS (2012), la neu-
ropatia periférica acompariada de la re-
ducdén del flujo sanguineo incremen-
ta la posibilidad de presentar Olceras
de pie. El deterioro nervioso disminuye
la capacidad de sentir el dolor y, como
consecuencia, las lesiones suelen pasar
desaperdbidas. Estos Factores pueden
llevar a la Formacion de heridas que,
cuando se complican pueden compro-
meter la extremidad, hadendo necesa-
ria la amputacion, y convirtiendose esta
en una de las complicad ones mas costo-
sas de la diabetes (Bakker et al,, 2009).

Con respecto al enfoque en el manegjo
de Ulceras de pie diabético, el profe-
sional de enfermeria debe abordar in-
tervendones de mangjo a través de los
servicios de clinica de heridas, general-
mente, de base institudonal. De igual
manera, debe cumplir un papel impor-
tante tanto en la educacion como en
la identificacién de Factores de riesgo,
planteando, con daridad, lainformacion
sobre los cuidados y signos de alarma
de aparicion o complicacion de estas.
hdemas, debe dar a conocer al padente
que el control metabolico es necesario
para garantizar la prevenddn o manejo
de las Ulceras (Fajardo, Arboleya, Cordo-
ba, Jiménez, Rubio & Flores, 2008).

Una vez aparecen las complicaciones
cronicas de la DIM2, estas tienen un di-
fidl manejo y ocasionan graves conse-
cuendias en la salud v la calidad de vida
de los pacientes y de sus familias. Res-
pecto al caso de estudio, la amaurosis
bilateral representa la complicacién cro-
nica mas considerable, La ALAD (2012)
estipula que el dafio en los microvasos
presentes en la retinopatia diabética es
la principal causa de ceguera; porlo que,
aproximadamente, un 2% de los pacien-
tes con 15 afios, que padecen de diabe-
tes sin control metabélico, se quedan
ciegosy un 10% sufren un deterioro gra-
ve de su agudeza visual

Conclusiones

De acuerdo con las observaciones y la
revision de la literatura, se puede con-
cluir que el SM es una condicion pato-
loégica que afecta, de forma global, Las
condicdiones de vida de quien la padece
y de las personas pertenedentes a su
entorno. El plan de cuidados aqui pro-
puesto aborda el tema de SM y se re-
comienda su aplicacion y validacion a
futuro, en pacientes que puadan verse
benefidados con este,

Entendiendo que la DM es una enfer-
medad gue demanda altos costos en
el sistema de salud del pais y que su
aparicion depende, en gran medida de
la presenda de factores de riesgo pre-
venibles, es importante estimular en la
poblacion general la adopcién de esti-
los devida saludable tales como la ade-
cuada alimentadién y la actividad fisica
regular. Se recomienda el uso de prue-
bas de tamizaje, las cuales permitan
predecir el riesgo de padecer diabetes
o alertar, precozmente, un posible caso
de dicha enfermedad.

La DM es una condicion crénica de suma
importanda para implementar un mode-
Lo de cuidado de salud, que conste de un
abordaje integral a partir de la interac-
cén de un equipo de salud proactivo y
capaditado, y de padentes activos e
involucrados con los cuidados que re-
quiere la atend on de su enfermedad.



Referencias
Alfaro-LeFevre, R, (2007). Aplicacidn del procesa enfermero. Fomentar el cuidado en colaboracién. Barcelona,
Espafia: Masson.

Aponte, L. & Hernandez. F. (2011). Instrumento para valoracion del individuo adulto por patrones funcionales con
aplicacion dela teoria de autocuidado de Orem (trabajo de grado). Universidad de los Llanos. Facultad de Cien-
cias de la Salud. Programa de Enfermeria.

Asodadon Colombiana de Diabetes. (2012). Centro Educativo dela Federacién Internacional de Diabetes. Bo-
gota. Recuperado de: http:/fmawasodiabetes.org/noticias_detalle.php?ld Moticia=179&ld Categoria=5

Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD). (2010). Epidemiologia, Diagnéstico, Control, Prevencién
y Tratamiento del Sindrome Metabdlico en Adultos. Recuperado de: http://fwww alad-atinoamerica.org/
DOCConsenso/SX. %20METABOLICO%20EN%20AULTOS. pdf

Asociadén Latinoamericana de Diabetes. (2012). Epidemiologia de la diabetes tipo 2 en Latinoamérica.
En: Guias ALAD de diagndstico control y tratamiento de la Diabetes Meliitus Tipo 2 (Capitulo 1, pp.8-10).Re-
cuperado de: http://www alad-atinoamerica.org/phocadownload/quias®20alad.pdf

Bakker, K.; Acker, K.; Morbach, 5. & Perry, A. (2009). Promoting Foot care education in developing countries:
the Caribbean diabetic foot care programme. Diavetes Voice 54(3), 15-18. Recuperado de: http://wawaaidf org/
sites/default /files/attachments/2009 3 Bakker%20et%20alpdF

Bulecheck, G. M,; Butcher, H. K. & McCloskey, J. (2009). Clasificacidn de intervenciones de enfermeria (NIC).Bar-
celona, Espana: Elsevier.

Fajardo, G,; Arboleya, H,; Cordaba, M,; Jiménez, J; Rubig, 5. & Flores, G. (2008). Recomendadiones para el cuidado de
enfermeria en padentes con pie diabético. Revista Conamed, 13(1), 44-48.

Fundacion para la Diabetes. (2010). Test de Findrisk. ;Qué rresgo tiene usted de desarrollar diabetes tipo 2 ’Recuperado de:
http:/ v Fundaciondiabetes.org/prevencion/findrisk /8,1

Herdman, T. H. (2010). Diagndsticos enfermeros definiciones y clasificacion2009-2011. Barcelona, Espafia: Elsevier

Mbanya, J. C (2010). Global Diabetes Plan 2011-2021. International Diabetes Federation. Recuperado de:
http:/ fwwanidf org/sites/default/files/Global_Diabetes Plan_Final.pdf

Moorhead, 5.; Johnson, M.; Maas, M. L. & Swanson, E. (2009). Clasificacion de resuitados de enfermeria
{NOC): Medicién de resultados. Espana: Elsevier

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (201 2) Estadisticas Sanitarias Mundiales.Una instantd-
neadelasaludmundial. Recuperado de: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/70887/1/
WHO_IER_HSI_12.1_spa.pdf

Shaw; J. (2006). Diabetes Voice.The metabolic syndrome. Diabetes, the metabolic sindro-
me and the epidemic of cardiovascular disease. Recuperado de: http:/mavwnidf.org/
sites/default ffiles/attachments/issue_43 en.pdf



SITUACION
- DF ENFERMERA




EL CUIDADD DE

ENFERMER

A EVIDENCIADD

EN UNA SITUAC

ENFERMER

’

UNA EXPEF

A

JENC

ON

AV

PARTIR DE

Ana Gabriela Burgos Canacuan

agburgosc@unal .edu.co

Universidad Macional de Colombia -Estudiante de Enfermeria
IX semestre

Beatriz Eugenia Chaparro Cruz

hechaparroc@unal.edu.co

ap

Universidad Macional de Colombia«Estudiante de Enfermeria
I1X semeastre

AESUMEN

La "Situacién de Enfermeria”, tal como lo proponen Boykin
y Shoenhoffer en su Modelo de Enfermeria Como Cuidado,
es central para la comprensién y cualificacién de la practica
de enfermeria. Este trabajo se desarrolld con el objetivo de
identificar los componentes epistemoldgicos y ontoldgicos
de la practica, a través de una situacidn de enfermeria vivida
entre un paciente de oncologia pediatrica, su cuidador Fami-
liar y dos estudiantes de enfermeria. Para ello, se narrd la
"Situacion de Enfermeria” y, a partir de una guia de anélisis,
se identificaron sus componentes. Los resultados muestran
gue una "Situacién de Enfermeria” permite comprender los
patrones de conocimiento que requiere la enfermeria; su
vision Filoséfica, en este caso reciproca, refleja el metapa-
radigma de la disciplina y cada uno de sus cuatro principales
componentes. En sintesis, esta "Situacién de Enfermeria” y
su andlisis a partir de una guia, ratifican los planteamientos
del Modelo de Enfermeria Como Cuidado, los cuales estable-
cen que La "Situacidn de Enfermeria” es el centro de la practi-
ca, su contexto y el reservorio de su conocimiento.

Palabras dave:
Enfermeria, enfermeria oncoldgica, enfermeria pediatrica, teo-
ria de enfermeria, Descriptores en Giencias de la Salud (DeCs).




~ INTRODUCEION

En Colombia, desde mediados de los afios 70 y principios de
los 80, se tomd a la enfermeria como una disdplina. Sin em-
bargo, con la aparicion de modelos y teorias el legado de cui-
dado gue puede brindar la enfermeria se ha fortalecido, ya
que estas teorias generaron conocimientos que permitieron
una mejor practica en el mundo real de enfermeria.

La situacion de enfermeria permite un enfoque distinto al que
los hospitales proponen; este enfoque se basa en el cuidado del
paciente y de su cuidador, de modo que los profesionales no li-
miten su tiempo en otras tareas, y gue puedan realizar sulabor
de manera mas directa sin la necesidad de delegar (Asodadén
Colombiana de Facultades de Enfermeria—ACOFAEN-, 2006).

El hecho de que, desde una Facultad, se inculgue el cuidado,
sumado al liderazgo y la gestién, se genera una herramienta
importante en los estudiantes. Lo gue permite que los futu-
ros profesionales puedan usar los conceptos y métodos ted-
ricos ya establecidos, a fin de desarrollar un conocimiento
enfocado en el cuidado. Esto, también, amplia el horizonte
de nuevos estudios y conodmientos en enfermeria.

El descubrir nuevas maneras de brindar un apoyo terapéuti-
Co y compartir estas experiendas con los demas profesionales
demuestra el lugar de la enfermeria en el equipo de salud. Por
ello, la situacién de la enfermeria se convierte en una herra-
mienta fundamental; la cual, como lo dta Ann Boykiny Sabina
Schoenhofer (2001), es, a lavez, el depdsito del conodmiento
de enfermeriay el contexto para el conodmiento de enferme-
ria. Dentro de la situacion de enfermeria, la enfermera logra
conocer a okros como seres que se cuidan y es, por medio de
esta, que se expresan formas de viviry de crecer en el cuidado.

Por esta razon, se dedde realizar el presente escrito; con el
fin de recopilar una de las tantas experiendas vividas a lo lar-
go de la carrera de enfermeria; experiendcias que permiten
validar el conocimiento y demostrar el desarrollo disciplinar
de la enfermeria, aunado al componente profesional que se
le inculca a la enfermera en Formacion,

Los conceptos de enfermeria, como disciplina profesional,
aportan elementos filoséficos esendales (tales como el ético,
el cientifico, el personal, el empirico, el estético, el sociopoliti-
co v el emandipatorio) se pueden identificar en la practica del
cuidado de enfermeria y en la situacién de enfermeria.

Situacion de enfermeria: El pequefio sonrisitas

Estando en la practica del Instituto Macional de Cancerolo-
gia, en los servicios de espedialidades, como todos los dias,
siempre surgia esa necesidad de cuidar a alguien, no solo a
nivel fisico sino en todos sus aspectos.

Aquel dia con mi companiera Fuimos al servido de Hospitali-
zacion, nos dimos cuenta de su complejidad; en espedal, por
todo lo que un padente debe pasar, tanto por el tratamien-
to como por los efectos que esto conlleva. Nos llamé mucho
la atencion la parte de pediatria, donde estan todos estos
chiquitos que necesitan mucho cuidado, en donde muchos
apenas estan comprendiendo su situacion de enfermedad vy,
quiza, ni los mismos padres aun asimilan todo este tema. Al
entrar nos encontramos con varios chiguitos acompanados
de sus diferentes padres, cada padre estaba muy pendiente
del cuidado de sus hijos; sin embargo, de todos ellos, habia un
peqguefio gue nos llamé la atend ém; era JC, un nifio de 4 afios
de edad con un Linfoma de Hodgking. Este es un cancer oca-
sionado por una mutacion de los linfocitos, de manera que se
acumulan en ganglios, bazo, higado y medula dsea.

Al preguntarle a la madre por la situacion de JC, nos refirid
que esta enfermedad era muy desconodda; para ella "esos
males son muy raros'. Ella nos cuenta que la enfermedad co-
menz6, de repente, en su pequefio. Inicid con la aparicién de
unas masas en su axila derecha y cada vez credan mas; ella
cuenta gque mientras el pequeno jugaba sufrid una cortada
en su dedo la cual no sanaba, Fue entonces cuando ella lo Lle-
vO al médico; con el paso del tiempo, el dedo sano pero las
masas en su axila continuaron creciendo y aparecieron nue-
vas masas en el cuello; con lo cual, ella se preocupd y dedidio
llevarlo nuevamente al médico. Con este nuevo signo se re-
mitié a otro hospital, donde le hicieron una biopsia y, segin
refiere la madre, cuando le iban a entregar Los resultados la
llamaron del Instituto Nacional de Cancerologia para dedirle
que ellos tenian los resultados v que se acercara para saber
cémo habian sido estos. Y es agui donde le informan que su
hijo tiene un cancer y realizan los examenes para empezar, lo
mé&s pronko, su tratamiento,

Ella se muestra, en un princpio, temerosa por los interrogan-
tes que le realizamos; pensando que la juzgariamos, ya que
evidenciamos que requiere un apoyo de enfermeria pues
le es difidl identificar esta enfermedad, ademas el poco co-
nocimiento sobre este diagndstico hace que se le dificulte
comprender mejor la situadién que esta atravesando su hijo.
Mientras interrogamos a la madre sobre la enfermedad que
presentaba el pequeno, ella afirmaba que es un mal, que no
sabe porgué le dio a él siendo tan pequefio; cuando le pre-
guntamos sobre los diferentes cuidados que ella le brindaba
a su hijo durante su enfermedad, ella nos cuenta que le ha




dado una serie de plantas medicnales
recomendadas por su madre que, como
ella lo afirma, es “de las antiguas y sabe
como curar Llos males”, idea corroborada
por los testimonios trasmitidos verbal-
mente por su comunidad, los cuales indi-
can gue esto ha contribuido a la mejora
de su hijo; por esto, afirma que "su re-
cuperadon ha sido bastante prospera”.

Al compartir tiempo con ella, se con-
dentiza de gue necesita de nuestra
colaboracion, ya que afirma que no es
Facil comprender una enfermedad asi v
no saber a quién recurrir. Ademas, nos
comenta que esta viviendo donde un
hermano puesto que su hogar esta ubi-
cado en el Tolima, en donde se encuen-
tra su compafiero sentimental, cuidan-
do a sus otros & hijos. Esta situacién
también lainquieta a ella, ya que extra-
fia y se preocupa mucho por el bienes-
tar de sus otros pequefios.

En cuanto a JC, él se encontraba recdi-
biendo su ciclo de guimioterapia, tenia
canalizado el miembro superior dere-
cho. Al encontrarnos ahi, él, de repente,
comenzo a llorar didendo que le que-
maba mucho la vena; cbservamos el ac-
ceso en busca de una infiltracién, dado
que aln no se administraba la guimiote-
rapia; al encontrar el acceso permeable
y sin signos de infiltracion, la jefe dedi-
de disminuir la velocidad de infusién
como prevencidn, finalmente deddi-
mos calmarloc con un suave masaje en su
bradito, €l respondid cesando su llanto
y continud jugando. Se describe a este
peguefioc como un nifio extravertido y
muy cordial, porgue en todo momento
jugd con nosotras y se mostraba atento
a nuestro didlogo; su madre, a pesar de
no estar muy Familiarizada con la enfer-
medad, sentia temor por el Futuro de su
peguefio, al tiempo que trataba de mos-
trarle afecto cuando él sentia dolor,

Con el tiempo, empezamos a brindarle
toda la informacién necesaria, acerca
de los cuidados gue deberia tener con
el peguefio. Por un lado, se le explica-
ron cuales eran los efectos secundarios

por la quimioterapia (nauseas, vomito,
diarrea, entre otros); en qué momentos
debia acudir al médico (fiebre, vémito
recurrente, estrefiimiento o diarrea por
mas de 4 dias); como identificar y tratar
la fiebre, espedialmente, cuando esta
seamayor a 38 grados centigrados: cual
es la forma ideal de usar el termame-
tro; reconocer cual es laimportancia de
una buena alimentacion e higiene bu-
cal; asi como la importancia del lavado
de manos de todos. Por otro lado, se le
sugirié gue el pequefio acudiera a clase
cuando pudiera, para gue no se atrasa-
ra en su etapa preescolar; ante esto Ol-
timo, ella afirmé que, en la casa, el pa-
dre le ensefia a contar los nimeros y los
hermanitos a pronundar las vocales.

Compartimos un pequefic momento
con JC; intentamos ensefiarle a escri-
bir su nombre, pero solo hada garaba-
tos con su mano izquierda, ya gque su
mano derecha la tenia quieta por su
tratamiento; esto dificulto mucho su
destreza y no pudo hacer dibujos; en-
tonces, nos dedicamos a jugar, arma-
mos edifidos y pequefios carritos. Es
un peguenio sonrisitas ya que siempre
nos regald una sonrisa, nos compartid
sus juguetes y abrazos rompe costillas
en todos los momentos.

Es difidl imaginar que nuestra vida esta
llena de situadiones que son complica-
das de superar; no obstante, al estar en
ese cuarto y ver a estos angelitos con en-
fermedades arénicas y comprender que
ellos, a pesar de todas esas situadones,
siguen sofiando y viviendo su vida con
sonrisas, sin sentir temor de la muerte.
Desde ahi, contamos y admiramos esa
valentia que a veces nos roba el miedo;
ese miedo que nos acobarda y nos impi-
de caminar hadia el marfiana; es ahi donde
valoramos la vida y, como este pequerio,
SMpEezZamos a SoNreir mas.

A pesar del poco tiempo compartido
con JC, nos dimos cuenta de la impor-
tanda gue tiene nuestro conodmientoy
cuan Util puede ser para brindar cuidado
a oktra persona, no solo al padente sino

al cuidador; esto nos ensefa que cada
dia debemos estar capadtandonos mas,
no solo de manera intelectual, sino tam-
bién de Forma mas humana pues cada
paciente te roba un trodto de corazon.

Analisis a partir de la
situacion de enfermeria

Con base en los conceptos de la si-
tuadon de enfermeria de Boykin y
Schoenhofer (2001), se encuentra que
la situacion define ese momento en el
que la enfermera puede identificar y
reconocer un llamado, realizar una va-
loracién integral de la persona; en don-
de interactGan por medio de atributos
propios y se enfoca en que cada perso-
na es cuidada. Las profesionales en For-
macién de enfermeria siempre se en-
cuentraninteractuando con el paciente
y su Familia a fin de generar ese vincu-
lo enfermera-paciente, tan importan-
te para el bienestar de los implicados
como para brindar un cuidado.

Se decide hacer un anélisis de la mira-
da metaparadigmaticay filosoficadela
situacion de enfermeria, identificando
seis conceptos metapadigmaticos, para
reconocer las competendias del profe-
sional en Formadion.

» én per /. Este patrén nos ha-
bla del conocdmiento personal, en otras
palabras, es el conodmiento que tie-
nen las estudiantes de enfermeria de si
mismas, de su forma de ver einterpre-
tar el mundo, de establecer relaciones
y de reaccionar ante diferentes situa-
cdones (Chinn, 1999). En la narracion,
este patron se apreda cuando, una vez
identificadas las necesidades de JCy su
madre, seintervino brindando informa-
ciony aprendiendo a ser mas humanas.
irico. Este patron se rela-
ciona con el concepto de enfermeria
como ciencia, en donde se fundamen-
tan los conocdmientos de otras ciendias,

. Y 100 SR,
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en la manera de reconocer, compren-
der, explicar y prededir los fenémenos
de interés en la practica (Chinn, 1999.



En la narrativa, este patrén se reconoce mediante la valoracion e
identificacion del poco conodimiento de la madre con respecto ala
patologia. Esto cambid cuando se le brindé informacion sobre La en-
fermedad; se reforzaron los signos de alarma para llevar a su hijo a
urgendias; se hablo de la importancia de una adecuada alimentacion
e higiene; se Fomentd la educadon del nifio por medio de juegos y el
ingrese al colegio a partir de los 5 afios; se enfatizd en laimportan-
cia de asistir a los controles.

« Patron ético. Este patron demuestra el componente moral de la
enfermeriz; se guia por los prindpios y valores que orientan el gjer-

cicio profesional, y se evidendia en los juicios acerca de lo que se
debe hacer, lo correcto y responsable (Chinn, 1999). En la narracion,
este, se apredia, al enfocar el cuidado en el bienestar de JCy suma-
dre; traténdolos con respeto y con dignidad; pidiendo, siempre, su
permiso antes de comenzar la valoracién y explicando cada accion a
realizar y su fin; reconodendo sus necesidades de cuidado tanto de
conodmiento como fisicas.

atrén estetico. Este patrén demuestra el arte de la enfermeria, el
cual simboliza la experiencia y se evidendia al momento de cuidar
(Chinn, 1999). En la narrativa, se demuestra por medio de la actitud
de las estudiantes al brindar un cuidado humanizado a JC y suma-
dre; al demostracion sus habilidades y ganar se la confianza de esta;
todo ello, con el fin de valoraos resolver sus miedos einguietudes, v
propender por la comodidad de ambos.

atorio. Este patron se refleja en la autonomia que
dernuestra la enFermera para determinar el cuidade, generando
confianza en los profesionales. En la narrativa, se observa en el mo-
mento enque la madre de JC confia enla enfermera comentando su
situadién, miedos y esperanzas.

co. Este patrén responde a la pregunta ";en don-
de?‘ se reallza la préctica de enfermeria teniendo en cuenta el con-
texto socopolitico de la persona y el de la enfermera como pro-

fesional (White, 1995). Se puede identificar no solo al conocer el
contexto social y dindmica Familiar de esta diada madre-hijo, sino
también al conocer su relacién con el Instituto.

Vision Filosofica

Lafilosofia determina la vision que tiene un profesional sobre un Fe-
nomeno. En enfermeria, se reconocen tres visiones que son:

N de redccon o pari

rminisia. Esta considera que

de
el ser humano estad compuesto por cuatro componentes, los cua-
les pueden ser estudiados de manera independiente vy, a su vez, ser
brinda el cuidado enfocado enuno de estos componentes. No se da
una interaccion en la dedision del cuidado, dejando como Unica pro-
tagonista a la enfermera.

abiva. Estavisidonve alas

PErsonas CoMmo seres hOlISthOS de modo que solo pueden serinter-
venidos en la totalidad. Hay una interaccién constante y reciprocs;
ademés, la participacion de la enfermeray el paciente es activa; por
lo tanto, cada momento de cuidado es Gnico.

tiva. Esta visién

crll,ff'l'l'

toma a los seres humanos como unitarios, |dent|F|cados por patro-
nes; son seres holisticos y auto-organizados; al mismo tiempo, se
debe reconocer el cémo viven la experiendia de la salud y la enfer-
medad de quien se cuida. (ACOFAEN, 2006).

Cada una de estas visiones establece una relacon de cuidado y una
forma distinta de generar y ampliar el conocimiento de enfermeria.

Enla narrativa, se encuentra una vision filosofica reciproca de la en-
fermeria, dado que se ve tanto al paciente como a su cuidador prin-
cipal; quien, a pesar de sus dificultades responde a las intervencio-
nes realizadas. Por parte de las enfermeras, estas ven al peguerio
y a la madre como un sujeto de cuidade; se preccupan por brindar
el mayor cuidado en cuanto a educacién vy la importandia de que la
madre participe durante las intervenciones relacionadas con el cui-
dado del padiente.

A pesar de que su idiosincrasia cultural sea otra, la cuidadora siem-
pre se muestra atenta a lo que las estudiantes le explican, respetando
siempre suvisiony concepto de enfermedad. Aqui, las estudiantes va-
loran, de maneraintegral, tanto al paciente como a su cuidador.
Significado de la situacion de enfermeria

Gémez (2011) describe el significado de la situacion de enfermeria
come aquel cuidado profundo que scbrepasa barreras. En esta si-
tuacién, se certifica ese compromiso por parte de las estudiantes;

quienes demuestran su interés por brindar un cuidado global, tanto
al padente como a la cuidadora.




Las estudiantes siempre tienen en cuenta que deben, ante todo,
brindar un cuidado oportuno, atendiendo a las necesidades del fa-
miliar y del peguefio en todos sus dmbitos, la parte educacional y
emocional, las cuales integran al ser humano. Con esa afinidad de
saberllegar a esta cuidadora sin cambiar sus arraigos ni costumbres,
viéndolos siempre como un ser integro detras de toda esa patologia
que afecta tanto al pequefio como a su cuidador principal.

Para las estudiantes, la enfermeria refleja esa vocacion que permi-
te el acercamiento hadia el ser, tanto en el acompafiamiento por el
dolor como en las alegrias; logrando que el paciente y el Familiar
mejor en aquello que los afecta; identificando, como cuidadoras
principales, cuales son los principales problemas gue aguejan al
paciente y su cuidador,; esto, teniendo en cuenta gue la enfermeria
es un arte que brinda las herramientas para dar un cuidado éptimo;
para este caso particular, brindar a la madre esa confianza que re-
quiere para perder el temor a lo desconoddo.
Conceptos metaparadigmaticos de enfermeria

A partir de la situacion narrada anteriormente se tienen en cuenta

los conceptos metaparadigmaéticos de enfermeria: la persona, la en-
Fermeria, la salud, y el contexto.

ona Se observa, dentro del contexto, cdmo aguel peguefio
estd lLeno devigor, esta feliz y sin temor de lo que pueda suceder mas
adelante; pero también es un servulnerable debido a sutratamiento
y a la patologia, aqui, se debe brindar el mayor cuidado posible para
que su entorno no represente riesgos para €l pequeno. A su cuidado-
ra se le puede identificar como una persona temerosa por el futuro
de su pequefio y de su Familia, con distintas necesidades y con dificul-
tades para relacionar la enfermedad con sus creendas.

e laF a. Se reflegja, en la situacién, como aquella profesidon
que brinda los cuidados necesarios en benefido del padiente y de

su cuidador principal; conwvocacidny respeto del contexto de donde

procede esta Familia, donde los conceptos de salud son opuestos al
conodmiento cientifico. Se evidenda la capacidad de las estudian-
tes a la hora de brindar esa confianza que la cuidadora requiere, al
generar informadén puntal y precisa, con el fin de dar tranquilidad
y seguridad para, asi, disminuir esa incertidumbre que agobia a la
Familiar sobre el Futuro de su pequerio.

» La Salud En este dmbito, se presenta un concepto totalmente di-
Ferente por parte de la cuidadors, ya que ella ne cree como tal en la
enfermedady considera que la salud es estar con dnimo para realizar
las cosas. Ante esta situacion, las estudiantes incorporan, en la cuida-
dora, la educadén hacia el conodmiento de la enfermedad, los cui-
dados que se deben realizar en casay las alarmas por las cuales debe

llevar al pequefio a un centro de servidos. Con el pequerio las estu-
diantes estuvieron dispuestas a jugar y a dar alivio al dolor durante
el tratamiento, por medio del contacto con el sitio del dolor y distra-
yéndolo con actividades Wdicas para que su tratamiento concluya de
la mejor manera en cuanto al confort del pequefio.

» £ Contexto. Se ve reflejado hada el entorne al que pertenecen el
pequerio y su cuidadora. El pequerio no se ve afectado al estar en
otro contexto sodial ya que siempre se mostré amigable y atento
a los cuidados por parte de las estudiantes; en cambio la cuidado-
ra se encuentra temerosa por el bienestar de sus otros pequenos;
ademas, le resulta difidl acoplarse a una nueva cultura, acogerse a
nuevas costumbres para mejorar el cuidado de su pequefio dejando
a un lado lo aprendido en su comunidad.

+ Conocer al paciente y su cuidadora en su contexto sodial e ins-
titucional, con el fin de establecer una relacién terapéutica,

« ldentificar e interpretar su situacion especifica

+ Realizar una entrevista no estructurada

« Escuchar activamente las necesidades, miedos y dudas

+ Brindar educadon y aclarar conceptos erréneos,

+ Respetar su idiosincrasia y cultura sin dnimo de alterar sus
creencias sino brindar cuidado especial a ella y al pequefio.

+ Valorar al pequefio de manera integral

» Desarrollar un plan de egreso a través de los elementos pro-
porcionados en la academia para mejorar los cuidados en casa
por parte de su Familia,

Conclusiones

La narrativa expresada por parte de las estudiantes representa un
reto por el choque cultural que esta bina representaba; ademaés,
al tratar de incorporar los principales cuidados gue debe de te-
ner el Familiar con su paciente, resulta dificil compaginar las dos
partes para dar una respuesta certera o esperada por parte de la
cuidadora, sin cambiar sus creencias y raices, y ampliando su cono-
cmiento sobre los cuidados y la enfermedad del pequerio. En esta
situacdion, se ve reflejado el interés por brindar un cuidado inte-
gral, buscando siempre la beneficencia y no maleficendia tanto del
cuidador como del paciente.

Por medio de la situacion de enfermeria se da evidendia del cuidado
que se brindé al paciente y a sufamilia pues estos sonuno solo, v la en-
fermera, de manera integral, refleja aquellas problematicas que aco-
gen al padente, buscando, por medio del cuidado, una soludén que
satisfaga las necesidades que presenta ese padente de manera conti-
nuay permanente; asi como brindar ese acompafamiento a la Familia
para gue ellos sientan ese apoyo y su carga de cuidador disminuya un
poce, gradas a la orientadén y el cuidado que brinde La enfermera.
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AESUMEN

La muerte del Feto durante el embarazo o en el parto es un
tema delicado debido a diferentes Factores, en especial, para
uno como enfermera en formacién, ya que son situaciones
que no son cekidianas y, por lo tanto, dificiles de tratar, sobre
todo, en nuestra practica ambulatoria. Este escrito reflexio-
na sobre lo importante que es escuchar siempre a los que
nos rodean, especialmente a nuestros pacientes, ya sean
hospitalizados o no, ya que antes de cualquier intervencion
biomédica, ellos necesitan a alguien que comprenda la situa-
cion que estd afectando su salud vy, para eso, esta claro que
la enfermeria realiza un papelimportante en el diario vivir.

Palabras dave:
SIVIGILA, muerte materna perinatal, enfermera, psicologia.




“Las cosas que no nos pueden explicar son {as que mds duelen”, era
la Forma de expresar su dolor al recordar los momentos gue creia
serian los maéas Felices.. . SANS una madre de rostro pélido y triste
como el silencio de la noche, de voz dulce pero entrecortada; una
mujer que a pesar de lo sucedido accedid a recibirnos en su casay
contar su historia...

La marana en la que la conod me encontraba en rotacion de prac-
tica con la enfermera asignada al SIVICILA; luego de realizar ba-
rridos en otro sector, por sospecha de sarampién, ella me explicod
que también realizariamos una visita por un evento notificado de
muerte materna y perinatal, la cual serfa mi primera experiendia.
Cuando llegamos al lugar, eran casi las 11:00 de la mafana, nos
recibig, con agrade, un hombre de aproximadamente 40 afios de
edad, nos invitdé a sequir a la sala de su casa y, de inmediato, dio
aviso a SANS de nuestra llegada.

Luego de presentarnos, la enfermera explicé la razén de nuestra
visita, a la cual accede SANS y guien Fuese su esposo. "Al realizar
estas visitas y registrar unos datos, la secretaria de salud retne a
sus especialistas para que analicen y evalten cuél fue la causa del
fallecimiento de su bebé; y, asi, lograr mejoras en la atencion de
las maternas y evitar estas situaciones”, al finalizar esta frase de
la enfermera, dirigi la mirada a SANS, quien emprendié en llanto,
pues la "situadon” a la que se referia la profesional habia ocurrido
apenas 8 dias antes.

Suesposo le alcanzd un vaso con agua y luego de tranquilizarse, nos
ofrecié disculpas; entendiendo la situacidn, ella continud y nos co-
mento todo acerca de su embarazo, el cual fue planeado, pues ya
tienen una hija de 5 afios y estaban preparados para otro hijo, “otra
ilusion” asi lo describié a quien en sus 38 semanas de gestadan es-
peraba tener pronto en sus brazos, un embarazo finalmente normal,
segdn lo comenta,
[.. ] mi tnico error fue haber asistido a esa clinica. .. porque no sen-
tia a mi bebé, luego de que me dijeron que todavia no estaba pre-
parada pues estaba dilatada en 2, medevolvieron para (a casa y me
diferon que me tomara una agua de panela caliente, seguimos (as
indicaciones pero apenas {legué a la casa rompi fuente nos devol-
vimos a la dinica porgue en &l hospital ya nos habian dicho gue no
nos recibian porque no habia cupo, cuando legamos como reingre-
so0, ahi'si tados corrian, yo no sési era el ecografo porque el doctor
se preocup y decia en este tampoco o veo, asigue me pasaron a
arugia y luego de un tempo solo me dijeron: <lo srento, hicimos
todo (o posiblepero el nifio ya estaba muerto, no sabemos quépudo
ocurrir>; después de todo esto, mi esposo (levd a nuestro hifo a me-
dicina legal y alld nos dijeron otra cosa, que el nifio habfa nacido
vivo, asique en esas estamos doctora porque ‘Las cosas que no nos
pueden explicar son las que mds duelen”,

Saber su historia fue algo gque me hizo recordar la miay el saber por-
qué sigo aca. Larelacion gue logramos establecer con SANS, frente
a eska visita, mas que realizar registro de documentadion, escucha-
mos y generamos espacios de comunicacién, en los que llorar, reir
o gritar eran importantes, Su esposo, en varias oportunidades, nos
comentaba cosas, gue nos permitian comprender gue fue un caso
de negligendia; sin embargo, abviamente, no podiamos decirles eso,
hasta esperar los resultados. Finalmente, nos contaron sobre la de-
manda que establecieron contra la clinica ante la fiscalia, porque
hasta ese dia nadie les ha explicado qué pasé.

Luego de esto, nos expresd que habiamos llegado en un momen-
to oportuno y nos agradecio por la visita, ya gue no habia tenido la
oportunidad de compartir sus sentimientos con otras personas que
no sintieran lastima por ella, pues sus vecdnos y amigos siempre le
expresaban sentimientos de compasion y tristeza, lo cual la estaba
llevando adn més a la depresién.

Cuando la enferma indagé sobre el seguimiento psicolégico por par-
te del hospital o de su EPS, nos dijo que hasta el momento nadie le
habia llamado, solo lo que le habian dicho en el hospital; asi que mi
compafiera le entregd una remisién para valoracion por Psicologia
parainiciar terapias de apoyo por el momento que estaba pasando
vy, por fin, vimos una sonrisa de ayuda en su rostro, a lo cual de nuevo
nos agradecio y su esposo también.

Todo esto me dejd, como ensefianza, lo importante que es escuchar
siempre a los que nos rodean sin prejuzgar, en espedial, a nuestros
pacientes, ya sean hospitalizados o ambulatorios; puesto que, antes
de cualguier intervencion biomédica, ellos necesitan a alguien que
comprenda la situacion que afecta su salud vy, para eso, esta claro
que la enfermeria realiza un papel importante.
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RESUMEN

Este articulo tiene como propdsito describir las experiencias
de intercambio académico internacional de cuatro estudian-
tes de enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia en
Brasil. ELintercambio académico, que durd 5 meses, fue rea-
lizado con la Escola de Enfermagem de la Universidad de Sao
Paulo; ademas, serealizé unavisita ala Escola de Enfermagem
Alfredo Pinto de la Universidad Federal de Rio de Janeiro. Se
logré el crecimiento personal y profesional de las estudiantes
en una cultura diferente, se facilité la continuidad de su pro-
ceso de aprendizaje tanto en el drea clinica como comunitaria
y se fortalecio su competencia cultural.

Se espera gue, con este intercambio, se mantenga la alian-
za entre escuelas de enfermeria de Brasil con la Facultad de
enfermeria de la Universidad Macional de Colombia.

Palabras clave:

Intercambio Educacional Internacional, estudiantes de en-
Fermeria, competencia cultural, Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS).




INTRODUCCION

La movilidad internacional es un suceso gque muchos estudiantes de-
sean realizar durante el desarrollo de su Formacién profesional; sin
embargo, existen barreras que limitan ala mayoria de poblacion es-
tudiantil que han considerado dicha posibilidad. Shieh (2004 citado
por Keogh & Russel-Roberts, 2009) sefiala que los programas dein-
tercambio son caros y requieren de mucho trabajo para organizar-
los. Ademés, es necesario estar preparado debido a que la inidativa
devivendar una movilidad internacional requiere de tolerandia, des-
prendimiento de la familia y amistades, capacidad de lidiar con im-
previstos, y afrontar las diferencias culturales, climéticas, de habitos
y de valores, (Oliveira, 2012).

A pesar de las dificultades que acarrea un intercambio internacional,
laliteratura sefiala laimportanciay lasventajas de este acontedmien-
to en la vida profesional y personal de un estudiante. En primer lugar,
Favorece, en la persona, el desarrollo psicoldgico, la autoconfianza, la
madurez, laindependenciay la capaddad de reladonarse con el mun-
do (Oliveira, 2012). La experiencia de vivir en una cultura diferente es
un desafio para las creendias y valores de los estudiantes, al tiempo
gue aumenta la condenda de si mismo y la de los demas (Mill, 2006);
desarrolla la personalidad de los alumnos (Keogh & Russel-Roberts,
2009), abre una nueva perspectiva y permite el intercambio de infor-
macion, creendas, culturas y conocimientos (Souza, 2008).

En reladdn con el credmiento profesional, se considera que un pro-
grama de intercambio intemacional puede mejorar la condenda dela
salud global y la diversidad cultural en el estudiante, brindando una
atencion de calidad a la poblacién en el drea de la salud (Austin, 2001,
dtado por Keogh & RusselRoberts, 2009). Asi mismo, facilitaria la
comprension de la dindmica de la culturg, la salud y la enfermeria en
culturas extranjeras (Shieh, 2004, dtado por & RusselRoberts, 2009).

De acuerdo con lo anterior, el objetivo de este articulo es describir
las experiencias de intercambio académico internacional de cuatro
estudiantes de enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia
en la Escola de Enfermagem de la Universidad de Sao Paulo, Brasil;
asi como se sefialar otras actividades académicas que hacen parte
de la experiencia de las estudiantes.

Relato de experiencias

Para el primer semestre del afio 2012, surgié la idea del intercam-
bio académico, luego de conocer la experiencia de una estudian-
te de enfermeria que ya habia realizado dicho proceso en Brasil,
generando el interés poriniciar los tramites ante la Universidad
Macdional de Colombia, pararealizar el trabajo de grado en el dltimo
semestre de formacion en enfermeria.

La movilidad internacional fue realizada a través de un convenio es-
tablecido en la Direccién de Relaciones Internacionales (DRI) de la
Universidad Nacional con la Escola de Enfermagem de la Universi-
dad de Sao Paulo (EEUSP). Se realizaron varios tramites ante la Fa-
cultad de Enfermeria y ante la DRI; se contd con el apoyo de una
docente de la Facultad, quien seria la responsable en el proceso de
intercambio y la asesora en el trabajo de grado; se establecid con-
tacto con la EEUSP para definir una tutora en la universidad de des-
tino. Luego de realizar muchas diligendas, solicitudes, y tramitar
documentacion entre las dos universidades y la embajada, ademas
de conseguir el dinero presupuestado para cubrir Los gastos gue se
tendrian en esos meses de intercambio, se efectud dicha pasantia a
partir del dia 20 de Febrero de 2014.

Acogiendo un nuevo estilo de vida

Alllegar a un nuevo pais, se presentaron retos en ese proceso de cono-
cer una cultura diferente. El idioma Fue una de los prindpales desafios
puesto que, a pesar de tener conodimientos basicos de la lengua, el
enfrentarlo en un contexto donde todos lo utilizan, generd un choque
inmediatoy temor de no poder comunicarse efectivamente

Un segundo aspecto fue llegar a la dudad de Sao Paulo. Esta ciudad
es tres veces mas grande que Bogot3, lo gue impactd visualmente y
causé interrogantes como: /Cémo estd distribuida la dudad?, ;como
se encuentran sefialadas las direccdiones?, ¢la ciudad esta estratifi-
cada como en Bogota?, ;como identificar las zonas seguras de las
peligrosas?, ademas de conocer la movilidad dentro de la ciudad y
aprender a utilizar los sistemas de transporte urbano (metro, bus vy
tren) Fue una de las actividades principales que se tuvo que hacer de
Forma inmediata. Al tener la primera aproximacion con el sistema de
transporte se pudo observar elritmo de vida de los ciudadanos, sien-
do mas agitado y rapido de lo que se tenia como referente.




Indudablemente, luego de la llegada es necesario encontrar un lu-
gar donde vivir y con ello, todo lo que implica satisfacer las necesi-
dades bésicas de una persona. Para esto, se hace necesario conocer
el manejo de la moneda local y tener presente el costo de vida. En
relacdion con la moneda se puede decir que, en principio, es dificil
adaptarse; conocer las monedas y billetes, y su respectivo valor; ma-
nejar centavos es algo que no suele hacerse en Colombia. Por otra
parte, el costo de vida en Brasil es completamente diferente al que
se estaba acostumbrado; los alimentos tienen un alte predio, por lo
que es dificil acceder a la totalidad de estos, haciendo que la dieta
varie notablemente. A suvez, el valor de los elementos de aseo, del
pasaje, la vivienda y cualguier gasto en Sao Paulo significaria una
disminucion considerable del presupuesto establecido.

Finalmente, los aspectos culturales también influyen en la adquisi-
cion de un nuevo patron de vida. Por ejemplo, los fines de semana la
actividad comerdial cambia, la apertura de las tiendas en general es
menor; ya gue las Familias acostumbran a participar en actos religio-
sosy a compartir en familia.

Algo notable de los brasileros es su amabilidad vy el estableci-
miento de relaciones afectuosas y de confianza con gran faci-
lidad; asi mismo, se preocupan por el bienestar del extranjero,
brindando consejos en relacién con la seguridad y ofreciendo
apoyo en caso de ser necesario.

Dentro de la expresion de la sexualidad se pueden contemplar dos
aspectos importantes:

+ Mo existen tables sobre la corporalidad. Los tatuajes v perfora-
ciones se hace algo comdn entre la gente. Mo hay temores frente a
mostrar la desnudez y no existen complejos enreladén con la Forma
o tamanio del cuerpo.

« Un aspecto destacado en Sao Paulo es la visién que tienen frente
a la diversidad sexual. A pesar de que en ocasiones se presentaron
atagues ala comunidad LGTR, actualmente se observa gran toleran-
cia y respeto con esta poblacion.

Actividades academicas

Como parte del proceso de intercambio se vivendé la participacion
en clases tedrico-practicas dentro de la Escola de Enfermagem dela
Universidad de Sao Paulo. Dichos encuentros facilitaron el contacto
con otros estudiantes de enfermeria y los métodos de ensefanza
con los cuales imparten el conodmiento. Se puede destacar que, en
comparadon con la Facultad de Enfermeria de la Universidad MNadio-
nal de Colombia, se encontrd que las clases tienen baja intensidad
horaria, la tematica expuesta por el profesor no difiere en conte-
nide mas debe verse en un corto periodo de tiempo (1 mes y me-
dio) debido a que, en un solo semestre, ven tres asignaturas tedri-
co-practicas; mientras que en la Facultad de enfermeria se cursa una
asignatura tedrico-practica por semestre.,

En cuanto a la parte practica, los estudiantes cuentan con el Hospital
Universitario de la Universidad de Sao Paulo; aspecto que permite el
acceso de la totalidad de estudiantes a un campo de practica propio;
igualmente, la disponibilidad de los recursos fadilita el cuidado que
los estudiantes brindan en el momento de la atencién. El enfermero
del Hospital Universitario hace parte del proceso de formacion de los
estudiantes, ya que a través de su practica profesional, los estudian-
tes adguieren las habilidades, conodmientos y destrezas en cuanto a
este rol. Los estudiantes hacen diagnostico, evoludon y prescripcion
de enfermeria, establedendo intervenciones que pueden ser realiza-
das por el mismo profesional o por el técnico de enfermeria.

Como parte final de la practica, los estudiantes deben elaborar un
estudio de caso, en el que retnen el proceso de enfermeria (diag-
nostico, evoludon, prescripcion) y Lo sustentan con bases teodricas
de enfermeria y del proceso salud-enfermedad.

Otras actividades de tipo académico fueron la participacion en cur-
sos de actualizacion brindados por la Facultad de Medicina de la
Universidad de Sao Paulo (emergencias cardiovasculares, terapia in-
tensiva e insuficiencia cardiaca congestiva y trasplante cardiaco en
nifios). Asi como la ejecucion de La revision de literatura para el tra-
bajo de grado con la tematica de "competencia cultural en enferme-
ros y estudiantes de enfermeria en atencién primaria en salud”, el
cual exigid un gran esfuerzo contando desde las blsquedas, el anali-
sis de los datos, las tutorias con la docente via Skype, v las mlltiples
correcciones y mejoras en pro de un excelente resultado.

Visitas r das ainstitudones de salud

Visitar a diferentes enfermeros e instituciones de salud permitid co-
nocer el abordaje que dan los enfermeros a los pacientes, los ml-
tiples roles que pueden desempefiar los enfermeros y conocer la
organizacion de una institud6n de salud vy los espacios con los que
cuentan los pacientes.

En el Hospital Universitario se observa que el enfermero brinda un
cuidado de calidad tanto en el &mbito hospitalario como en el hogar,
partiendo de su autonomia y conocimientos. En una visita con la en-
fermera del Programa de Atendimiento Domidliario (PAD), se identi-
ficd que ella tiene autonomia en la toma de dedsiones y selecdén de
las intervenciones a realizar, segln las necesidades del padiente. Cabe
resaltar gue, en dicho programa, existe la participacd on multiprofesio-
nal, en la que cada uno de los profesionales mantiene una reladon de
colegaje muy buena, actitud que posibilita un cuidado mas optimo.




En el Instituto de Ortopedia y Trauma-
tologia se llevaron a cabo dos visitas,
la primera fue realizada a la unidad
de internacion, donde el profesional
de enfermeria realiza una laber princi-
palmente administrativa; no obstante,
bajo su responsabilidad asistendal se
encuentra la realizacion de dertos pro-
cedimientos mayores, como la curadén
de heridas; ademas de realizar la valora-
cioén del padiente, desarrollar el proceso
de enfermeria y establecer las interven-
ciones que debe gjecutar el técnico en
enfermeria. La segunda fue al Banco de
Tejidos; alli se pudo observar el rol de
enfermeria desde otro enfoque, en un
campo de acddn totalmente diferente
al que suele encontrarse el enferme-
ro. Alli, este es el encargado tanto de la
parte administrativa como de la super-
visién de cada uno de los procedimien-
tos relacionados con el procesamiento
de los tgjidos humanos. Es de resaltar
que, de los cinco Bancos de Tejidos que
se encuentran en Brasil, este es el pri-
mero dirigido por un enfermero.

En la visita alinstituto de Tratamento
do Céncer Infantil (ITACI), se observo
que, al igual gue en el Hospital Uni-
versitario, el rol de enfermeria sigue
los mismos lineamientos y, en cuanto
al cuidado del nifio, se tienen espacios
como la brinquedoteca (sala de jue-
gos), donde el nifio continua con una
parte importante de su desarrollo, el
juego, motivando, en estos nifios, as-
pectos de su cotidianidad, de modo
que puedan sobrellevar el proceso de
enfermedad por el cual estén pasando.

En el Hospital de Maternidade Leonor
Mendes de Barros se destaca el rol de
enfermeria, ya que esta debe Formarse
en ginecoobstetricia para poder des-
empefiar las fundones dentro de esta
Institucion. En cuanto a la planta fisica,
el lugar cuenta con instalacdiones opti-
mas para el buen desemperio, tanto del
profesional como del paciente a la hora
de precisar de servidos de salud

Durante el encuentro realizado en la Es-
cola de Enfermagem Alfredo Pinto, de
la ciudad de Rio de Janeiro, mas espe-
cficamente la Fabrica de Cuidados, se
observé el trabajo de enfermeria conun
grupo interdisciplinario, cuya poblacion
objeto de intervendén es la comuni-
dad. Aqui el equipo profesional explora
las necesidades de cuidado del sujeto y
procura responder dichas limitadiones.
Esta Fabrica de Cuidados surgid con la
motivacdan de dar una atencion preven-
tiva;, empero, la poblacion solicitd que
se generaran espacios de sano espardi-
miento para la pobladén que vive alre-
dedor de la Escola, promodonando es-
tilos de vida saludables que contribuyan
al buen desarrollo de la comunidad.

A partir de esto, el programa diserié un
espacio denominado "oficina de expre-
sion” en el que seinvolucran actividades
artisticas, deportivas y de odo, a cargo
de personas de la comunidad, en conjun-
to con acciones de intervencion clinica
para el mangjo de la salud, area de nu-
tricion, psicopedagogia, y la oficina clini-
ca (que incluye hipertension y diabetes).

El programa de fFabrica de cuidados fo-
menta la relacidn interpersonal entre
los estudiantes de pregrado v postgra-
dos, Favorediendo el colegaje tanto en-
tre enfermeros como con otros profe-
sionales de salud.

timientos expuestos o per-
cibidos durante el intercambio

Minutos antes de abordar el avion, se
percibe una ambivalenda de sentimien-
tos. Por una parte se esta contenta, ala
expectativa de una nueva experienda,
con ansias de aprender cosas nuevas, de
conocer Una nueva vision de la vida. Por
otro lado, la tristeza de dejar los seres
queridos, la casa, los amigos, ciertas zo-
nas de confort gue brindan seguridad.

Al llegar a un nuevo pais y establecer-
se, la adaptacion a nuevas cosas en po-
cos dias puede tornar el ambiente un
poco tenso; a veces, una situacién ne-
gativa tiende a irritar a los otros, con-
virtiéndolo en un reto, en el que la to-
lerancia debe ser un Factor importante
para apaciguar las diferencias. Con el
pasar de los dias, se aprende mas sobre
las costumbres de los demaés, a respe-
tar esas costumbres, entender las par-
ticularidades del otro, comprendiendo
que eso hace parte de una relacién de
amistad; por lo tanto, de vivir una si-
tuacién tensa, se pasara una situacion
de estabilidad en relacién con la con-
vivencia con los demas. No obstante,
suele perdurar esa sensacién de ex-
trafar a los Familiares; por ende, el ha-
blar con ellos era una situacion signifi-
cativa, ellos proporcionaban un apoyo
emodcional muy fuerte para no decaery
continuar con el trabajo y los objetivos
propuestos por cada una, durante la es-
tadia en esta ciudad.

Finalizando el intercambio, se vuelven a
presentar sentimientos encontrados por
acercarse el momento de regresar y de-
jar atras esas situaciones y personas que
hideron parte de esta experienda. Todo
ese aprendizaje hizo parte del diario vi-
vir. Las vivendas curiosas y particulares,
y esas fotografias mentales de los luga-
res mas hermosos de Brasil hicieron de
este viaje algo Gnico e irrepetible. Hay
sentimientos de Felicddad por volver aver
a quienes se encontraban tan distantes,
por experimentar esos sabores tipicos de
las comidas a las cuales se estaba acos-
tumbrado, ver de nuevo el paisaje colom-
biano y sentirse nuevamente en casa.



Logros obtenidos a través del proceso de intercambio

A nivel personal, son moltiples Los logros que se obtuvieron gradias a la experiendia de vivir fuera
del pais. La mejora en el manejo de un nuevo idioma genera benefidos, crea posibilidades de comu-
nicacion mas eficaces, permitiendo el intercambio de informadén y establecer vinculos afectuosos.

Dentro de los logros individuales, se puede destacar el crecimiento personal que trae consigo la
autonomia, laindependencia y el hecho de responder por si mismo. Lleva a reconocer que ague-
llo con lo que se cuenta en casa debe ser valorado en cualquier momento de la vida y no sola-
mente al estar Fuera del pais.

Cabe resaltar que la corwivendia entre varias personas de una misma cultura promueve la tole-
rancia, el respeto y un buen ambiente interpersonal; permitiendo que el espacio de trabajo sea
llevadero para que las actividades pertinentes al objetivo del intercambio no se vean afectadas,

A nivel profesional, esimportante resaltar el reconodmiento y uso de otros enfoques de enfermeria,
los cuales permiten dar una vision mas integral al acto de cuidar. Laimplementacion del Familiograma
en urgendas, la asistenda auténoma de la enfermera en el trabajo de parto, el partoy el puerperio
son claros gjemplos de un enfoque centrado en la Familia; sin dejar de lado la coordinadién de progra-
mas hospitalariosy comunitarios y el proceso de enfermeria, Los cuales hacen parte del rol del enfer-
mero en Brasil Como segundo aspecto, a través de la asistenda a clases y cursos de actualizaddn, se
complementaron aguellas tematicas vistas durante el proceso de formadion en pregrado en Colom-
bia. La experienda de intercambio deja la inidativa de buscary ampliar Los conodmientos de enferme-
riay de otras culturas en nuevos lugares ya sea a nivel nacional o intermadonal.

Finalmente, se reconoce que una movilidad internacional en enfermeria Fortalece la competenda
cultural de sus estudiantes o profesionales (Edgren, 2007; Edgren et al., 2005; Koempel, 2003, dta-
dos por Allen, Smart, Odom-Maryon & Swain 201 3) debido a que se aprende a como actuar en dife-
rentes situaciones, respetar y valorar las costumbres y creendas de un lugar diferente, reconocer
las caracteristicas de una nueva cultura, interactuar con personas culturalmente diversas, aceptar
las diferendas y ser respetuoso. Es importante tener en cuenta que, para llegar a ser culturalmente
competentes, no solo es necesario realizar un intercambio, sino tener el deseo de partidpar en ex-
periendas interculturales, (Bacote, 2001; Edgren, 2007, citado por Allen et al, 2013).

Consideraciones finales

Un intercambio trae consigo una serie de retos y desafios a los que se ve enfrentado el estudiante desde la
perspectiva profesional, personal y emocional; sin embargo, son mayores los logros que se obtieneny la satis-
Faccién de vencer las dificultades que pueden surgir durante el tiempo de la movilidad.

Estar en un nuevo pais implica que el estudiante de enfermeria tenga una nueva perspectiva de la profesion
y del proceso salud-enfermedad, permitiendo que, en su gjercicio profesional, tome toda la informacion ad-
quirida y empiece a realizar pequefios cambios en las practicas de salud y de enfermeria, siendo modelo para
Los otros miembros de la profesion.

A través de este relato, se pretende dar una visién general de lo gue unintercambio académico hace en lavida
personal y profesional de un estudiante, motivar a los lectores a que busquen oportunidades para conocer,
experimentar y compartir con culturas y personas diferentes, ya que esto permite identificar otras formas de
concebir el mundo vy los beneficios que esto trae a cualquier ser humano.

Se espera que este tipo de movilidades interadonales fomente las alianzas entre escuelas de enfermeria de Bra-
sil y Colombia, promoviendo el intercambio de conocdimientos, y el avance dentifico y disdplinar de la profesion.
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Poema 1

6§ Audaz guerrero que sabiduria tiene,
cruzen el corazén que a los demas defiende
mientras Lavida se vay la muerte desdende.
El enfermero audaz en la batalla esta presente,
siguiendo su vocadon al servicio de la gente.
iSirvientes de la vida, acompafiantes de la muerte! 99

Poema?2

€& Dios quiso que conodieras el limite de laviday la muerte
y puso dentro de tu alma: vida, sentimiento y arte;
vigor para tu paciente; sentimiento al dolor ajeno y arte
para recibir el milagro de la semilla al nacer. 99




Cuento 1

En un lugar apartado lejos de la ciudad, Claudia, una exitosa enfermera de aproximadamente
47 afos de edad, recibe la tragica notica de que padece de un avanzado cancer cerebral. Por el
trauma de esta notida, ella comienza a redbir visitas inesperadas de una mujer que la atormen-
ta, pidiéndole que deje sutrabajo. Claudia, apasionada por su profesion, trata de hacer a un lado

estas palabras y continGa trabajando.

La dichosa mujer, Unicamente, estaba presente cuando Claudia trataba padientes terminales, lo
cual se le hizo muy extrario; dia a dia conocia mas profundamente la personalidad de esta sos-
pechosa mujer. Claudia luché hasta el final, gjerciendo su carrera conintegridad e ignorando las
palabras de la mujer, hasta que fue su turno deirse con ella.

Cuento 2

Siendo las 3:15 am, me encontraba en la mitad de mi
turno de enfermeria, hadendo la ronda del dédmo piso
en el Hospital Psiquiatrico Santa Rosa; cuando, de re-
pente, escuché un ruido extrafo, rapido y temeroso,
me dirigi al lugar, el ruido provenia de la habitadon 10-
01. Finalmente, encontré, en medio de la suave luz de
la habitacién, a un padente algo inmerso en sus pensa-
mientos, quien rayaba frenéticamente las paredes de
la habitadan. Lentamente me acerqué y le pregunté el
porqué de sus actos, quien padentemente respondid:
tan solo hago méas dodl la espera de mi muerte.

Con una expresion de sorpresa, agarre su brazo para
intentar detener sus frenéticos movimientos. Con la
mirada fija en sus ojos, le dije: "tranguilo, al estudiar
enfermeria me prometi ayudar sinimportar qué; por
tanto, no te preocupes, estoy aqui para calmar tus
ingquietudes y problemas, y mejorar tu estancia en
este lugar, esa es mi prioridad”.
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Cuento 3

Amaneda y la luz entraba por la ventana de Lz habitadén; adentro,
yada yo. Al despertar me vi nuevamente inmerso en la soledad de
mi enfermedad, agobiado por el abandono de mi Familia.

Cada dia venia a mi habitacion aguella amable enfermera, que con
carifio y padenda escuchaba mis historias mientras atendia mis do-
lencias. Siempre la admire por la dedicaciony amabilidad con la que
me atendia a mi y a los demas padentes; pero, sobre todo, por el
agrado con el que realizaba su profesion,

Un dia, aguella alegre enfermera no regresé; al nuevo joven que me
atendia le pregunté: ;Qué habia sido de ella? Me cont6 que una mana-
na, mientras ella se dirigia a su trabajo, un conductor desprevenido, la
arrollé, causandole una muerte instantanea. | Qué tragico fue para mi
recibir aguella noticial Siempre la recordaré con gran aprecio y admi-
racién por la gran pasion con la que desempefiaba sutrabajo.




PARA LOS AUTORES

Instrucciones paralos autores

Las instrucciones que entregamos a los autores buscan orientarlos frente a las normas APA, adoptadas por la revista ComUNcuidado,

para la evaluacidn y envio de los manuscritos.
Preparacion del manuscrito

Los manuscritos deben elaborarse en tamanio carta (26 x 27,9 cm.), fuente Times New Roman, tamarnio 12, espacio 1,5. Las mdrgenes
superior, inferior, derecha e izquierda debenserde 3 cm

Los autores deben escribir su nombre completo debajo del titulo, allado derecho y debajo la siguiente informacién: correo electronico
institucional, carrera—semestre en ndmero romano y universidad. Ejemplo:
Pepita Lopez

nai co

Estudiante de Enfermeria Xl Semestre
Universidad Nacional de Colombia

Los trabajos deben incluir titulo; resumen y abstract (que no exceda las 250 palabras) en donde debe estar incluide el objetivo, método,
resultados, discusién y conclusiones; cinco palabras clave (se recomienda consultar los Descriptores en Ciencias de la Salud DeCS en:
http://decs.bvs br/Elhomepagee. htm), método, resultados; discusién; conclusiones; recemendaciones, y minimo 15 referencias

En las situaciones de enfermeria no se deben nombrar datos de los pacientes, con el fin de evitar la vulneracién del derecho a la privacidad.
Si el documento contiene tablas, imdgenes o grificas, la resolucién de las mismas debe ser, por lo menos, de 200x300 pixeles en
Formate JPC; asi mismo, su organizacién en el documento se llevard a cabo con numeracién arabiga; cada una de ellas contendra
un titulo y la Fuente de la que fueron tomadas, datos que se dejardn insertados en el documento de Word como guia de ubicacion.
Adicionalmente, deben estar grabadas fuera del texte en el Formato anteriormente sefalado.

CITAS

En el estilo APA se utilizan paréntesis dentro del texto en lugar de notas al pie de pagina o alfinal del texto.

Cita textual o literal: Citas de menos de 40 palabras

Cita basada en el autor: Referencia al autor alinicio de la cita. Texto. Apellido del autor de la cita (afo) afirma: «citan (p. 90). Texto.
Cita basada en el texto: Datos alfinal de la frase citada. «Citan (Apellido, afo, p. pégina).

Cita de mds de 40 palabras: Se escriben aparte del texto, con sangria izquierda de 1 cm, un tamano de le-tra dos puntos menores y sin
comillas. Al final de la cita se pone el punto antes de los datos (recuer-de que en las citas con menos de 40 palabras el punto se pone
después). De igual Forma, la organi-zacidn de los dates puede variar segln donde se ponga el énfasis, aligual gue en el caso anterior.

Cita basada en el texto; Datos al final de la frase citada. Cita. (Apellido, afio, p. pagina).

Cita basada en el autor: Referencia al autor al principio de la cita. Apellido (afio) afirma: cita. (p.90)
Cita de Parafraseo o No Literal

Cita basada en el texto: Datos alfinal de la frase parafraseada. Gta (Apellido, afio).

Cita basada en el autor: Referencia al autor alinicio de la cita. Apellido (afio) Refiere cita



REGLAS SEGUN AUTORES

Dos autores: Sus apellidos van separados por el simbolo &',

-Rosenblum & Kuttner (2010) afirman que es posible (...).

- (...} es necesario hacer esas consideraciones (Rosembum & Kuttner, 2010).

Tres a cinco autores; La primera vez que se citan se indican los apellidos de todos. Posteriormente, se cita solo el primero y se agrega

wet al.» sequido de punto (et al.).

Seis o mas autores: Se cita el apellido del primero seguido de «et al.» desde la primera citacién.

Autor corporativo: Se coloca el nombre de la organizacion en vez del apellido: ONU (2010) afirma (...) / (...} los desplazados (ONU, 2010)

Cita de una cita: Ejemplo, se estd leyendo un libro de Stephen Hawking y este cita una opinién o afirmacién de Roger Penrose se cita:

Penrose (citado por Hawking, 2010) piensa que las matematicas {...)
REFERENCIAS

Sonun listado de los datos de cada Fuente consultada para la elaboracién de un trabajo y que aparecen citados en el texto, Este listado

permite identificar y localizar las fuentes para cerciorarse de la infFormacion centenida alli o complementarls, en caso de ser necesario.

iimportante! Todes Lles autores citados en el cuerpo de un texto o trabajo deben coincidir con la lista de refe-rencias del final, nunca

debe referenciarse un autor que no haya sido citado en el texto o viceversa.

La lista de referencias se hace coninterlineado 1.5, cada una debe tener sangria francesa y el listado debe organizarse segin el orden
alfabético de los apellidos de los autores de las fuentes. Para referenciar ndmeros o voldmenes de alguna publicacién es necesario

usar numeros arabigos y no romanos.
LIBRO

Forma basica: Apellido, iniciales de los nombres. (Afo). Titulo en cursiva. Lugar de publicacién: Editorial.

Ejemplo: Yndurdin, F J. (200€). Electrones, neutrinos y quarks. Barcelona, Espana: Critica.

Libre con autor: Apellido, A. A. (Afo). Titulo. Ciudad: Editorial
Ejemplo: Crick, F. (1994). La bisqueda cientifica del alma. Madrid: Debate.

Libro con editor: Apellido, A. A, (Ed.). (Afe) Titulo. Ciudad, Pais: Editorial.
Ejemplo: Wilber, K. (Ed.). (1997). El paradigma hologréfico. Barcelona, Espafia: Editorial Kairds

Libro en version electrénica: Apellido, A, A. (Afo). Titulo, Recuperado de htkp:/fwww.x
Ejemplo: De Jesls Dominguez, J. (1887). La autonemia administrativa en Puerto Rico. Recuperado dehttp://memory.loc.gov/caibin/
query/r’m28D0CID+@%28lhbpr33517%



PUBLICACIONES PERIODICAS
Articulos dentificos (Journal)

Forma Basica: Apellido, A. A,; Apellido, B. B. & Apellido, C. C. (Fecha). Titule del articulo, Nombre de la revista en cursiva, volumen en
cursiva (ndmero), pp-pp.

Ejermple: Cifra, M, Pokorny, J.; Havelka, D, & Kucera, Q. (2010). Electric field generated by axial longitudinal vibration modes of
microtubule, BioSystems, 100(2), 122-31.

Articulo Online: Apellido, A. A. (Afo). Titulo del articulo. Nombre de La revista, volumen (ndmero), pp-pp. Recu-perado de: link
Ejemplo: Mota de Cabrera, C (2006). ELrol de la escritura dentro del curriculo de la ensefianza y aprendizaje del inglés coma segunda

lengua (esl/efl). Una perspectiva histérica. Ac-cidn Pedagdgica, 15(1), 56-63. Recuperado de: http://www.saber. ula.ve/accionpe/

Referencia

Centro de escritura Javeriano. {2011) Mormas APA, Cali; Pontificia Universidad Javeriana. Recuperado de; http://portales.puj.edu.co/
Fepcentroescritura/Recursos/Mormasapa.pdf

CRITERIOS DE PUBLICACION

ComUMcuidado pretende orientar al estudiante hacia una publicacién mdas profesional, por medio de articulos de anélisis de
situaciones de la disciplina y de experiencias de trabajo que se realizan dentro de la dindmica de los diferentes planes de estudios.
Teniendo en cuenta Lo anterior, se establecen criterios de publicacién amplios en los cuales se puede participar con:

Articulos

Situaciones de Enfermeria

Casos clinicos

Opinicnes sobre el rumbo académico de nuestra Formacion profesional
Opinicnes scbre la situacion actual de la enfermeria del pais o en general
Experiendias de practicas tanto hospitalarias como comunitarias

Resefia de trabajos finales de alguna area

Poesias

Anécdotas

Criticas

Los productos deben enmarcarse dentro de los pardmetros derespeto y responsabilidad sobre lo que se escribe y el aporte a la profesion.

JQUIERES HACER PARTE DE LA REVISTA DE ESTUDIANTES?
Puedes hacer llegar los articulos por medio de nuestro correo electrénico rcomcuid Febog@unal.edu.co
iIngresa al equipo de Comuncuidado! {Te esperamos en el salon de estudiantes! Encuéntranos también en Facebook como
ComuncuidadoUnal o en Twiter como @comuncuidado.



La Revista ComUNcuidado se terminé de disefiar el mes de
Diciembre de 2015, en las instaladones de GRACOM Crdficas
Comerciales, Ubicada en la Carrera 69K N 70-76. Bogot4, Colombia.

El tiraje fue de 300 gjemplares en papel Propalcote de 90
gramos. Las fuentes utilizadas fueron Ubuntu, Officina Display ITC
Std v MVIL en sus distintas variaciones.
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