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RESUMEN

El rol de las/os enfermeras/os en los hospitales esta socialmente estructurado, adquiriendo una
conducta institucionalizada y manteniendo una sobrecarga de trabajo técnico y labores
mecanizadas, logrando que la esencia del cuidado de enfermeria se torne invisible a los ojos de

las personas atendidas.

El objetivo del estudio es conocer la percepcion de las personas sobre los comportamientos de
cuidado humanizado proporcionados por profesionales de enfermeria en un hospital de
Valparaiso, Chile.

Investigacion de tipo cuantitativo, exploratorio, prospectivo y de corte transversal.

Con una muestra de 138 personas, se describié la percepcion del cuidado humanizado de
enfermeria a través del instrumento PCHE — 2° version modificado para Chile, durante Octubre y
Noviembre del afio 2013.

Los resultados muestran que a nivel global el cuidado humanizado fue Siempre percibido con un
84.06%, Casi siempre con un 11.59%, el 4.35% Algunas veces lo percibid y el 0.0% Nunca lo
percibié. Para determinar el orden de percepcion por categorias, se consideré una sumatoria de
los niveles de percepcion Siempre y Casi siempre, resultando: Cualidades del hacer de la
enfermera (95,65%), Priorizar al ser cuidado (94.93 %), Apoyo fisico (94.20%), Apoyo
emocional (92.75%) Proactividad (90.58%) y Empatia (90.58%).

Conclusion: el cuidado humanizado proporcionado por la/el profesional enfermera/o fue siempre
percibido, identificando principalmente comportamientos concretos y acciones visibles en

comparacion a los comportamientos relativos a los sentimientos, los valores e intenciones.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria, Atencion de Enfermeria, Humanizacion de la Atencion,

Personal de Enfermeria, Hospitalizacion. Fuente: Bireme DeCS.



ABSTRACT

The nurses’ role inside the hospitals is socially structured, acquiring an institutionalized behavior
maintainig an overload of technical work and mechanized tasks, making the essence of nursing
care become invisible to the eyes of the people served.

The objective of the investigation is to know people’s perception about humanized care behaviors
given by professional nurses in a hospital of the city of Valparaiso, Chile.

Research on quantitative, exploratory, prospective and transversal cut.

With a sample of 138 persons, the perception of nursing’s humanized care behaviors was
described through the instrument named PCHE— 2™ version modified for Chile, between October
and November of 2013.

The Results show that in a global level, the humanized care was Always perceived with 84.06%,
Almost Always with 11.59%, 4.35% Sometimes perceived it and 0,0% Never noticed it. To
determinate the categories order, it was considered to add the perception level Always and
Almost Always, resulting: Nurse’s task qualities (95.65%), To prioritize the nursed one
(94.93%), Physical support (94.20%), Emotional Support (92.75%), Proactivity (90.58%) and
Empathy (90.58%).

Conclusion: The humanized care provided by the nurse has always been perceived mainly
identifying specific behaviors and visible actions compared to behavior relatives to feelings,

values and intentions

KEY WORDS: Nursing, Nursing care, Humanization of Assistance, Nursing Staff,

Hospitalization. Source: Bireme DeCS
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

1.1. Introduccion
El cuidado humanizado hace referencia a los fendmenos tanto abstractos como concretos que

estan relacionados con experiencias de asistencia, apoyo y autorizacion o con conductas para con
los demas que reflejen la necesidad evidente o prevista de mejora del estado de salud de la

persona.t

Actualmente, el rol que cumple el profesional de enfermeria dentro de las instituciones
hospitalarias esta socialmente estructurado, adquiriendo los profesionales, como lo sefiala
Watson, una conducta institucionalizada.? El enfoque biomédico asi como esta conducta, ha
llevado a que los profesionales enfermeras/os mantengan una sobrecarga de trabajo técnico y
labores mecanizadas, logrando que el cuidado de enfermeria en su esencia, se torne invisible a los

ojos de las personas atendidas.

Durante el altimo tiempo el contexto nacional chileno ha reflejado una preocupacion al regular la
atencion en salud, promulgando la ley 20.584 en el afio 2012 que vela por los derechos y deberes
que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencion en salud y quien
comprende, entre otras cosas, el derecho a recibir un trato digno y respetuoso?, este hecho plasma
un enfoque humanizado que guia el actuar de los profesionales sanitarios.

Ademas, a lo largo las experiencias hospitalarias de los autores como estudiantes de enfermeria,
se observo que en algunos centros de salud chilenos aun sigue impregnado el modelo biomédico
y curativo, enfocandose en lo bioldgico y alejando el quehacer de enfermeria de la perspectiva
humanista y holistica del cuidado. Sumado a esto, tras una revision bibliografica se evidencid la
escasez de investigaciones sobre la situacion del cuidado de enfermeria a nivel nacional.

Bajo este escenario surgié la motivacion para investigar con mayor profundidad lo que sucede
actualmente con el cuidado humanizado, especificamente cuél es la percepcion de las personas

sobre el cuidado de enfermeria y de qué forma se esta entregando.
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Si bien a nivel nacional los estudios sobre la percepcion de cuidados humanizados otorgados por
la/el enfermera/o son inexistentes, en Latinoamérica existen diversas investigaciones que
demuestran la preocupacion por saber méas de este fendmeno. Es asi como el estudio “Percepcion
de la calidad del cuidado de enfermeria en la Empresa Social del Estado Francisco de Paula
Santander” realizado el 2008, destaca los comportamientos mas importantes percibidos por los
usuarios, que se relacionan con las habilidades del personal.* Por otro lado, el estudio realizado
en Colombia, “Percepcion de comportamientos de cuidado humanizado de enfermeria en la
Clinica del country”, arrojo resultados que destacan el percibir siempre los cuidados

humanizados otorgados por la/el enfermera/o.

El presente estudio titulado “Percepcion sobre el cuidado humanizado proporcionado por
profesionales de Enfermeria en atencion cerrada, Valparaiso, 2013, trata sobre la percepcion del
cuidado humanizado que tienen las personas atendidas en atencion cerrada, a través de las
distintas areas que rodean al cuidado, como el apoyo emocional, apoyo fisico, empatia,
cualidades del hacer de la enfermera, proactividad y priorizacién del ser cuidado. Esta
investigacion se realiza en el Hospital Carlos Van Buren (HCVB) de Valparaiso, perteneciente al
Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio (SSVSA), institucion correspondiente a un hospital
autogestionado de alta complejidad, que organiza su atencion en base al sistema de camas
indiferenciadas.

La realizacion de este estudio aportara de forma significativa datos cuantificables, siendo
precedente para futuras investigaciones en este ambito y contribuyendo a una cualificacion del
desempefio profesional relativo a la entrega del cuidado humanizado. También, ayudara a
visualizar la teoria en la practica y eventualmente podria ser de ayuda para capacitar al
profesional de enfermeria y proporcionar herramientas necesarias para proponer y disefiar
estrategias de gestion.

De igual forma tras la socializacion de los resultados en la institucion estudiada, sera motor para
la reflexidn de las/os profesionales enfermeras/os sobre el cuidado que estan entregando.

De esta manera el objetivo general de esta investigacion es conocer la percepcion del cuidado

humanizado que tienen las personas atendidas en un hospital de Valparaiso.

12



1.2 Pregunta de Investigacion

¢Cudl es la percepcién de las personas sobre los comportamientos de cuidado humanizado
proporcionado por profesionales de enfermeria en atencion cerrada en la ciudad de Valparaiso
durante el segundo semestre del 2013?

1.3 Objetivos generales y especificos
1.3.1 Objetivo General:

Conocer la percepcion de las personas sobre los comportamientos de cuidado humanizado
proporcionado por profesionales de enfermeria en atencién cerrada en la ciudad de Valparaiso

durante el segundo semestre del 2013.

1.3.2 Objetivos especificos:

= |dentificar si la persona atendida percibe el apoyo emaocional proporcionado por el
profesional enfermera/o.

= Identificar si la persona atendida percibe el apoyo fisico proporcionado por el profesional
enfermera/o.

= Determinar si la persona atendida percibe las acciones que reflejan la empatia del
profesional enfermera/o (escucha activa, didlogo, presencia, comprension, apoyo).

= |dentificar si la persona atendida percibe las cualidades del hacer de la/el enfermera(o)
(disponibilidad, trato cordial, identificacion de las necesidades de cuidado, explicacion
anticipada, educacion oportuna, promociéon del autocuidado, responsabilidad,
compromiso).

= |dentificar si la persona atendida distinguen las acciones que demuestren proactividad de
parte del profesional enfermera/o.

= Determinar si la persona atendida percibe la prioridad que se le da en el cuidado otorgado

por el profesional enfermera/o.
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CAPITULO 2

MARCO REFERENCIAL

2.1 Antecedentes

En Chile, durante el afio 1997, el poder legislativo manifesté que la funcion social de la
enfermera es la satisfaccion de la necesidad de cuidados, introduciendo asi el inciso cuarto al
articulo 113 del Cédigo Sanitario chileno. En él se describen tres grandes funciones del quehacer
de la enfermeria: la gestion del cuidado, el ejecutar acciones derivadas del diagnéstico y
tratamiento médico y el deber de velar por la mejor administracion de recursos de asistencia para
el paciente.® Este reconocimiento posiciona a la enfermeria dentro del marco juridico chileno,
situando al cuidado como el aporte significativo que entrega la/el enfermera/o durante su
guehacer profesional, garantizando de esta forma el derecho a la proteccién de la salud de las
personas.’

Enfocandonos principalmente en la funcion de la gestion del cuidado es que se toma la definicion
de la Comision de Legislacion en Enfermeria, la cual dice que es la aplicacion de un juicio
profesional en la planificacion, organizacion, motivacion y control de la provision de cuidados
oportunos, seguros, integrales, que aseguren la continuidad de la atencién y se sustenten en las
politicas y lineamientos estratégicos de la institucion.? Teniendo en base estos argumentos, vemos
que en nuestro pais ha aumentado la necesidad de considerar los alcances que tiene la enfermeria.
Por una parte, se le otorga un caracter Gnico e inamovible de gestora y por el otro, aparece la
necesidad de que su formacion sea eminentemente universitaria, lo que otorgara la modulacién
de competencias y herramientas que le permitan el abordaje integral de las necesidades de la
poblacion.

Cada vez mas se reportan los beneficios de los servicios proporcionados por las/los enfermeras/os
sobre la disminucién de la morbimortalidad y sobre la satisfaccion usuaria. Tourangeau concluye
que los hospitales con alta proporcion de enfermeras con formacion superior reducen
significativamente la tasa de mortalidad. Asimismo, ha quedado demostrado el impacto de una
buena relacion entre el nimero de enfermeras/os y el nimero de pacientes en términos de

resultados en donde se evidencia una menor mortalidad, menor indice de infecciones asociadas a
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la atencion e salud, de Ulceras por presion y de complicaciones postoperatorias, estadia
hospitalaria mas corta, mejor calidad de la atencién, mayor seguridad del paciente y mayor
satisfaccion usuaria.'® Segtin datos obtenidos desde el Ministerio de Salud, Chile subié 8 puestos
en el informe Panorama de Salud 2013 de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico (OECD), estudio que se realiza cada dos afios y compara distintos indicadores
sanitarios entre los 34 paises miembros, en donde pas6 de 0.5 enfermeras/os por cada 1.000

habitantes en el afio 2009 a 4.2 enfermeras/os por cada 1.000 habitantes en el afio 2011."

Por otro lado, el primero de Octubre de 2012 entra en vigencia la Ley N° 20.584, que regula los
derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencion en
salud. Dicha Ley regula el derecho a recibir un trato digno y respetuoso en la atencion, establece
el derecho a contar con la compafiia de familiares y amigos cercanos durante la estadia, a recibir
consejeria, asistencia religiosa o espiritual, al respeto a las practicas de salud de quienes
pertenezcan a pueblos indigenas y facilitar su ejercicio. Regula la reserva de la informacién
contenida en la ficha clinica, aborda la autonomia de las personas en su atencion a través de la
regulacion de la decision informada en lo referente al estadio terminal de la enfermedad y el
respeto de la voluntad manifestada previamente. Contempla también, la proteccion de la
autonomia de las personas respecto de su participacion en protocolos de investigacion cientifica y
consagra en forma especial los derechos de las personas con discapacidad psiquica o intelectual.
Establece la participacion de las personas usuarias y regula lo referente a los medicamentos e
insumos. Asi mismo regula los deberes de las personas, la cual hace referencia a las

responsabilidades que deben asumir al requerir y recibir una atencion de salud.?

De este modo, el desarrollo del concepto de Cuidado de Enfermeria en Chile ha sido notorio en
las dltimas dos décadas, donde se ha hecho énfasis a lo que tiempo atrds habia permanecido
invisible en el ejercicio de la profesion: “El arte de la enfermeria”, que constituye los aspectos de
interrelacion entre la enfermera y la persona atendida como elemento esencial.’

Esto demuestra que a nivel nacional el tema es relevante, tanto politica como socialmente y que
se esta haciendo algo por instaurar como minimo una atencion que respete los principios éticos y

considere a la persona en su totalidad. Por otra parte, es importante tomar en cuenta la escucha y

15



recepcion de lo que las personas atendidas manifiesten, o sea, cbmo perciben la atencion y al
profesional que la presta, como se sienten al respecto y qué genera esto en los cambios de su
estado de salud.

El cuidado es la esencia de Enfermeria, éste debiera estar constituido por acciones
transpersonales e intersubjetivas para proteger, mejorar y preservar la humanidad ayudando a la
persona a hallar un significado a la enfermedad, sufrimiento, dolor y existencia y facilitar a otro
el adquirir autocontrol, autoconocimiento y autocuracion.?

Segun Watson, el cuidado es para la enfermeria su razén moral, no es un procedimiento 0 una
accion, el cuidar es un proceso interconectado, intersubjetivo, de sensaciones compartidas entre
la enfermera y paciente.?

Con el gran aporte de la Teoria del Cuidado Humano postulado por Jean Watson, a nivel
Latinoamericano se abrieron interrogantes respecto a la calidad humana de la atencién entregada
por el profesional de enfermeria. En relacion a esto, surgieron preceptos e instrumentos basados
en su filosofia, que buscaban medir las dimensiones de esta problematica para evaluar
reflexivamente la situacion e implementar programas con el objetivo de devolver al cuidado su
aspecto humano, pues con el avance tecnoldgico y la restructuracion administrativa, la persona —
como centro del cuidado—, su relacién con el profesional y el cuidado, estaba corriendo el riesgo
de deshumanizacion.’

Un ejemplo de ello, lo constituye el estudio realizado en Colombia Percepcion de
comportamientos de cuidado humanizado de enfermeria en la Clinica del Country en donde,
como resultado, se evidencia que un 86.86% de las personas hospitalizadas en la Clinica del
Country Siempre percibieron un cuidado humanizado de enfermeria, el 12.04% de las personas
Casi siempre percibieron un cuidado humanizado de enfermeria y el 1.09% de las personas
hospitalizadas en la Clinica del Country s6lo Algunas veces percibieron dicho cuidado y ninguna
de las personas hospitalizadas Nunca percibié los comportamientos de cuidado humanizado en
los profesionales de enfermeria.

Es asi como también otros estudios revelan que los pacientes valoran méas los aspectos del
cuidado que tienen relacion con la comunicacion, el afecto y la atencidn que se le prestan dentro

de las instituciones hospitalarias, es decir, un cuidado humanizado y transpersonal.?
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América Latina continda este trabajo, dandole énfasis a los grupos de estudio e investigacion en
la identificacion de las conductas y percepciones alrededor de la entrega de cuidado, estimando
su humanizacion y qué factores estan influyendo.®

De esta forma, confirmamos que la percepcion de la persona atendida es una preocupacion dentro
del contexto de la enfermeria y respecto a esto, nuestro pais no puede quedar atrés, vale decir,
debe volcar su preocupacién a los sentimientos y experiencias que desarrolla la persona frente al
profesional de enfermeria al ejercer su quehacer profesional, logrando asi volver visibles los

cuidados que con el tiempo se han ido mecanizando.
2.2 Marco Conceptual

2.2.1 Concepto de cuidado

La real academia espafiola define el cuidar por medio de tres verbos fundamentales: “conservar,
asistir, guardar ” *?

Es indispensable considerar el cuidado como algo inherente al ser humano ante su preocupacion
por su semejante desde el principio de su existencia, para asi poder sobrevivir en el medio en el
gue se desenvolvian, atribuyéndole a las mujeres como una tarea emergente del cuidado a sus
recién nacidos y posterior mantencién de su crecimiento y desarrollo a lo largo de la vida, sin
excluir un cuidado masculino. Esto se ve plasmado cuando Estefo y Paravic definen que el
cuidado es inherente al ser humano, es la accion que preserva nuestra especie. EI ser humano
desde antes del nacimiento cuida a sus semejantes y también durante todo su crecimiento y
desarrollo. (...)El término care se refiere a la accion de cuidar, segun esta definicion todo ser
humano puede cuidar, y caring incorpora ademas un sentido y una intencionalidad humanitaria
en esta accion.’

Ademas, en el libro “promover la vida” de Colliere, se asevera que el cuidar es y sera siempre
indispensable no solo para la vida de los individuos, sino también para la perpetuidad de todo el
grupo social. Esta funcion primordial, inherente a la supervivencia de todo ser vivo, se ha visto
profundamente alterada entre los hombres a medida que las grandes mutaciones tecnoldgicas,
socioeconémicas y culturales dan lugar a la fragmentacion y diseccion de la aplicacion de

cuidados en una multitud de tareas y actividades diversas, en las que se requieren tanto
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profesionales como oficios,*® que desde un punto de vista que involucre una atencién, Velandia
lo plantea como una transaccion terapéutica, interpersonal, Unica y reciproca de orientacion
presente y futura, que es multidimensional, contextual y refuerza patrones continuos de
experiencia, cuyos resultados se pueden resumir en: crecimiento del sujeto del cuidado y del
cuidador y aumento del potencial para el autocuidado. *°

A lo largo del tiempo se han postulado distintas definiciones del cuidado por teoristas,
especialmente de enfermeria. En un estudio citado por Kerouac, Leinninger plantea que el
cuidado es la esencia y el fendmeno central de la enfermeria y que debe ser valorizado en todas
las &reas de su dmbito profesional, > mientras que Watson destaca que el cuidado percibe los

sentimientos del otro y reconoce su condicién de persona Gnica. 2
2.2.2 Historia del cuidado

2.2.2.1 Corrientes del cuidado

Segun Colliére en su libro “promover la vida” la evolucion del cuidado esta ligada al concepto
salud-enfermedad que ha caracterizado a cada momento historico, definiendo cuatro etapas:
doméstica, vocacional, técnica y profesional, las cuales no tienen limites temporales definidos,
pero si se corresponden con distintos periodos de la evolucion sociocultural en el mundo

occidental y con cuatro concepciones distintas del cuidado. **

2.2.2.1.1 Cuidado Doméstico

Se desarrolla en el periodo histérico que comprende desde las primeras civilizaciones a la caida
del Imperio Romano. Segun Colliere, desde tiempos remotos, los hombres se preocuparon de
asegurar la continuidad de la vida de grupo y perpetuar la especie, organizando las tareas para
asegurar la cobertura de una serie de necesidades: alimentacion, proteccion de intemperies,
defensa del territorio, salvaguarda de los recursos y de las enfermedades. El cuidado doméstico
comienza siendo instintivo y se asocia tanto a hombres como mujeres, haciendo referencia a las

acciones necesarias para mantener la vida del grupo familiar. **

A nivel de hipétesis, se supone que desde la prehistoria comienza la division del trabajo, los

hombres adquieren funciones de cazadores, protectores del grupo y las mujeres funciones
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agricolas y del cuidado de los hijos, un papel que tiene el objetivo de asegurar el mantenimiento
y la continuidad de la vida. *®

La mujer se convierte en cuidadora de los nifios o enfermos, tomando el concepto de cuidar en el
amplio sentido: alimentar, proteger del frio y calor, movilizacion (...), es decir que cuidar y velar
representan una serie de actos para asegurar la satisfaccion de una gama de necesidades

indispensables para la vida, con el objetivo de hacer retroceder a la muerte.*

2.2.2.1.2 Cuidado Vocacional o Intuitivo

Este se encuadra en la historia, desde el origen del pensamiento cristiano, momento en que el
concepto de salud-enfermedad adquiere un valor religioso, hasta el final de la Edad Moderna.*®
Este estilo de cuidado comienza en la Edad Antigua, cuando en la medicina se dieron dos lineas
de conducta principales que se repiten en todas las culturas: ElI empirismo, que se traducia en
tratamientos quirdrgicos, farmacos, recursos dietéticos, masajes, bafios, etc. y la magia,
representada por encantamientos, exorcismos, ofrendas a dioses, plegarias y sacrificios.

Las culturas Griega y Romana, contribuyeron significativamente en la consolidacion de la
Medicina y de otras profesiones sanitarias y el cristianismo impulsé a muchas personas a cuidar a
enfermos y favorecid también la creacion de enfermerias en monasterios y hospitales.

El cristianismo influy6 en el cuidado de los enfermos, a partir de una nueva filosofia de la vida
caracterizada por el desprecio de las riquezas, ayuda al pobre y desvalido, lo que indujo a muchas
personas a dedicarse con gran abnegacion y escasos conocimientos a los enfermos sin recursos,
quienes eran considerados desechos de la sociedad y morian solos y sin ayuda.

Otras organizaciones que se dedicaron al cuidado de los enfermos fueron las "Viudas y Virgenes"
y las "Matronas romanas", entre estas Ultimas, destaca Fabiola quien fundé el primer hospital de
Roma en el afio 390. Los cuidados de Enfermeria prodigados por estas organizaciones se
limitaban a cuidados elementales de higiene, alimentacion, abrigo y confort al paciente en su
sufrimiento.

La mujer a partir de las propias experiencias de su cuerpo, saberes transmitidos de madres a hijas
y del empirismo adquirido por la observacion, fue cuidando una serie de enfermedades en base a
regimenes y extractos de plantas que se administraban de diferentes maneras (vahos, enemas,

gargarismos, cataplasmas, infusiones, etc.). *°
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2.2.2.1.3 Cuidado Técnico

Se desarrolla a lo largo del siglo XIX y gran parte del XX, surge como resultado del tipo de
atencion a la salud predominante en la época, centrada en la lucha contra la enfermedad, en la
que el saber médico se enfoca a la persona como enfermo y las personas encargadas de prestar

cuidados adquieren un papel de auxiliar del médico. =

2.2.2.1.4 Cuidado Profesionalizado

La enfermeria, con Florence Nightingale, se consolida como disciplina y profesion con una
responsabilidad definida en el cuidado de la salud de la poblacion, es la cuarta etapa en la
evolucion del cuidado enfermero y desde un punto de vista cronoldgico comprende las Gltimas

décadas del siglo XX hasta nuestros dias."®

2.2.2.2 Historia del cuidado a nivel mundial

Desde un comienzo, el cuidado se relaciona con mantener la vida y el bienestar en general,
dandose un cuidado cotidiano o doméstico dentro de la prehistoria y civilizaciones antiguas, asi
lo afirman Diana y Achury al citar en su trabajo que el principio de todos los cuidados ha sido
vinculado, histéricamente, con las funciones desarrolladas para mantener la vida y el bienestar, lo
cual origina las practicas del cuidado cotidiano, desarrollados por la mujer en el hogar, con sus
hijos, con ella misma y con el hombre/compafiero.’* Ademas, agregan que la aplicacién del
cuidado corresponde al reconocimiento de una funcidn social, aquella que se elabora alrededor de
la fecundidad, que participa de forma directa en las situaciones que contribuyen al mantenimiento
y desarrollo de la vida.”® Estas ideas las toman del libro de Colliére, Promover la vida, donde
también se cita que las mujeres han curado gracias al contacto con la naturaleza y han forjado su
saber transmitiéndolo unas a otras. Sus actividades de cuidado estan enfocadas en el bienestar
durante toda la vida, desde el momento del nacimiento hasta la muerte.*® Dentro de este libro,
afirman que durante miles y miles de afios los cuidados habituales, es decir los cuidados que
sustentan la vida cada dia, estan vinculados fundamentalmente a actividades de la mujer.13 Por lo
tanto, el inicio del cuidado tiene un principio ligado a la mujer y su funcién social dentro de la

familia.

20



De a poco entraron en la etapa del cuidado vocacional, donde destaca un cuidado impregnado
por la religion catdlica, ya que cuando en los paises latinos las enfermeras intentaban
reconciliarse con el pasado, buscando a traveés de alguna somera historia su relacion con
corrientes culturales y sociales que las habian precedido en la aplicacion de los cuidados, lo Unico
que encontraban, como principal fuente de referencia, era una iconografia de muijeres cristianas*®
haciendo referencia principalmente al inicio de las practicas del cuidado por una vocacion
religiosa donde en los paises de tradicion cat6lica, la mujer propuesta para representar el modelo
de las primeras practicas curativas es Fabiola.”® Esta pertenecia a Roma, de hecho, era una mujer
de la alta sociedad romana convertida al cristianismo en quien se reconocieran tantas
generaciones de mujeres que ejercian una actividad curativa.** En esta época el cuidado estaba
marcado por un nivel socioeconémico en particular, el modelo original de los cuidados
proporcionados por las mujeres, alienta a la idea de que cuidar dignifica y eleva la condicién de
los pobres, los desfavorecidos, los mas desprovistos, y requiere una generosidad excepcional
como so6lo una mujer de clase social alta puede demostrar, clase social que debe ser por si misma
modelo para las clases populares.”> Como ya se ha mencionado, el cuidado tuvo un inicio quizés
mas contextualizado en &reas femeninas que luego fueron tomando un tinte religioso,
relacionandose siempre con el desarrollo de la historia mundial, ya que desde el siglo XI se inici6
un movimiento expansivo en varias direcciones, motivado por la necesidad de buscar nuevas
tierras y el interés de recuperar y conquistar territorios en nombre de la fe.'” Siglos més tarde,
junto con el descubrimiento de nuevas tierras por parte de Cristobal Colon y teniendo en cuenta
que él consiguid apoyo de los Reyes Catélicos, especificamente de Isabel de Castilla,*’ se intentd
inculcar la religion catdlica y asi el cuidado que otorgaban mujeres religiosas con el legado de

Fabiola, desarrollandose el cuidado vocacional en América.

2.2.2.2.1 El cuidado y la mujer

Historicamente el cuidado fue adjudicandose al sexo femenino, de hecho seria impreciso tratar de
datar la existencia de la primera mujer que se dedicé al cuidado, es asi que con mucha razon
Jeanne Achterberg plantea que women have always been healers *®, incluso desde la antigiiedad
gracias a investigaciones arqueol6gicas se han logrado encontrar tablillas de la region de

Mesopotamia con inscripciones que indican adoracion a diosas dentro de un contexto en que la
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descendencia aun era matrilineal y las mujeres todavia no estaban controladas por los hombres*
dando pie a una participacion méas activa dentro de actividades sagradas con roles como el de
sacerdotisas-sanadoras y practicadoras de la medicina (especialmente mujeres sumerias). Cabe
destacar que indicios de la curacion marcan tradiciones y simbolos hasta el dia de hoy, como lo
es el simbolo de la salud ya que puede que la asociacion de serpientes y curaciéon provenga de
una tradicién atn mucho mas remota: la asociacién de la serpiente con la Diosa'® haciendo
referencia Nerthus quien era representada sujetando una serpiente con un rol marcadamente
maternal en cuanto a la tierra refiere.?

De este modo, maltiples culturas dentro de su religion y mitologia se vieron fuertemente
influenciadas por la presencia de diosas y su consecuente practica de mujeres en lo relativo al
cuidado y la medicina en si, de forma que en un principio se hizo cada vez mas necesaria la
presencia de la mujer dentro de su quehacer familiar, espiritual y cultural, impregnandose

generacionalmente en la labor maternal desarrollada por ellas.

2.2.2.2.2 Historia del cuidado en Latinoamérica

La historia del cuidado en América Latina se remonta a la época precolombina, en donde
distintas civilizaciones dejan un legado importante. Los cuidados proporcionados que hoy
entendemos como cuidados de enfermeria se encontraban a cargo de esclavos, domésticas y
ancianos, siendo asi un oficio mas que una profesion. Luego de la llegada de Cristébal Coldn,
junto al periodo de colonizacion, las indigenas fueron sometidas al cuidado de los enfermos.?
Entre los afios 1900-1930 la practica de salud dominante fue la sanitaria, en donde el perfil
epidemioldgico eran las enfermedades que exigian cuarentena, siendo el punto de partida de la
transformacion y desarrollo de la medicina en América Latina. En este periodo se inicia también
la colaboracidn internacional en el campo de la salud: la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) (1902).%

La atencion médica desde los principios de la independencia era ejercida en los asilos y
hospitales de beneficencia. Desde el punto de vista de la enfermeria, ésta se desarrolld bajo

congregaciones religiosas, las cuales cuidaban a los desamparados realizando una obra social.**
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Cabe destacar que el desarrollo de la practica de enfermeria esta relacionado con la préctica de
salud, siendo esta Gltima determinada por la totalidad social, que abarca tanto la estructura
econdmica como las instancias juridico-politica e ideoldgica y donde lo econémico juega un
papel dominante.?

En Latinoamérica la formacién universitaria en enfermeria comenzd a vincularse a las
universidades en la década de los 30° del Siglo XX, logrando asi la profesionalizacion de ésta*®
siendo el cuidado el principal quehacer de enfermerfa.”

En los Gltimos afios la salud ha adquirido un lugar privilegiado en la agenda global, al entenderse
como componente central del desarrollo, en donde la tendencia en Latinoamérica es el aumento
de la pobreza, el envejecimiento de la poblacién y la inequidad.?®

En relacion a esto, el cuidado de enfermeria como en cualquier parte, comprende aspectos
afectivos y humanistas relativos a la actitud y compromiso con los usuarios, y aspectos
instrumentales o técnicos que no pueden separarse de los primeros, sin embargo, los cambios en
el perfil demografico que ha sufrido la region de las Américas junto a la escasez de personal y su
inadecuada distribucion, hacen que este cuidado se vea en peligro, por lo que el objetivo a lograr
en esta zona es el desarrollo de un cuidado humanizado que se vuelva inherente al quehacer de

enfermeria.?®

2.2.2.2.3 Historia del cuidado en Chile

En el Chile Precolombino, los mapuches eran el principal exponente de etnias originarias. Eran
sus mujeres las encargadas de cuidar a los nifios y la tierra. Al momento de hablar de salud,
aparecia la figura del Machi quien representaba la unién de este mundo con el sobrenatural y que
en su gran mayoria eran del género femenino. Los cuidados brindados por las sanadoras tenian
sus origenes principalmente en la observaciéon y uso de plantas medicinales y su traspaso de

conocimiento era eminentemente oral: de generacion en generacion.

Luego, con la llegada del hombre espafiol, se encuentran en oposicion las figuras que otorgan los
cuidados. Aunque todavia en las etnias son las mujeres quienes estan encargadas de otorgarlos
principalmente por la vision matriarcal que se tiene de ellos, el nuevo hombre, este europeo que

viene a conquistar nuevas tierras y llega con personas destinadas a cuidar a los enfermos, pero sin
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los conocimientos cientificos, en su mayoria debido al pobre crecimiento de estos y la falta de
médicos o boticarios. Son los frailes y barberos los gestores de cuidados durante la época de la
conquista.”

En la colonia espafiola, la llegada de barcos con personal médico capacitado para otorgar los
cuidados logra un giro en la historia sanitaria de Chile, se comienza con la construccién de
hospitales mas firmes que en eras predecesoras y se cuenta con mas personas que brinden
cuidados a los enfermos. Los Hermanos Hospitalarios de la Caridad o Hermanos San Juan de
Dios fueron los mayores precursores de estos primitivos cuidados en nuestro pais y hacen
referencia a que el cuidado durante esta época en Chile, eran principalmente por caridad y
vocacién. Durante el transcurso de los afios, llegaron a este pais mas Ordenes religiosas
dispuestas a cuidar a las personas que asf lo requiriesen.?

Hacia finales del siglo XIX y comienzos del XX, los nuevos descubrimientos de Pasteur traidos a
Chile por médicos y el cambio en la epidemiologia local, genera un vuelco en la organizacion de
los hospitales, tanto en estructura como en organizaciéon humana. Es en esta época que
encontramos a las primeras personas llamadas “enfermeras”, eran principalmente religiosas y
personas sanas o convalecientes del mismo hospital.?°

Todo esto trajo la necesidad de profesionalizar los cuidados en Chile, y es asi como en el afio
1902 se ofrece el primer curso para enfermeras en el hospital San Borja. A medida que van
pasando los afios, los nuevos conocimientos van provocando un constante cambio en la vision de
los cuidados en nuestro pais. Se ve fuertemente influenciada por las corrientes internacionales y
las nuevas teoristas y modelos de enfermeria; quienes emanan conocimientos empiricos y
fundamentos cientificos para la praxis de los cuidados.?®

Hoy en dia, las corrientes de cuidado en Chile, estan influenciadas por la teorista Jean Watson
definiendo a la enfermeria con un enfoque filoséfico y espiritual, y planteando el cuidado como
un ideal moral y ético de la enfermeria, es decir, el cuidado como una relacion terapéutica basica
de los seres humanos. Del mismo modo se intenta lograr un equilibrio en las visiones que se tiene
de los cuidados dando cabida a la interculturalidad de los mismos.?

Por otro lado, desde el afio 1997 en Chile rige la modificacion del cédigo sanitario, incluyendo en
su Libro Quinto: Del Ejercicio de la Medicina y Profesiones Afines, el inciso cuarto al articulo

113, en el cual se agrega y define la funcion de la enfermeria: Los servicios profesionales de la
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enfermera comprenden la gestion del cuidado en lo relativo a promocion, mantencion y
restauracion de la salud, la prevencion de enfermedades o lesiones, y la ejecucion de acciones
derivadas del diagnostico y tratamiento médico y el deber de velar por la mejor administracion de
los recursos de asistencia para el paciente.® Por lo tanto, se pueden definir tres grandes funciones
de la enfermeria: la gestion del cuidado; el ejecutar acciones derivadas del diagnéstico y
tratamiento médico; y el deber de velar por la mejor administracion de recursos de asistencia para
el paciente. Siendo la funcién de gestora de cuidados la mas importante y de las tres, la Unica
que solo es realizada por la enfermera.?

Luego, en el afio 2012 entra en vigencia la ley N° 20.584 de Derechos y Deberes que tienen las
Personas en relacion con acciones vinculadas a su Atencién en Salud®, inspirada en los principios
de autonomia y dignidad de las personas. La idea primordial de esta ley es el resguardo de los
pacientes, tanto publicos como privados, en sus derechos para discernir de forma informada,
respeto al paciente terminal y a quienes tiene una enfermedad mental.

La enfermeria no se ve ajena a este plano legal aprontado por la nueva ley; se plantea a través de
las disposiciones emanadas del poder legislativo la necesidad de dignidad y autonomia de la
persona atendida, es decir, reconocer al otro como humano merecedor de un trato humanizado y

la enfermeria como ente ejecutor de cuidados.

2.2.3 Cuidado de enfermeria

El cuidado de enfermeria evolucion6 en la blsqueda de nuevos saberes y quehaceres, en la
perspectiva de reafirmar la profesion como ciencia, arte y tecnologia.?’” En la actualidad, hablar
del cuidado nos lleva inmediatamente a pensar en este concepto como el eje de la profesion de
enfermeria.”®

En el estudio “Enfermeria en el rol de Gestora de los cuidados” de Estefo y Paravic, cuidado de
enfermeria corresponde a los cuidados profesionales que la enfermera lleva a cabo y que suponen
un compromiso humanista y un interés por sus semejantes. Ademas se menciona que, cuidado de
enfermeria es un proceso interactivo por el que la enfermera y el cliente se ayudan mutuamente
para desarrollarse, actualizarse y transformarse hacia mayores niveles de bienestar. El cuidado
alcanza una apertura del yo al otro, una determinacion sincera de compartir emociones, ideas,

técnicas y conocimientos.’
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Tanto usuarios como enfermeras, coinciden que al identificar un buen cuidado de enfermeria,
deben presentarse las siguientes caracteristicas:

= Elinvolucramiento de la enfermera con el usuario

= El contacto fisico

= Laescucha

= Las vivencias compartidas

= El acompafiamiento

= Lainformacion para el mejoramiento del autocuidado

= Ayudar a crecer como ser humano

= La preocupacion por el bienestar y atencion de las necesidades del otro.?®
Por lo tanto, el cuidado de enfermeria se encarga més alla del “acto de cuidar”, involucra el “qué”
del cuidado y el “como” de la interaccion persona-enfermera, enlaza un tipo de cuidado que
engloba la reflexién, la integracion de creencias y valores, el andlisis critico, la aplicacion de
conocimientos, el juicio clinico, la intuicion, la organizacién de los recursos y la evaluacién de la
calidad de las intervenciones. Desde este punto de vista, se trata de un cuidado que une la ciencia
y el arte de enfermeria y que se centra en la persona, la cual se encuentra en continua interaccion
con su entorno, lo que la hace vivir experiencias de salud.”
Como se menciona anteriormente, la esencia del cuidado de enfermeria es la conservacion y
mantenimiento de la vida y la restauracion de la salud. Con esto se logra dejar atras lo que por
afios ha sido el eje del quehacer de enfermeria y lo que muchos pensaban era el area que daba
sustento al arte de la profesion, ya que se consideraba el uso de las manos como elemento
indispensable para su ejecucion: la realizacion de técnicas y procedimientos (como la aplicacion
de inyecciones, sueros, sondas, etc.), hoy en dia se considera solo como algo mas de la tecnologia

para el cuidado, que se aplican estrictamente en las situaciones de enfermedad.?®

2.2.3.1 El cuidado como valor ético

Si vemos el cuidado de enfermeria desde el punto de vista de la bioética, la esencia de este
corresponde a la proteccion de la vida humana, siendo ésta el centro de reflexion, el objeto de
conocimiento, del saber y del quehacer de enfermeria.* Y como recae en la proteccion de la vida

humana, el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) hace énfasis que en el cuidado de
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enfermeria hay respeto por la persona, y no existen restricciones en cuanto a consideraciones de
edad, color, credo, cultura, discapacidad o enfermedad, género, orientacién sexual, nacionalidad,
opiniones politicas, raza o condicion social.**

Desde el punto de vista del principialismo, vemos que el acto de cuidar en enfermeria, consiste
en aplicar los cuatro principios de la bioética: la justicia, la beneficencia, la no maleficencia y la
autonomia.

El ejercicio del cuidar, como tal, es una accion compleja que requiere la articulacion de distintos
elementos fundantes. Segin Torralba, los puntos esenciales de la tarea de cuidar pueden

sintetizarse en los siguientes:

= Compasion: Consiste en percibir como propio el sufrimiento ajeno, es decir, en la
capacidad de interiorizar el padecimiento de otro ser humano y de vivirlo como si se
tratara de una experiencia propia. Compadecerse de alguien es un habito del corazén que
exige un movimiento extatico, una salida de si, para comprender al otro en su contexto y
asumir en el propio pecho su pena.*? Cada accién en el cuidado de enfermerfa debe ser
motivada por la compasidn, sin coartar la libertad de decidir de la persona atendida sobre

su futuro, permitiéndole el completo desarrollo de su autonomia.

= Competencia: So6lo es posible cuidar adecuadamente a un ser humano desde la
competencia y el conocimiento de dicho ser humano desde una perspectiva global.
Brykczynska especifica que la tarea de cuidar requiere conocimientos de orden espiritual
y psicoldgico, y ello resulta mucho mas arduo y dificil de integrar en la actividad

profesional que las habilidades y procedimientos de orden técnico.*

= Confidencialidad: Quien practica el cuidado, debe caracterizarse por un trato delicado y
confidencial y dar garantias al enfermo de que aquello que ha expuesto no sera objeto de
exhibicién. La confidencialidad es, precisamente, la virtud que protege al enfermo de su

exhibicion. ¥

= Confianza: Es para Torralba, la clave en el arte del cuidar. Es fundamental que el

profesional sepa dar pruebas y garantias de confianza, no sélo por sus palabras y por su
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gestualidad, sino por la eficiencia y eficacia de las acciones que desarrolla. La
profesionalidad ejercida de un modo excelente es motivo de confianza para el usuario,

1.%2 Es entonces

por ello la confianza no sélo es virtud personal, sino virtud profesiona
interdependiente con el constructo de competencia y confidencialidad, exigiendo en el

profesional el desarrollo de todas las virtudes para lograr un cuidado ético y humanizado.

= Consciencia: Hace referencia al sentido ético del concepto, afirmando que ser consciente
de todos los factores que influyen el ejercicio del cuidar y ser consciente de las
dificultades que implica cuidar bien a un ser humano, es una de las garantias

fundamentales de la buena praxis profesional.®

Como explica Torralba, los constructos
éticos del cuidar son las virtudes basicas e ineludibles que se requieren para cuidar a un
ser humano con excelencia profesional. No son principios, ni puntos de partida, sino
habitos personales y profesionales que se exigen en la tarea de cuidar. La integracion
completa de estos constructos éticos es fundamental para el 6ptimo desarrollo de la tarea
de cuidar. Todos ellos son necesarios, pero ninguno de ellos es suficiente a titulo aislado.

Se requieren mutuamente. *

Ver el cuidado de enfermeria como valor ético es fundamental, ya que es el motor que debe guiar

siempre la profesion.

2.2.4 El cuidado desde la fenomenologia

La condicién primitiva de auto conservacion de los seres vivos ha permanecido intacta en los
seres humanos, ya que existe una necesidad que surge de lo mas profundo de cada ser por seguir
conservando la vida, a través del acto de alimentar-se, asear-se, peinar-se, amar-se, recordar-se,
etc. Todas estas acciones que tienen implicito el sufijo relativo al pronombre se relacionan
profundamente con el autocuidado, ya que conllevan el acto de volver sobre uno mismo.*

El instinto de conservacién de los seres vivos mas evolucionados y el cuidado en el ser humano
son un acto ontoldgico que se origina en la naturaleza misma de los seres vivos, pero que se

consuma en el mundo de los actos.*
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Respecto a los seres humanos, el cuidado tiene un sentido natural y otro caracterizado por el
intelecto, esto Ultimo debido a la conciencia y la capacidad que tienen las personas de volver
sobre ellas mismas. No obstante, el cuidado no sélo es una actitud intrinseca de los seres
humanos, sino un conjunto de actos conscientes del sujeto mismo que habita en las
circunstancias.®

La voluntad, los valores, las creencias, los sentimientos y los conocimientos dan lugar al cuidado,
el cual, ademés, se origina en la subjetividad humana, consoliddndose a partir de la
intersubjetividad como acto que regresa al ser humano mismo o que trasciende a otras personas.
El cuerpo del ser humano es la sede del cuidado, no sélo habita el espacio y el tiempo, sino que él
mismo es espacio y tiempo: el ser humano es un momento y un pedazo del mundo. Coexiste una
relacién entre el cuerpo y la temporalidad, ya que al ser el primero un momento en si, éste
requiere ser de cuidado. Junto a esto, el cuidador dispone su tiempo de forma tal que da lugar a la
compariia, acto que constituye un momento de cuidado, porque en ella se dona seguridad y
confianza.®

El cuidar se relaciona con la expresién de las personas. Cada ser humano entrega una vision de lo
que sucede en su interior mediante la expresion facial, corporal y verbal. Es importante destacar
el rol que cumple el rostro en el flujo comunicativo, puesto que es la primera impresion vy el
primer contacto que toma la persona cuidada con su cuidador. A través de rostro, se involucran
los participantes del momento de cuidado, haciendo saber al otro sus necesidades y atenciones a
desempefiar en funcién de ellas y su satisfaccion.®

El cuidado surge cuando para la persona toma importancia la existencia y las necesidades del
otro, cuando la disposicion es a participar de la existencia del otro y cuando el ser humano es

capaz de salirse de si para volcar su atencion al otro.*

2.2.5 Teorfas de Cuidado humanizado

Humanizar es un término que proviene de humanar, lo cual significa volver humano tanto lo que
es a partir de la divinidad (Dios hecho hombre) como lo terrenal que pretende hacerse humano;
vale decir, tomar las caracteristicas de cercania, amabilidad y afabilidad que son propias de los

seres humanos.
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Para Diego Gracia, el acto de humanizar depende de la definicién contextual que se le atribuya a
humano, pues es una variante a lo largo de la cronologia del pensamiento. Por ejemplo, el
humano previo al siglo XIX era un ser por sobre todo racional, mientras que posterior a esa época
y tras la Crisis de la Razon, se comenzaron a considerar los valores, la emocionalidad y
subjetividad en su descripcion.®

A partir de este planteamiento, se puede sefialar humanizar como un acto referente a la ética, ya
gue toma en cuenta al humano y sus valores, las hormas y principios bajo los cuales se lleva a
cabo una relacion. Este ultimo término, relacion, surge al hablar de humanizar porque el hombre
es un ser social y la forma en que se comunica y relaciona con otro ser humano debiera ser
humanizada, vale decir, empética, compasiva, cordial, cercana, bondadosa.**

El cuidado que entrega el profesional de enfermeria se enmarca en una relacién entre enfermera/o
y persona atendida. Como concepto, el término cuidado ha sido dinamico a lo largo de la
Historia, profesionalizdndose y siendo sujeto de reflexiones filoséficas a través de la era de la
enfermeria. Una de estas reflexiones tuvo como conclusién que se estaba perdiendo un
componente esencial en esta relacion, el aspecto humano. Como afirma Jean Watson, el origen de
su Teoria del Cuidado Humano fue desde la inquietud por otorgar un nuevo significado y
dignidad al mundo de la enfermeria y al cuidado de los pacientes.®

Humanizar una realidad se define como hacerla digna del hombre, respetuosa y coherente con los
valores que €l siente como peculiares e inalienables.* Humanizar la realidad de enfermeria es
volver humano el cuidado, humanizar la relacion que se da entre enfermera y persona como una
experiencia de vida.

Diversas teorias de enfermeria hacen referencia al cuidado humanizado. A continuacién, se hara
hincapié en 3 autores quienes dan sustento en la realizacion de esta investigacion. Los autores

son Leininger, Watson y Boykin y Schoenhofer.

2.2.5.1 Teoria de la Diversidad y Universalidad: Madeleine Leininger

En el modelo propuesto por la enfermera Madeleine Leininger, define los cuatro conceptos del
paradigma enfermero. Es asi como presenta la enfermeria como una ciencia y arte humanistico
que se centra en las conductas, las funciones y los procesos personalizados que promocionan y

mantienen la salud o la recuperacion de la enfermedad.*’
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Como punto de partida, en su Teoria de la Diversidad y Universalidad de los Cuidados
Culturales, Leininger define el cuidado como algo propio del ser humano, ligado a su
constitucion mediante la supervivencia que lograron las personas gracias a él, bajo condiciones
adversas.” Junto a esto, lo delimita como parte vital para el crecimiento, desarrollo y
sobrevivencia de los seres humanos desde la aparicion de la raza.! También lo caracteriza como
universal, pero deja en claro que los procesos, métodos y técnicas que se desarrollan para su
ejecucién varian culturalmente. A partir de esta premisa, desarrolla una idea de la enfermeria
transcultural desde el enfoque de los cuidados humanos." Su teoria se basa en las ciencias
humanistas como la antropologia y también en la enfermeria. Su propésito era descubrir las
particularidades y las universalidades de los cuidados de los humanos segun la visién de mundo,
la estructura social y otras dimensiones para después descubrir formas de proporcionar cuidados
culturalmente congruentes a personas de culturas diferentes o similares, con el fin de mantener o
recuperar su bienestar, salud o afrontamiento con la muerte de una manera culturalmente
adecuada.' También refiere que la cultura y el cuidado son los medios mas amplios y holisticos
para conceptualizar y entender a las personas,* destacando el rol protagénico de la persona en el
cuidado.

La autora distingue a los seres humanos como agentes activos del cuidado al afirmar que las
personas de diferentes culturas pueden informar y guiar a los profesionales y, de este modo,
pueden recibir el tipo de atencion sanitaria que deseen o necesiten de estos mismos.*

Uno de los focos de su pensamiento es el papel de las enfermeras, quienes deben ser capaces de
descubrir y conocer el mundo en el que esta inserta la persona que recibe cuidados. Asi, los
profesionales haran uso de sus propios puntos de vista, conocimientos y practica, todos ellos
dentro del halo de la ética, como base para realizar acciones concordantes con la cultura. En
consecuencia, el cuidado cultural al que hace alusion, es la teoria holistica mas amplia dentro de
la disciplina, ya que tiene en cuenta la vida humana en su plenitud y su perspectiva holistica en
un periodo de tiempo concreto e incluye los factores de la estructura social, el punto de vista del
mundo, la trayectoria cultural, los valores, el contexto del entorno, las expresiones lingisticas y
los modelos tradicionales y profesionales.!

Dentro de los conceptos principales que articulan la teoria, conceptualiza los cuidados y la

prestacion de cuidados humanos, que se trata de los fendmenos tanto abstractos como concretos
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que estan relacionados con experiencias de asistencia, apoyo y autorizacion, o con conductas para
con los demas que reflejen la necesidad evidente o prevista de mejora del estado de salud de la
persona o de los estilos de vida para afrontar discapacidades o la muerte." Otro concepto y central
es el de cuidados culturales, descritos desde la perspectiva humanista como actos de prestacion
de cuidados de ayuda, apoyo, facilitacion o capacitacion sintetizados y culturalmente constituidos
hacia uno mismo o hacia los demas, centrados en necesidades evidentes o anticipadas para la
salud o el bienestar de la persona o para afrontar discapacidades, la muerte u otras condiciones
humanas.*

Por otro lado, los supuestos que establece esta teoria, plasman la diversidad y universalidad de
los cuidados culturales. Para comenzar, remarca los cuidados como la esencia de la enfermeria,
un objetivo distintivo, dominante, primordial y unificador. Luego, hace mencion a los cuidados
culturales como vitales para el bienestar, salud, crecimiento, supervivencia y para afrontar los
impedimentos fisicos, mentales o la muerte. Especificamente, los cuidados culturales forman el
medio holistico mas amplio para saber, explicar, interpretar y predecir los fendmenos de los
cuidados enfermeros y de este modo, guiar su practica. Asimismo, son imprescindibles para curar
y recuperar la salud, ya que no es posible la curacion sin cuidado previo, mas si puede existir el
cuidado sin que haya curacion.

La enfermeria a la que apunta Leininger, es de tipo transcultural y la define como una disciplina
y profesion dedicada a los cuidados, humanistica y cientifica, cuyo principal objetivo es servir a
los individuos, grupos, comunidades, sociedades e instituciones. Respecto a la esfera cultural,
cada cultura humana cuenta con conocimientos y practicas de los cuidados genéricos o
tradicionales y profesionales que varian no sélo de forma transcultural, pues también lo hacen de
modo individual !

En cuanto a los valores y creencias, la practica de los cuidados culturales tiende a estar influida
por los contextos del punto de vista del mundo, lengua, filosofia, religién o espiritualidad,
parentesco, sociedad, politica, educacion, economia, tecnologia, etnohistoria y entorno de las
culturas. Con este origen, los cuidados enfermeros basados en la cultura que resultan
beneficiosos, saludables y satisfactorios contribuyen al bienestar de las personas y sus familias,

ademas de los grupos y comunidades dentro del entorno y sus contextos. Estos cuidados son
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posibles cuando el profesional tiene conocimiento sélido y usa adecuadamente los valores,
expresiones y modelos con coherencia.'

Cuando el escenario es adverso para el cuidado y las personas atendidas experimentan la carencia
de cuidados enfermeros culturalmente coherentes, responsables, seguros y sensibles, mostraran
signos de conflictos y practicas de imposiciones culturales, estrés y dolor sensible* que podrian
repercutir en el estado de salud y bienestar de la persona.

Como parte de la enfermeria, la investigacién supuso un eje fundamental para Leininger. De
acuerdo a lo que plantea en la enfermeria transcultural, el método investigativo empleado es la
investigacion cualitativa, concretamente la etnoenfermeria, cuyo énfasis esta en el estudio de las
personas, como resultado de las bases que son los conocimientos, experiencias propias y la
practica. Gracias a esta metodologia, la autora pudo descubrir e interpretar las dimensiones
epistemoldgicas y ontoldgicas de los cuidados.” El fruto factible de visualizar graficamente, es el
modelo del sol naciente y éste representa los componentes de su teoria. Describe a las personas
como seres que no se pueden separar de su origen cultural y de la estructura social de la que son
parte, tampoco de su concepcion del mundo, trayectoria vital o del contexto de su entorno. Esta
descripcion, junto al cuidado como concepto, es un principio fundamental para Leininger a lo
largo de su teoria.*

Cabe recalcar que los cuidados desde la perspectiva de su universalidad revelan la naturaleza
comun de los seres humanos y la humanidad en si, es decir, lo que da unidad y una base comun.
Por su parte, la diversidad de los cuidados pone de manifiesto la variabilidad y las caracteristicas
Gnicas de cada ser humano® o sea, las particularidades propias de cada cual que lo diferencian de
los demas.

Al analizar la teoria en su conjunto, se diferencian tres tipos de cuidados enfermeros, uno
denominado de preservacion y mantenimiento de los cuidados culturales, otro de adaptacion y/o
negociacion de los cuidados culturales y, finalmente, los de reorientacion y/o restructuracion de
los cuidados culturales. Ellos en su totalidad son necesarios para la practica de acuerdo a las
necesidades de la persona que los recibe, considerando el estado en el cual sea necesario emplear
un tipo en particular.

La teoria de la diversidad y universalidad de los cuidados, entrega a la enfermeria un dominio

sobre el concepto fundamental y esencial de la disciplina: el cuidado. Leininger afirma que es
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necesario considerar a la persona en su totalidad, holisticamente y en conocimiento de su
procedencia cultural, ya que a partir de este saber, sera posible entregar un cuidado tanto humano
como coherente con las necesidades de la persona.

Al cuidado de enfermeria propuesto por Leininger se asocian actitudes y valores como la
empatia, compasion, presencia, alivio, compromiso, soporte, confianza, estimulo, implicacion,

restauracion, proteccion y contacto fisico.®

2.2.5.2 Filosofia y teoria del Cuidado transpersonal: Jean Watson

En la filosofia de Watson, se reconoce como cualidad del cuidado su pertenencia esencial como
parte del ser y acto bésico para efectivamente llegar a ser.* El cuidado de enfermeria, por su
parte, es un cuidado profesional, de estructura definida que tiene el objetivo de satisfacer las
necesidades de la persona para asi mantener, promover o recuperar la salud. Watson enfatiza
que el cuidado es un ideal moral y ético de la Enfermeria, en otras palabras, el cuidado humano
como relacion terapéutica bésica entre los seres humanos; es relacional, transpersonal e
intersubjetivo.®! Para ella el cuidado de enfermeria corresponde a un arte cuando la enfermera
experimenta y comprende los sentimientos del otro, es capaz de detectar y sentir estos
sentimientos, y a su vez, de expresarlos, de forma semejante que la otra persona los
experimenta.*’

Para profundizar el concepto de cuidado humanizado, la teoria se basa en siete supuestos, es
decir, siete enunciados que se asumen como verdaderos, sin comprobacion, y diez factores de
cuidado. Tras la revision de la misma autora, estos diez factores pasaron a ser Proceso Caritas de
Cuidados, * una version de los previos en los que se aprecia mayor fluidez, gracias a la cual se
facilita la comprension de las experiencias humanas de la persona. Este proceso, Caritas, tiene su
origen en la intencion de expandir las dimensiones a abordar en el entendimiento de la persona.
El término Caritas proviene del latin y quiere decir valorar, prestar atencion especial, ademas de
una relacién afectuosa. De esta forma se incorpora el aspecto espiritual y la evocacion manifiesta
al amor y al cuidado.®

En primer lugar y como parte de los siete enunciados, Watson afirma que el cuidado sélo puede
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ser demostrado y practicado efectivamente en una relacion interpersonal.® Esto se refiere a la

transmision del cuidado mediante la cultura de la que son parte las personas y el contexto en el
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que se desenvuelven, tanto temporal como geogréfico, situacional, colectivo o individual.
Ademas, la influencia del ambiente contempla un conocimiento de los elementos que rodean al
ser humano, junto con el conocimiento de él en si.

También afirma que el cuidado est4 condicionado a factores de cuidado, los que estan destinados
a satisfacer las necesidades de la persona y cuando el cuidado es efectivo promueve la salud y
crecimiento personal y familiar, porque insta a la satisfaccion de las necesidades y la generacion
de redes saludables para la persona consigo misma y el ambiente.*® Este ambiente, a su vez,
cuando se considera de cuidado, fomenta el desarrollo de las potencialidades de la persona que
tienen por beneficio permitir que pueda elegir lo mejor para si en una situacion determinada.
Enfermeria, como ciencia del cuidado, es parte complementaria a la ciencia de curar y esta
afirmacion es concretamente comprobable al identificar en la actualidad a los equipos de trabajo
en salud como grupos multidisciplinarios. Para Watson, el cuidado iba mas alla de la integracion
de los aspectos biomédicos en los actos de medicar o curar, ya que se trata de la unificacion entre
las ciencias exactas que describen el funcionamiento del cuerpo humano con las que explican sus
comportamientos y reacciones. Como pieza central de enfermeria, la préactica del cuidado debe
acomparfiar a la persona en las etapas donde la informacién es llevada a ella, generando una
dinamica en que sea posible comprender y descubrir qué es lo mejor para ella desde su propia
perspectiva; es un tipo de compafiia sensible y responsable, basada en el conocimiento y la
préctica de una actitud terapéutica.®

La formacién humanista y altruista en un sistema de valores, que afios después Watson
renombraria como la practica de amorosa bondad y ecuanimidad en el contexto de un cuidado
consciente, ¥ se refiere al crecimiento constante del enfermera/o en el plano de los valores y lo
moral, pensando en las realidades de las que proceden como experiencias que si inciden, mas no
determinan una forma rigida de enfrentar al otro que impida comprender su realidad. Se habla de
la introspeccién como un ejercicio a realizar dia a dia, mediante la reflexion, meditacion,
participacion en terapias e incluso, el desarrollo de habilidades en el &rea de las artes. Asi, el
avance en las capacidades para encontrarse consigo mismo, llevarian al profesional a descubrir
con mayor sensibilidad lo que sucede con la otra persona, aquella que recibe los cuidados,

poniendo de manifiesto lo que significa humanizar en base a la empatia y compasion.

35



Durante afos, los programas de instruccion en enfermeria se trataron de asignaturas con un
enfoque bioldgico, patoldgico y clinico. En consecuencia, es una comprension ya colectiva que
dichos elementos son fundamentales para el cuidado, no obstante, por si solos no ayudaran a la
relacion con otros.*® Por este motivo, Watson atribuye una importancia antes desapercibida
respecto a la ensefianza de las ciencias humanistas, porque facilitan la valoracion de los perfiles
culturales y psicologicos de cada persona, llevando a que el profesional ponga en practica la
ecuanimidad en el cuidado, o sea, lleve a cabo un cuidado sin diferenciaciones generacionales,
raciales, sociales, etc.

Otro factor de cuidado es la incorporacion de la fe y la esperanza, enunciado en otra oportunidad
como ser auténticamente presente y permitir y mantener el sistema de creencias profundas y
subjetivas del individuo, compatible con su libertad y este individuo libre, con creencias propias,
es un ser para el cuidado.® La fe es importante para el cuidado, la persona tiene la esperanza en
los actos que connotan sus creencias, convicciones arraigadas que impulsan su mejoria emocional
y alivian, dando bienestar. EI mismo origen de las practicas que buscaban mejorar el estado salud
en algunas culturas y civilizaciones, estuvo marcado por los rituales y acciones fundamentadas en
la fe.

Ligado a los factores antes mencionados, un tercero se refiere al cultivo de la sensibilidad hacia
uno mismo Yy los otros. Al confeccionar el Proceso Caritas de Cuidados, Watson le da el titulo de
cultivo libre de las propias practicas espirituales y transpersonales, que vaya mas alla del ego y la
apertura a los demas con sensibilidad y compasién. Resulta complejo definir al hombre y para
contribuir en esta tarea, la autora afiade la caracteristica de sintiente, que es para ella la esencial
porque logra precisar la contemplacion de sus aspectos mas alla de lo corporal. Se identifica en
este postulado de la teoria la alusion a los sentimientos de los seres humanos, de la persona
atendida y del profesional. Para éste Gltimo, seria complicado identificar y tomar en cuenta los
sentimientos del otro si no conoce ni logra expresar los suyos, los que pueden ir desde positivos a
negativos y, como enfermera/o, no debe proteger al ser atendido de los que sean desagradables o
entristecedores al evitar que los experimente, pues son parte de la vida al igual que los demés. La
relevancia de esta expresion y entendimiento del otro, recae en la sensibilidad, cuyo refuerzo

implicito es la formacion valdrica de la persona.®
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El desarrollo y mantenimiento de una auténtica relacion de cuidado a través de una relacion de
confianza, nace a partir del replanteamiento del desarrollo de una relacién de ayuda y
confianza,* donde la honestidad y la verdad apoyan la congruencia. Para adscribirse a ello,
Watson plantea que los estereotipos no tienen cabida en el rol de los profesionales, por opacar la
autenticidad y alejar a la persona atendida. Por otro lado, las/os enfermeras/os deben ser capaces
de reconocer los conflictos que tienen lugar al explorar en las partes participantes de la
comunicacion, es decir, emisores y receptores. También establece que el autoaprendizaje es un
proceso primordial, relacionado con el conocimiento de un mismo. Gracias a esto, la relacién que
constituye el cuidado puede cimentarse en la persona como Unica y libre, con el potencial de
poner en practica su autonomia.

Como ya se indico, la apertura en cuanto a la vivencia y expresion de los sentimientos positivos y
negativos no debe ser limitada por parte del profesional, por el contrario, éste debe ser un
facilitador apoyador de la expresion en una conexion con la espiritualidad mas profunda del ser
que se cuida.*® En una primera instancia, Jean Watson lo redacté como la aceptacién de
expresiones de sentimientos positivos y negativos, para mas tarde fortalecer el papel de los
enfermeros y enfermeras como pilares de apoyo para tales objetivos, enfatizando en la labor que
les corresponde. Porgue las emociones son importantes cuando se observa la conducta humana, la
teorista se refiere a ellas de forma que son la ventana por la cual se visualiza el alma.

La autenticidad opacada va de la mano con el uso sistematico de una resolucién creativa de

problemas del proceso asistencial.®

Segun Watson, la enfermeria es una disciplina en la que su
cuerpo profesional debe caracterizarse por el dominio tedrico para asi resolver problematicas
poco habituales que se pudieran presentar, optimizando de esta manera el cuidado. En otra
oportunidad, planteo este factor de cuidado como el uso creativo de uno mismo como participe
en el arte de cuidar y de todas las maneras de conocer como parte del proceso asistencial. Hace
hincapié en la sistematizacién excesiva que no da espacio suficiente al despliegue de la
creatividad.

La visién de Watson sobre el proceso de enfermeria, método cientifico propio de la disciplina, es
favorecedora del concepto de resolucion, es decir, lo ve como una herramienta para resolver los

problemas que se presentan en las situaciones propias de enfermeria.

37



Existen formatos estandarizados que tienden a la rigidez, percibiéndose como impedimentos para
la investigacion y estudio libres, sin embargo, no deben considerarse como tal, puesto que al
utilizar adecuadamente estas pautas, si es posible visualizar las dimensiones y la profundidad de
fondo. Esto se infiere de lo que Watson advierte al reflexionar sobre el proceso de enfermeria 'y la
creatividad del profesional.

En afadidura, privilegia el papel de la investigacion, el aprendizaje, la visualizacion de nuevas
formas de cuidados, elaborar teorias innovadoras y la revision de las ya existentes como forma de
inspiracion. Esto fortifica su conviccién respecto a la importancia de un marco tedrico sélido
sobre el cuidado.

En la teoria del cuidado humano, se observa que participar de una verdadera ensefianza-
aprendizaje que entienda a la unidad del ser y de su sentido y que trate de mantenerse en el marco
referencial del otro,®® es un factor de cuidado que prioriza a la persona atendida, ayudandole a ser
agente activo en lo que respecta a su salud al tomar las decisiones que la favorezcan y le permitan
recuperar o mejorarla. Watson prestd atencion a que la educacion que tanto se menciona como
rol de enfermeria, es mas bien una accién vertical en la que el profesional da una lista de
indicaciones a cumplir. Ella considera que requiere una renovacion para lograr establecer una
relacion entre los sujetos que proporcione la informacion de forma dirigida y adecuada a cada
persona segun su contexto. Para este fin, es esencial la incorporacién de paradigmas donde se
visualice la informacion, componente importante de la educacién, de forma que su entrega sea
proactiva y haya retroalimentacién, abogando por la importancia de los protagonistas, ya que la
informacién no es la Gnica pieza finalmente.

Al personalizar el cuidado, se da un paso a favor de su humanizacion. Es la medida en que las
necesidades de la persona son sentidas como propias en el profesional. Para esto, Watson estima
trascendental el siguiente factor de cuidado: La creacion de un entorno protector y/o correctivo
para el medio fisico, mental, espiritual y sociocultural. No se debe olvidar que el cuidado esta
inmerso en un medio que no es s6lo situar espacialmente. Este puede ocasionar efectos en las
necesidades satisfechas. Jean Watson divide el ambiente en interno y externo en creacion de un
medio ambiente de cuidado en todos los niveles (fisico, no fisico, ambiental de energia y de
conciencia) ya sea el todo, belleza, confort, dignidad y paz.36 Ambos medios son

interdependientes entre si y contenedores de variables propias.
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Retomando el concepto de las necesidades, la teorista menciona que la asistencia con un cuidado
consciente e intencional que toca y envuelve el espiritu de los individuos, honra la unidad del ser
y permite que la espiritualidad emerja, modificacion de la en un principio asistencia con la
gratificacion de las necesidades humanas. Watson propone que las necesidades se organizan de
forma tal que se encuentran estratificadas en aquellas para la sobrevivencia, funcionales o
psicofisicas, integrativas o psicosociales y, superiormente, las necesidades intra/interpersonales
como la realizacién personal. Para Watson, ademas de influir el ambiente en su satisfaccion, una
necesidad se ve afectada por los factores socioculturales, sea en el nivel que sea. Por lo mismo, al
cuidar, se busca satisfacer las necesidades del individuo como las de la comunidad.

Finalmente en su teoria, Jean Watson establece que el reconocimiento de lo fenomenoldgico y
existencial tiene un rol de importancia. Considera que para lograr un trabajo que genere
resultados en la satisfaccion de necesidades, se deben utilizar metodologias como la
fenomenologia, definida por Watson como el acento en la comprensién de las personas y lo que
en ellos va apareciendo, de forma descriptiva frente a los datos en situaciones determinadas que
ayudan a entender los sucesos 0 fenémenos. Hace referencia al concepto de holismo* al
mencionar la forma en que se deben mediar los puntos de vista de las diferentes personas.

A modo de acotacion, Watson explica que la enfermera es la responsable frente al ofrecimiento
de las condiciones que requiere la persona atendida para resolver sus propios conflictos.

El cuidado humanizado es una forma de ver el ser de enfermeria, otorgandole créditos al ser
tanto como al hacer y deber ser. Los contextos histéricos influyen en la forma que tienen los
pensadores de concebir los topicos propios de sus areas. Para Jean Watson en enfermeria, la
premisa inicial se basa en la pérdida de las cualidades humanas en la entrega del cuidado, la
sistematizacién en aumento, el auge de lo biomédico y la disminucién de la emocionalidad,

especificamente del cuidado amoroso que puede entregar un profesional a la persona atendida.
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2.2.5.3 Teoria de la Enfermeria como cuidado: Boykin y Schoenhofer

Anne Boykin y Savina Schoenhofer desarrollaron la teoria de la enfermeria como cuidado con el
fin de conceptualizar el objetivo de la enfermeria como disciplina y profesion. El cuidado fue
aceptado como un objetivo mas que como un medio, y la enfermeria como una intencion de
cuidar mas que meramente un instrumento, ademas agregan que el objetivo de la enfermeria es
nutrir a las personas que viven en cuidado y que crecen en los cuidados. * Una de las bases que
rigié la conformacion de esta teoria, son las creencias fundamentales sobre lo que significa ser
humano. A partir de ello presentan seis supuestos principales, éstos expresan un conjunto de
valores que entregan la base para el entendimiento y la explicacion de lo que significa la
enfermeria.’

El primer supuesto propone el concepto de personas como cuidado. Especifica que las personas
son producto del cuidado a través de la virtud de su humanidad, estableciendo de esta forma las
bases ontolégicas y éticas de su teoria. Para las autoras, ser una persona significa vivir, cuidar, a
través de lo cual el ser y las posibilidades son capaces de ser conocidos en su plenitud. Durante la
vida, toda persona crece en la capacidad de demostrar cuidado, ademas, todas son cuidado y para
aceptar dicho enunciado no es necesario que cada acto de una persona sea cuidado, pero si que
cada persona es cuidado fundamental, potencial y realmente. Para comprender a las personas
como cuidado, se requiere un conocimiento sobre uno mismo y sobre el otro ser humano como
persona de cuidado. Una forma de comprender la naturaleza del ser humano de manera completa
es mediante la entrada, experiencia y aprecio de la vida-mundo del otro. En cuanto a la
enfermeria como cuidado, para entender a la persona como cuidado lo esencial es valorar y
celebrar la plenitud humana, la persona como vivencia y crecimiento de cuidados y compromiso
personal activo con los otros.!

El supuesto dos plantea a las personas como un todo y una plenitud en el momento, vale decir,
gue es en todo momento cuidado y completa, sin insuficiencia, ni ruptura o ausencia de algo, lo
que evita la segmentacion en partes como mente, cuerpo y espiritu, y permite asi, el verdadero
encuentro con la persona.'

Las personas viven como cuidado momento a momento es el tercer supuesto, que presenta al

cuidado como un proceso de la vida y se revela constantemente, esto implica ser una persona de
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cuidado, vivir cuidado y nutrirse como cuidado en conjunto, permitiendo desarrollar en la
conciencia el valor del cuidado y convirtiéndose asi en un imperativo moral para actuar de
manera que se refleje una persona de cuidado."

El cuarto supuesto postula que la personalidad es vivir basado en el cuidado. La personalidad es
un proceso de vivir, cuidar y crecer en el cuidado: es ser auténtico, demostrar congruencia entre
las creencias y los comportamientos y vivir el significado de nuestras vidas. Ademas, la
personalidad reconoce la capacidad para evidenciar las posibilidades de cuidados momento a
momento, que desde la perspectiva de enfermeria afirma la plenitud del ser humano y su
expresion viviendo los cuidados dia a dia, potenciandose con la participacion en las relaciones de
cuidado.!

El pendltimo y quinto supuesto habla de que la personalidad se potencia a través de la
participacién en las relaciones de nutricién y cuidando a los otros, es decir que la personalidad
como proceso, reconoce el potencial de las personas de vivir los cuidados y su capacidad de
fortalecerse con la participacién en las relaciones de nutricion cuidando a otros. Definen al
cuidado como vivir en el contexto de las responsabilidades relacionales y las posibilidades, y
reconocer la importancia de conocerse persona a persona, esto se ve permitido por el
conocimiento propio, ya que si se conoce el propio ser se puede estar de verdad con los demas.*
El sexto y Gltimo supuesto de Boykin y Schoenhofer hace referencia a la enfermeria, y plantea el
supuesto de que la enfermeria es tanto una disciplina como una profesion, esto quiere decir que
los cuidados son una unidad exquisitamente entrelazada de aspectos de la disciplina y profesion
de enfermeria. La disciplina se considera una unidad de conocimiento necesaria para la practica
de los cuidados por medio de la profesion, quien atiende a la aplicacion de éstos conocimientos
en respuesta de las necesidades humanas.* Afiaden que el cuidado entre la enfermera y la persona

cuidada es la fuente y la base de la enfermeria.*

Danza de las personas del cuidado:

Es una representacion visual del cuidado vivido entre la enfermera y la persona cuidada, y
expresa las relaciones que lo rodean sin escala jerarquica, por el contrario, las contribuciones de
cada bailarin, incluido el que es cuidado, se ven honradas. Los bailarines entran en un circulo del

cuidado donde cada uno se mueve con libertad, algunos tocan, otros bailan solos, pero todos
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bailan en relacion con los demés y en el circulo, lo que proporciona un objetivo de organizacion
y funcionamiento integrado, que con sus conocimientos personales se logran integrar en la
conexion de las personas durante la danza, en la que la naturaleza de relacionarse en el circulo se
basa en valorar y respetar a la persona. Todo en la situacion de enfermeria, el circulo del cuidado,

mantiene la danza, potenciandose su energia y resonando con la misica del cuidado.*

Resultados de los cuidados de enfermeria:

El concepto de los resultados de los cuidados, es decir, la nocion de los resultados basados en la
evidencia predecibles es incompatible con los valores experimentados en la enfermeria de
cuidados. Los resultados se conceptualizan desde valores percibidos en la relacion de cuidados y
no se reconocen en la documentacién normativa. Boykin y Schoenhofer destacan la mision de la
enfermera en lo relativo a delimitar y comunicar el valor expresado por las personas que
participan en situaciones de enfermeria, pero también agregan que ya se estd trabajando
actualmente en la identificacion y aclaracion de los resultados de valor afiadido en los cuidados

de enfermeria.’

2.2.6 Comportamientos de cuidado humanizado: Grupo de Cuidado Universidad Nacional de

Colombia

Segun el Grupo de cuidado de la facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia, el cuidado proporcionado por la enfermera es reciproco, interactivo e integrativo.
Contempla las relaciones entre personas totales con sus sentimientos, pensamientos, y
expresiones. Cuidar en enfermeria implica un conocimiento propio de cada enfermo, un darse
cuenta de sus actitudes, aptitudes, intereses, motivaciones y sus conocimientos, requiere su
manifestaciébn como persona Unica, auténtica, capaz de generar confianza, serenidad y apoyo
efectivo.’

Al hablar de comportamientos de cuidado se hace referencia a la forma de actuar que tiene el
profesional de enfermeria frente a la persona atendida y su esfera, tomando en cuenta a su familia
y el ambiente en el cual esta inserto.

Segun el articulo “Percepcion de los comportamientos de cuidado humanizado de enfermeria en

la Clinica del Country” a través de la percepcion de los comportamientos de cuidado, la persona
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atendida y el profesional de enfermeria obtienen momentos significativos en su interior durante la
interaccion en el cuidado. Se sabe que la percepcidon es subjetiva, sin embargo, algunos
comportamientos son frecuentes e importantes en la interaccion cuidador-ser cuidado para nutrir
la esencia de los momentos de cuidado, dignificar al ser humano y fortalecer su autonomia.’
Estos comportamientos dignifican la atencidn a través de gestos y acciones guiadas por el amor,
gue humanizan el cuidado con, para y desde las personas cuidadas y cuidadoras.

Luego de una profunda reflexion las autores del instrumento PCHE, manifiestan que las acciones
realizadas al momento de cuidar son las que hablan, porque ellas estan vitalizadas por la
reflexion, por la intencionalidad, por el querer estar ahi presentes para el otro. Por ello es que
tratan de sustraerse de hablar de comportamientos, porque nombrar el cuidado desde un
comportamiento es mecanizarlo, es hablar de algo de afuera que sélo se ve, y que no se alcanza a
sentir y presenciar la fuerza reflexiva y significativa de la accion, la vitalidad de una accion de
cuidado sentida, pensada y significativa.

Los comportamientos son en si, una terminologia que no logra abarcar en profundidad las

dimensiones del cuidado.
2.2.7 Percepcion

2.2.7.1 Percepcidn desde la Fenomenologia

Muchos fildsofos racionalistas y empiristas, como Descartes, Parménides, Berkeley niegan que
las cosas materiales existan y que la percepcién de las cosas fisicas pueda ser real, Descartes
plantea: Mi percepcién no es una vision, ni un tacto o una imaginaciéon y no ha sido nunca
aunque asi lo pareciera antes,* pero a diferencia de Descartes, un filésofo llamado G.E. Moore
plantea algo distinto y alude al sentido comun, diciendo que el uso “ordinario” de la palabra
percibir es empleado de una forma “perfectamente correcta” y que percibir expresa una clase de
cosas que ocurren constantemente en la realidad.

Ademaés, Moore plantea que somos conscientes de la existencia de lo fisico en la misma forma en
que somos conscientes de nuestras sensaciones.*” Con esta frase, podemos entender que gracias a

la consciencia del acto de percibir, estaremos conscientes del exterior, del mundo natural.
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Berkeley plantea que los sentidos no perciben nada que no perciban inmediatamente ya que no
hacen inferencias,*” es decir, los sentidos nos entregan una descripcion de lo percibido y el
pensamiento realiza las asociaciones e inferencias, como dice Parménides, lo que es pensable
coincide con lo que existe.

Ahora, segiin Moore existen dos formas de percibir, directa e indirecta, la primera hace referencia
a que los datos sensoriales son percibidos directamente y la naturaleza junto con las cosas
materiales que son percibidas indirectamente. Pues todo lo que conocemos es una version de

nuestra percepcion.*

2.2.7.2 Percepcion segin Armstrong
Percepcion puede ser entendida desde tres teorias filosoficas: el realismo directo, el

representacionalismo y el fenomenalismo. Si queremos responder la pregunta ¢Cudl es el objeto
directo o inmediato del que nos damos cuenta en la percepcion? desde el realismo directo, el
objeto inmediato no es otra cosa que un existente fisico, que existe independientemente de que
nos demos cuenta de él. Por el contrario, el representacionalismo y el fenomenalismo sostienen
que el objeto inmediato es un dato sensorial, y supone generalmente que tal objeto no puede
existir independientemente de que nos demos cuenta de él. Estas dos Ultimas teorias difieren en
“qué sea un objeto fisico”. El fenomenalismo sostiene que los objetos fisicos no son mas que
construcciones a base de los objetos inmediatos de que nos damos cuenta, por lo tanto, los
objetos fisicos no existen independientemente de la percepcion.*®

Comenzaremos definiendo la percepcion desde la fenomenologia. Para ésta, percepcion
corresponde a la capacidad de un organismo para adquirir una determinada cantidad de
conocimientos sobre el mundo que le rodea por medio de los drganos sensoriales (el oido, la
nariz, los ojos, la lengua y la piel). Nuestros sentidos son aquellos que nos permiten conocer
hechos acerca de nuestro entorno, son los medios por los cuales me entero de que “algo sucede”.
Lo que la percepcién nos da es una experiencia personal directa de determinados objetos o

situaciones.®®
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2.2.7.3 Percepcion segun Maurice Merleau — Ponty

En el libro Fenomenologia de la Percepcion de Maurice Merleau — Ponty, hace referencia a
Husserl apoyando la idea de que la fenomenologia se trata de describir y no explicar o analizar. Y
con respecto a la percepcion dice: Todo lo que sé del mundo, aun cientificamente, lo sé a partir
de una perspectiva mia o de una experiencia del mundo sin la cual los simbolos de la ciencia no
querrian decir nada.**

La postura de Merleau — Ponty, destaca que la percepcion es el fondo sobre el que todos los actos
se destacan y esta presupuesta por ellos, y escribe: Si la realidad de mi percepcion no estuviera
fundada sino en la coherencia intrinseca de “las representaciones” tendria que ser siempre
vacilante.*

No hay pues que preguntarse si percibimos verdaderamente un mundo, sino decir por el
contrario: EI mundo es aquello que percibimos.* Con esto apoya la idea de Moore planteada
anteriormente y como ejemplo menciona: todas las explicaciones econdémicas y psicolégicas de
una doctrina son verdaderas, puesto que el pensador no piensa jamas sino a partir de lo que es.
Esto extrapolado a nuestro tema podria hacer referencia a que todas las percepciones de las
acciones del cuidado humanizado o deshumanizado que entregue la persona atendida hacia
nosotros, estaran reflejando la realidad del cuidado de enfermeria en los centros de salud en los

que investigaremos.

2.2.7.4 Percepcion de cuidado de enfermeria segin Grupo de cuidado de Universidad Nacional
de Colombia

Segun el “Grupo de cuidado de la universidad nacional de Colombia”, citado en la investigacion
“Percepcion de comportamientos de cuidado humanizado de Enfermeria en la Clinica del
Country”, la percepcion se describe como un proceso mental del ser humano que le permite
organizar en el interior de si mismo, todo lo que obtiene del exterior, con el fin de obtener
conciencia de lo que lo rodea.’ Esta percepcion se da acorde a los criterios, valores, vivencias,
experiencias, conocimientos y expectativas del ser que ejerce el acto de percibir.”

Los elementos y las caracteristicas del ser cuidado y del cuidar a otro, con relacion al entorno
externo en que se da el momento de cuidado, depende de las actitudes y habilidades de la

enfermera, que son apreciadas por la persona atendida en forma subjetiva y personal.*
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Tomando en cuenta esta definicion, en la relacién enfermera-persona atendida, esta percepcion
del cuidado de enfermeria hace referencia a la impresion que subyace de esta interrelacion en el
momento de cuidar al otro, y cémo se interiorizan y clasifican los momentos y acciones

intencionales de la persona cuidada y la enfermera.’

2.2.7.5 Estudios a nivel Latinoamericano

Respecto a la percepcidon de las personas en relacion al cuidado de enfermeria, a nivel
latinoamericano, existen estudios como la investigacion Percepcion de la calidad del cuidado de
enfermeria en la ESE Francisco de Paula Santander, cuya autora es Luz Marina Bautista y que
tuvo como objetivo describir la forma en gque algunos de los usuarios hospitalizados en el servicio
de especialidades médicas de la Empresa Social del Estado Francisco de Paula Santander,
ubicada en San José de Cucuta, Colombia®, percibieron la calidad del cuidado del personal de
enfermeria durante el segundo semestre de 2004. En él participaron 202 usuarios del servicio de
especialidades médicas.

Este estudio fue de tipo cuantitativo descriptivo transversal y utilizd el instrumento Caring
Assessment Questionare (Care-Q) de Patricia Larson, validado en otras investigaciones con los
mismos propositos, obteniendo un Alpha de Cronbach de 0.90. El instrumento se encuentra
constituido por cincuenta preguntas divididas en la siguientes subescalas: Accesible, explica y
facilita (6 preguntas), Confort (9 preguntas), Se anticipa (5 preguntas), Mantiene relacion de
confianza (16 preguntas), Monitorea y hace seguimiento (8 preguntas). Estas dan lugar a las
variables que permiten conocer lo que el usuario percibe y expresa, determinando cuales son los
aspectos que considera relevantes en la interaccion personal que se establece con el profesional,
conociendo las acciones de enfermeria realizadas por éste Ultimo y percibidas por la persona
como significativas o importantes.*

Como resultados se obtuvo que los comportamientos mas importantes percibidos por los
usuarios estan relacionados con habilidades del personal como: administrar al paciente los
tratamientos y las medicinas oportunamente, saber aplicar inyecciones, manipular equipos de uso
parenteral (sueros), las maquinas de succién y otros equipos. Los comportamientos menos

importantes son: preguntar al paciente como prefiere que lo llamen, sentarse con éste, ser jovial,
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ofrecer alternativas razonables y encontrar la mejor oportunidad para hablarle sobre los cambios
de su estado de salud.*

Este estudio concluyé que la percepcion de los usuarios permite evaluar la calidad de los
cuidados ofrecidos en los servicios de salud para ser mas competitivos y satisfacer las
necesidades y expectativas de cuidado del paciente en el servicio de clinicas médicas.*

Otra investigacion, llamada “Cuidado humanizado de enfermeria en pacientes hospitalizados.
Cartagena, Colombia”, fue realizada por Elizabeth Romero-Massa, Inelda Contreras-Méndez,
Yanileth Pérez-Pajaro, Anny Moncada y Veronica Jiménez-Zamora, durante el afio 2012 en una
institucion de salud publica de Colombia.*

Este estudio considerd la participacion de 132 personas hospitalizadas, siendo de tipo descriptivo
transversal, el cual utiliz6 una encuesta sociodemografica y el instrumento PCHE en su primera
version.*®

En lo relativo a resultados concluyentes se observa una percepcion global del cuidado
humanizado de 55.4% Siempre, 35% Casi siempre, 7.9% Algunas veces y 1.7% Nunca. Dentro
de las categorias las mejores evaluadas consideran priorizar al ser de cuidado con el 58.8%, dar
apoyo emocional con 57,5% y disponibilidad para la atencién con 56,2%.*

El estudio planted el objetivo de determinar la percepcién de cuidado humanizado de enfermeria
en pacientes hospitalizados, gracias a esto pudieron concluir que los pacientes experimentaron
excelente y buena percepcion del cuidado humanizado brindado por enfermeras.*

Espinoza realiz6 una investigacion en Peru, en Octubre de 2010 en EsSalud Huacho, con el
objetivo de describir la percepcion del cuidado humanizado en pacientes atendidos por el
profesional de enfermeria. Sus resultados muestran que todas las categorias que siguen a
continuacion algunas veces son percibidas: apoyo emocional con un 47,7%, apoyo fisico con un
35,4%, un 32,2% de cualidades de enfermeria, un 30,8% de proactividad, un 52,3% de empatia y un
55,4% de disponibilidad en el cuidado. Priorizar al ser cuidado nunca fue percibido con un 36,9%.
Dentro de las conclusiones de este estudio describe que existe una baja percepcion de las personas
hospitalizadas sobre el cuidado humanizado que entrega el profesional de enfermeria, lo que
evidencia una atencién de baja calidad.”’

Camargo en su investigacion “Comportamientos de cuidados del anciano y los profesionales de

9548

enfermeria: evidencias para la cualificacion profesional. Provincia de Coclé, Panama”™ tiene
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como objetivo general comparar las percepciones de comportamientos de cuidado de enfermeria
de los ancianos que asisten a consultas de enfermeria en el nivel de atencién primaria, con la
percepcion de los profesionales de enfermeria que imparten dicha consulta, con el fin de
promover lineas de trabajo, teniendo como base las perspectivas del sujeto de cuidado. Para ello
se utiliz6 una metodologia de tipo descriptivo con abordaje cuantitativo. Se evaluaron
percepciones de 74 ancianos que asistieron a atencion en APS, y se evaluaron las percepciones de
54 profesionales de enfermeria encargados de la atencidn en las 18 instalaciones de salud de la
red primaria. El instrumento utilizado fue el Inventario de Comportamientos de Wolf, el que
mide comportamientos y actitudes del cuidado.*®

Los hallazgos arrojados por la investigacion definen que la percepcion de los comportamientos
de cuidado desde la vision de la persona atendida es medianamente favorable en areas como
Asistencia segura, Interaccion positiva, Preparacion y habilidad y Consideracion de la
experiencia del otro; en cuanto a la dimension Deferencia respetuosa, fue percibida
favorablemente. Por otro lado la enfermera considera favorablemente percibidas todas las
dimensiones antes mencionadas, lo que representa un desafio y entrega un amplio campo de
oportunidades que le lleva a ganar autonomia e identidad.*®

Finalmente la discusion generada por este estudio permite plantear recomendaciones que son
extrapolables a la mayoria de las realidades, ya que designa una constante replica para conocer la
percepcion de los cuidados por parte de los pacientes, en este caso, los ancianos; de esta forma se
sabra cuales son las lineas de trabajo que se deben generar para cambiar estas percepciones y a la

vez mejorar la calidad de los cuidados entregados por la enfermera.®
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2.3 Definicion y operacionalizacion de variables

Variable principal

Sub Variables

Indicadores (Variables

Operacionalizadas)

Comportamientos de
cuidado humanizado

de Enfermeria

1. Apoyo Emocional

Esta categoria comprenden acciones
de cuidado de enfermeria que
trascienden al contacto fisico. Hace
referencia a la presencia intencional
de la/el enfermera/o por ad-mirar,
escuchar 'y reaccionar ante la
singularidad de cada ser humano
generando relaciones intersubjetivas
inspirada en valores como la
confianza y el amor. Esta presencia
de lasel

con/en el otro, es un «estar ahi», es

enfermera/o es un sentir

una disponibilidad y preocupacion

inefable por la otra persona.*

6. Cuando se dirigen a usted se

siente cuidado/a

7. La presencia del personal de

enfermeria le hace sentir

tranquilo/a

8. El cuidado de enfermeria
genera un ambiente de

confianza

21. Le permiten expresar sus
sentimientos sobre la

enfermedad y el tratamiento

25. Le

preocupan por su estado de

preguntan 'y se

animo

26. Su cuidado es cdlido y

delicado

2. Apoyo Fisico

Esta categoria comprende acciones de
cuidado de enfermeria relacionadas
con el contacto fisico, inspiradas en
un tacto delicado y sutil que logra
la dignidad del

preservar otro.

3. Muestran interés  por

brindarle comodidad fisica

4. Cuando le hablan no lo

miran a los ojos

18. Atienden sus necesidades
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Manifestada en acciones de cuidado
sencillas y significativas como el
mirar, tomar de la mano, cubrir las
necesidades fisicas, ayudar a manejar
del dolor y la comodidad fisica de la

persona cuidada.*

basicas (bafio, eliminacion y

alimentacion) oportunamente

27. Le ayudan a manejar su

dolor fisico

3. Empatia

Esta categoria comprende acciones de
cuidado de enfermeria con caracter
lasel

comprenderse a si

dialéctico que permiten a
enfermera/o
misma/o y a el otro en la experiencia
vivida en el cuidado de enfermeria.
Sus principales elementos son la
escucha activa, el dialogo, la
presencia, la comprensidn, el ponerse
en el lugar del Otro y el apoyo
durante la expresion de sentimientos.
Establecer una relacién de cercania y
de respeto por el otro como sujeto
Unico y, de igual manera que en el
apoyo emocional, es un sentirse

cuidado en la totalidad del ser.*

9. Facilitan el didlogo

12. El personal de enfermeria
no informa su nombre antes de

realizarle los cuidados

15. El personal de enfermeria
emplea un tono de voz sereno

al explicarle los cuidados

24. Le escuchan atentamente

4. Cualidades del hacer de Enfermeria

Esta categoria refleja las cualidades y
valores que caracterizan la practica de
son: la

enfermeria, como

disponibilidad para el otro, el trato

2. Son amables en el trato

5. Toman tiempo para aclararle

las inquietudes

10. Olvidan explicarle
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cordial, la identificacion de las
necesidades de cuidado, la
explicacion  anticipada de los

cuidados, la educacion oportuna y

suficiente para el promover vy
potenciar el autocuidado, la abogacia,
la responsabilidad y el compromiso.
Acciones de cuidado implicitas en
una préctica de enfermeria experta,

reflexiva y critica.*®

anticipadamente los

procedimientos

14. Dan indicaciones sobre su
autocuidado de manera

oportuna

22. Responden con lentitud al

llamado

23. ldentifican sus necesidades
de tipo: fisico, psicolégico y

espiritual

28. Su cuidado es responsable

32. Le administran el

tratamiento prescrito a tiempo

5. Proactividad

Esta categoria comprende acciones de
lasel

abogacia y disponibilidad hacia el

enfermera/o con una alta

otro para darle la informacion
oportuna, clara y suficiente a la
persona cuidada y a su familia acerca
de su estado de salud para puedan
tomar decisiones sobre el cuidado de
si, a responder preguntas en un
lenguaje comprensible, a explicarle
dar

los procedimientos, a

11. Responden a sus preguntas

con seguridad

13. Le dedican el

necesario

tiempo

19. Le

informacion

proporcionan
oportuna y
suficiente

para que pueda

tomar decisiones sobre el

cuidado de su salud

20. El personal de enfermeria
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orientaciones preventivas y
promotoras del cuidado de la salud y
a hacerlo més participe en su proceso

de recuperacién.®

estd pendiente de usted

30. Le animan para que las (0s)
llame en caso de que necesite

algo

6. Priorizar al ser cuidado

Esta categoria trae implicitamente la
valorizacion del ser cuidado como
sujeto Unico, coparticipe en la
del

enfermeria, donde hay un respeto por

experiencia cuidado  de
su subjetividad, es decir, un respeto a

sus creencias, sus valores, su
lenguaje, sus normas, sus formas de
ser/estar en el mundo, sus decisiones
e intimidad. Donde su calidad de
persona Se conserva mediante la

identificacion por su nombre.*

1. Le hacen sentir como ser

humano
16. No le llaman por el
nombre.
17. Se muestran
respetuosas(os), con  sus

creencias y valores

29. Respetan sus decisiones

31. No respetan su intimidad
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CAPITULO 3

MATERIAL Y METODOS

3.1 Disefio de la investigacion
Es un estudio cuantitativo, exploratorio, prospectivo y transversal.

3.2 Poblacion en estudio

Luego de tres talleres de estadistica realizados en conjunto con docentes de la Escuela de
Estadistica de la Universidad de Valparaiso, se determin6 que la Poblacion y Muestra del estudio
se realizarian a través de un muestreo no probabilistico, debido a la dificultad para acceder a
datos estadisticos de los servicios del hospital (nimero de personas hospitalizadas, promedio de
dias de hospitalizacion, nimero de ingresos y egresos hospitalarios en un tiempo determinado),
entre otros.

Por lo tanto, la Poblacidn estimada sera proporcional con la del estudio realizado en Colombia,
“Percepcion de comportamientos de Cuidado humanizado de Enfermeria en la Clinica del
Country” en el cual se aplicaron 274 instrumentos en total, correspondiendo 137 instrumentos a
personas hospitalizadas (autoinforme) y 137 a familiares (heteroinforme) en un periodo de 5
meses (Junio a Octubre) en el afio 2005.

En este estudio se determiné una temporalidad de 5 semanas para la aplicacion del instrumento y
solo se aplicard a personas que cumplan con los criterios de inclusion. En consecuencia, la
determinacion de la muestra consideraria s6lo a la categoria de autoinforme del estudio

Colombiano.
3.3 Seleccidn de la muestra
3.3.1 Criterios de inclusion y exclusion

Formaran parte del estudio las personas que cumplan con los siguientes criterios de inclusion y

exclusion.
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3.3.1.1 Criterios de inclusion
= Estar hospitalizado/a en el hospital Carlos VVan Buren
= Ser mayor de 18 afios
= Estar hospitalizado/a por un tiempo minimo de 72 horas
= Haber obtenido un puntaje en minimental abreviado >14 ptos.
= Haber firmado el consentimiento informado
= Saber leer y escribir
= Tener una capacidad visual y auditiva que permita contestar la encuesta
= Personas con Glasgow 15

= Personas que comprendan el idioma espafiol

3.3.1.2 Criterios de exclusién
= Ser menor de 18 afios

= Estar hospitalizado/a por un tiempo menor a 72 horas

= Haber obtenido un puntaje en minimental abreviado < 14 ptos. o el item 6 alterado

= No haber firmado el consentimiento informado

= No saber leer y ni escribir

= Tener una capacidad visual y auditiva disminuida que no permita contestar la encuesta
= Personas con Glasgow < 15

= Personas que no comprendan el idioma espafiol

3.3.2 Tamario de la muestra
El tamafio de la muestra se obtendrd al finalizar el periodo de aplicacion del instrumento,

tomando en cuenta que el tamafio minimo muestral es de 137 personas.

3.4 Descripcién de los instrumentos

3.4.1 “Percepcion de Comportamientos de Cuidado Humanizado de Enfermeria”

El instrumento “Percepcion de Comportamientos de Cuidado Humanizado de Enfermeria”
(PCHE) Segunda version (Anexo 1), fue elaborado y validado por Sonia Espitia, Alvaro Triana y
Luz Nelly Rivera, en Bogota, Colombia, durante el afio 2010. Este pasd por un proceso de

medicion de validez facial y de contenido por segunda vez el afio 2011, en base a una
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investigacion metodoldgica que resultdé en una reconceptualizacion de las Categorias del
instrumento en su primera version, manteniendo las cualidades de cada categoria definidas por
Alvis & col.*®

Las principales contribuciones para la elaboracion y mejora del actual instrumento, tienen
relacion con la revision de la operacionalizacion y el respaldo tedrico del concepto cuidado
humanizado de enfermeria. Se realiz6 una revision sistematica bibliografica sobre el concepto de
cuidado humanizado, los aportes investigativos que se han realizado alrededor de la tematica, el
estudio de las Gltimas transformaciones de la Teoria de Cuidado transpersonal de Jean Watson y
el estudio metodoldgico de Reina N. y Vargas E., uniendo asi los referentes teéricos del concepto
de cuidado humanizado y los lineamientos de expertos. También, se decidié que el instrumento
PCHE esta indicado para valorar los comportamientos de Cuidado Humanizado del personal de
Enfermeria (incluido aqui tanto profesionales como personal auxiliar) y dirigido para personas
hospitalizadas adultas que estén en condiciones para responder al Instrumento.*®

En un principio, el instrumento contaba con nueve categorias donde estaban incluidas
Sentimientos del paciente, Caracteristicas de la/el enfermera/o y Disponibilidad para la atencién,
que tras la segunda revision fueron suprimidas. Actualmente posee seis categorias, las cuales
corresponden a: Apoyo Emocional, Apoyo fisico, Empatia, Cualidades del hacer de la/el
enfermera/o, Proactividad y Priorizar al ser cuidado. Posee 32 preguntas cerradas, cada una con
cuatro opciones de respuesta en escala de Likert (Siempre, Casi siempre, Algunas veces y Nunca)
y al final se expone una pregunta de tipo abierta y optativa a responder, resultando asi un total de
33 items con un minimo de 32 puntos y un méximo de 128 puntos por instrumento.*

La puntuacion se otorga segun respuesta en los niveles de percepcion Nunca, Algunas veces,
Casi siempre y Siempre puntuando como 1, 2, 3 y 4 correspondientemente, exceptuando los
items que estan planteados de forma negativa (4, 10, 12, 16, 22 y 31) los cuales se califican a la
inversa, de tal modo que Nunca equivale a 4 puntos y Siempre a 1 punto.*

A continuacion en la tabla se presentan las categorias con los items que contiene en el
instrumento, que surgieron tras la segunda revision y que concluyo en el instrumento final a la

fecha.
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Tabla 1: Categorias e items, PCHE 22 version

Dar apoyo

emocional

6. Cuando se dirigen a usted se siente cuidado/a

7. La presencia del personal de enfermeria le hace sentir tranquilo/a

8. El cuidado de enfermeria genera un ambiente de confianza

25. Le preguntan y se preocupan por su estado de animo

26. Su cuidado es calido y delicado

21. Le permiten expresar sus sentimientos sobre la enfermedad y el

tratamiento

Dar apoyo fisico

3. Muestran interés por brindarle comodidad fisica

4. Cuando le hablan no lo miran a los ojos

18. Atienden sus necesidades basicas (bafio, eliminacion y alimentacion)

oportunamente

27. Le ayudan a manejar su dolor fisico

Empatia 9. Facilitan el dialogo
12. El personal de enfermeria no informa su nombre antes de realizarle los
cuidados
15. El personal de enfermeria emplea un tono de voz sereno al explicarle los
cuidados
24. Le escuchan atentamente

Cualidades  del | 2. Son amables en el trato

hacer de la/el

enfermera/o
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5. Toman tiempo para aclararle las inquietudes

10. Olvidan explicarle anticipadamente los procedimientos

14. Dan indicaciones sobre su autocuidado de manera oportuna

22. Responden con lentitud al llamado

23. ldentifican sus necesidades de tipo: fisico, psicoldgico y espiritual

28. Su cuidado es responsable

32. Le administran el tratamiento prescrito a tiempo

Proactividad

11. Responden a sus preguntas con seguridad

13. Le dedican el tiempo necesario

19. Le proporcionan informacién oportuna y suficiente para que pueda tomar

decisiones sobre el cuidado de su salud

20. El personal de enfermeria esta pendiente de usted

30. Le animan para que las/os llame en caso de que necesite algo

Priorizar al

cuidado

ser

1. Le hacen sentir como ser humano

16. No le llaman por el nombre

17. Se muestran respetuosas/os, con sus creencias y valores

29. Respetan sus decisiones

31. Irrespetan su intimidad
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Para su utilizacion en nuestro estudio y previa autorizacion de los autores, se modificaron
algunos detalles relacionados con el lenguaje empleado en el instrumento (Anexo 2). Los
cambios se visualizan en el encabezado del instrumento, en la pregunta 12 y 31. Para esto, se
solicito asesoria de una Doctora en Linguistica, quien sugirio estas modificaciones y emitié un

certificado que respalda los cambios realizados (Anexo 3).

3.4.2 “Minimental State Examination”
El Minimental State Examination (MMSE) (Anexo 4) es una prueba neuropsicologica breve, que
se utiliza para realizar evaluacion cognitiva.™® Creado por Marshall Folstein en 1975, con el
objetivo de efectuar una prueba rapida para la evaluacion cognitiva multifuncional de pacientes
geriatricos. Sin embargo, estudios demuestran que la edad tiene muy baja influencia en los
resultados finales, ® por lo que podria utilizarse para otros grupos etarios.
Posee una sensibilidad entre 76 y 100% y una especificidad entre 78 y 100%. **
Consta de 11 preguntas que analizan algunas &reas de funcionamiento cognitivo como la
orientacion, el registro, la atencion, el calculo, la memoriay el Ienguaje.52
MMSE fue validado en Chile en el afio 1999, el cual fue modificado y abreviado a 6 preguntas.
Los items que evalla el instrumento son:

1. La orientacion temporal y espacial a través del conocimiento del mes, dia del mes, afio y
dia de la semana
La memoria a corto plazo a través de recordar 3 palabras
La atencion, concentracion, abstraccion, comprension, memoria e inteligencia
La capacidad ejecutiva, es decir, la capacidad de seguir instrucciones

La memoria a largo plazo

o o~ w D

Evalla la capacidad viso constructiva. Cuando esta capacidad esta alterada, la persona
debe ser derivada a médico por sospecha de un estado confusional agudo.
El puntaje total estd dado por 19 puntos y se considera alterado si el puntaje es menor o igual a

13 puntos.
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3.5 Procedimiento de recoleccion de datos

Se present6 el proyecto de investigacion al Comité Cientifico del HCVB el dia 23 de julio del
2013 a las 11:30 de la mafana, para la ocasion se realizé una presentacion en Power Point con lo
medular de la investigacién y se elabord un kit que contenia un consentimiento informado, una
ficha de consentimiento informado y el instrumento PCHE 2da version. Este Comité otorgd su
autorizacion para el desarrollo de la investigacion a través de un Informe de Aprobacion (Anexo
5). Posterior a esto se realizd el envio del proyecto, esta vez al Comité de Evaluacion Etico-
Cientifico del SSVSA, para tales efectos se enviaron ocho copias del protocolo de investigacion,
consentimiento informado, ficha de consentimiento informado e instrumento; a esto se
adicionaron el curriculum del investigador principal y la declaracién de conocimiento y respeto
de la norma 57 sobre las Buenas Practicas Clinicas. En una cita concertada para el 5 de
septiembre del mismo afio a las 15:00 horas, se aclararon ante el comité por el investigador
principal y un alumno representante, las dudas surgidas a partir de los documentos entregados.
Finalmente con fecha del 3 de Octubre se autorizo el proyecto y se entregd un certificado (Anexo
6) para comenzar con la aplicacion del instrumento. Todo esto bajo la ley N°20.584, en la cual se
describe la informacidén necesaria con la que debe contar toda persona participante en una
investigacion cientifica y cémo dicha investigacion debe ser presentada ante los comité de ética
pertinentes.

A continuacion se solicit6 el permiso en Subdireccion de Gestion del Cuidado, para aplicar el
instrumento dentro de los cuatro servicios: Baja Complejidad Médica (BCM), Baja Complejidad
Quirdrgica (BCQ), Mediana Complejidad Médica (MCM) y Mediana Complejidad Quirurgica
(MCQ) (Anexo 7).

Posteriormente, se acudio a los servicios correspondientes para hacer entrega del permiso que
acredita la autorizacion para la realizacion del estudio y tener un primer encuentro con las/los
enfermeras/os supervisores. En el periodo determinado, se planificaron las fechas de asistencia a
los servicios mencionados por medio del establecimiento de duplas que aplicarian en cada
servicio a modo de optimizacion del tiempo y en pro de la aplicacion de la mayor cantidad de

instrumentos posibles. Se seleccionaron a las personas que cumplieron con los criterios de
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inclusion y exclusion, luego se les aplico el instrumento MMSE (mini mental abreviado) y
posteriormente, se les entrego el consentimiento informado (Anexo 8).

Finalmente, se aplicé el instrumento “Percepcion de Comportamientos de Cuidado Humanizado
de Enfermeria” (PCHE) Segunda version, el cual dio a conocer la percepcion de las personas
participantes del estudio.

Cabe destacar que la aplicacion de este instrumento, fue autorizada por los autores mediante un
acuerdo de recepcion y uso, firmado por ellos y por cada miembro de nuestro grupo, anexado en

este trabajo (Anexo 9).

3.6 Prueba Piloto

Durante los dias 23 y 24 de octubre de 2013, se realizé la aplicacion de 15 instrumentos a modo
de prueba piloto en el servicio de Baja Complejidad Médica, Mediana Complejidad Médica y
Baja Complejidad Quirurgica del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso. Dichas encuestas
fueron aplicadas a 15 personas hospitalizadas en la institucién, quienes cumplieron con los
mismos criterios de inclusién establecidos para los participantes del estudio.

A lo largo del curso de la prueba, se evidenciaron los aspectos tanto positivos como negativos,
ademas de la vivencia en si de lo que significo el primer contacto con los participantes desde la
perspectiva de la investigacién. Si bien se organizd previamente la distribucion del tiempo v el
orden en que serian administrados cada instrumento y consentimiento informado junto a la ficha,
fue necesario ajustar esa planificacién a la realidad, en consideracién de los factores facilitadores
y obstaculizadores, ademas de los contratiempos que surgieron.

Una de las primeras dificultades que se observé fue el tiempo que tom6 encontrar a cada persona
concordante con los criterios de inclusion y la demora total en la aplicacion de cada set de
instrumentos y consentimiento mas ficha, la cual sobrepasé los 30 minutos en algunos casos,
teniendo en cuenta que el participante adulto mayor tarda el doble si el instrumento es auto
aplicado.

Ademas de los obstaculos relativos al tiempo, se observaron algunos que se relacionaron con la
estructura de los documentos. Este fue el caso del consentimiento informado, tanto en extension
como el lenguaje en que fue redactado, éste Ultimo de acuerdo a los requerimientos de formato

aceptado por el Comité de Evaluacion Etico-Cientifico del SSVSA. Por otro lado, la ficha
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anexada al consentimiento informado fue de facil comprensién y répida lectura, por lo que no se
constituyé como un inconveniente y fue entregada al participante para que la leyera o, si prefirid
otra alternativa, fue leida por el estudiante en voz alta.

Otro inconveniente fueron los cuadros correspondientes a las columnas de respuestas del
instrumento PCHE segunda versidn, los cuales eran pequefios y, como consecuencia, la persona
respondia una pregunta marcando el cuadro que correspondia a otra o dejaba algunas sin
respuesta.

Se analizaron las problematicas surgidas y se decidid elegir encargados de servicio, es decir, una
0 dos personas que tendrian como prioridad un servicio en el cual aplicar para asi conocer al
personal y reducir los tiempos de presentacion. Todo lo anterior sin exclusion de aplicar en otros
servicios. En segundo lugar, se acord6 que la aplicacion seria autoadministrada principalmente,
evaluando las caracteristicas de cada persona en caso que fuera posible, de lo contrario seria de
aplicacién heteroadministrada por los estudiantes. Respecto al consentimiento informado, éste
seria explicado detalladamente, permitiendo a los participantes leerlo en el momento en cuanto lo
manifestaran asi, afiadiendo la posterior entrega para su lectura, disminuyendo el tiempo que
demandd en un principio.

Se determind prudente imprimir una base de datos de cada servicio que indicara el nombre de la
persona, sexo, edad, cama y sala, dias de hospitalizacion y categorizacion con el objetivo de
prevenir que se repitieran los participantes, ya que los estudiantes que aplicarian en el servicio
irian rotando, incluyendo al o los encargado/s. Finalmente y respecto a la rotacion de los
asistentes a aplicar, se acordaron dos dias de aplicacion obligatoria, lunes y jueves, excusando la

inasistencia por motivos académicos o de fuerza mayor con previo aviso.

3.7 Procesamiento y analisis de los datos

Para el analisis estadistico se utilizé el software STATA 12 SPECIAL EDITION, en el cual se
realiz6 una revision de la base de datos generada en Excel y luego una administracion de éstos.
Se elaboraron las tablas de cada dimension y de cada pregunta, para luego finalizar con los

graficos realizados en Microsoft Excel 2010.
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3.8 Consideraciones éticas

Esta investigacion se enmarca dentro de los principios establecidos en la Declaracién de Helsinki
ademas de las Normas de la “Buena Practica Clinica” (GCP) establecidas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, WHO), certificado por el Comité de Evaluacion Etico-Cientifico del
SSVSA. (Anexo 6)

Se solicitaron los permisos administrativos correspondientes a la institucion.
= Se presentd el proyecto de investigacion al comité ético cientifico del Hospital Carlos
Van Buren
= Se envio la solicitud de aprobacién para la ejecucién del proyecto de investigacion al
comité de ética del SSVSA
Respecto a los participantes, se cuenta con consentimiento informado y ficha de consentimiento.
Se establecid que si durante la aplicacién, algin participante presentara algin tipo de malestar
emocional o psicolégico a consecuencia del estudio y que requiriera asistencia profesional
indicada por el médico tratante, se ofreceria ayuda mediante psicoterapia otorgada por Centro de
Psicologia Clinica de la Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso (CAPSI). (Anexo
10)
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CAPITULO 4

RESULTADOS

4.1 Caracterizacion de la muestra

El instrumento fue aplicado a 138 personas, de las cuales 58 son mujeres, lo que equivale al
42.03 % y 80 son hombres, lo que corresponde al 57.95 % (Tabla 2). Las 138 personas
encuestadas generaron un promedio de 57.83 + 15.57 afios de edad.

El grupo etario con mayor porcentaje de encuestas aplicadas fue el de 65 a 74 afios con un 28.3%
(n= 39), mientras que el con menor porcentaje fue el de 25 a 34 afios con un 2.2% (n= 3)
(Gréfico 1y 2).

Las 58 mujeres participantes obtuvieron un promedio de 58.60 + 15.66 afios de edad, resultando
como edad minima 19 afios y como edad maxima 89 afios.

En tanto los 80 hombres encuestados tuvieron un promedio de 57.275 £ 15.588 afios de edad y en

donde la edad minima fue de 19 afios y 85 afios fue la edad maxima.

Tabla 2: Distribucion de frecuencia y porcentaje segun sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado
Femenino 58 42.03 42.03
Masculino 60 57.97 100

Gréfico 1: Clasificacién por frecuencia de grupos etarios de las personas hospitalizadas
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Gréfico 2: Clasificacion porcentual de grupos etarios de las personas hospitalizadas
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El promedio de hospitalizacion fue de 7.25 dias, siendo el menor tiempo 3 dias y el mayor, 31

dias. Este promedio corresponde al tiempo de estadia en los servicios antes mencionados.

Los servicios de Baja Complejidad Médica y Mediana Complejidad Quirargica fueron los que
aportaron con la mayor cantidad de personas encuestadas con un porcentaje de 34.78% en ambos
casos. En los servicios de Baja Complejidad Quirtrgica y Mediana Complejidad Médica, se
aplicaron el menor nimero de instrumentos con un 10.87% y 19.57%, respectivamente (Tabla 3).
Esto ultimo debido a las caracteristicas propias del servicio como las patologias oftalmoldgicas y
el bajo tiempo de estadia en BCQ y el corto horario de aplicacion en MCM.

Tabla 3: Distribucién de frecuencia y porcentaje de los servicios encuestados

Servicio Frecuencia %
Baja Complejidad Médica 48 34.78
Baja Complejidad Quirlrgica 15 10.87
Mediana Complejidad Médica 27 19.57
Mediana Complejidad Quirurgica 48 34.78
Total 138 100
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En los resultados de las encuestas aplicadas, se obtuvieron las causas de hospitalizacion de las
personas en los cuatro servicios (Tabla 4), dentro de las cuales predominan las afecciones
Traumatoldgicas con un 19.56% (n=27), le siguen las afecciones del Tracto urinario con un
15.22% (n=21), las afecciones Neurolégicas con un 10.87% (n=15), las afecciones
Cardiovasculares con un 10.14% (n=14) y las afecciones Respiratorias con un 7.25% (n=10).

Tabla 4: Distribucién de frecuencia y porcentaje segiin motivo de hospitalizacion en los
servicios BCM, MCM, BCQ y MCQ en HCVB Octubre-Noviembre de 2013

Motivo de Hospitalizacion Frecuencia %
Afeccion Respiratoria 10 7.25
Afeccidon Cardiovascular 14 10.14
Afeccion Gastrointestinal 4 2.898
Afeccion Neuroldgica 15 10.87
Afeccion Tracto urinario 21 15.22
Afeccidn de Tejidos blandos 4 2.898
Afeccion Metabdlica 3 2.17
Afeccion Autoinmune 6 4.35
Afeccion Prostatica 6 4.35
Afeccion Traumatoldgica 27 19.565
Afeccion Oftalmoldgica 2 1.45
Tumor, Cancer 5 3.62
Afeccion Hematoldgica 8 5.797
Otras 13 9.42
Total 138 100

4.1.1 Promedio de personas por enfermera/o
El servicio de Baja Complejidad Médica cuenta con 64 camas, el promedio de personas atendidas

por enfermera/o es de 16 hasta las 17:00 horas, después el promedio de personas aumenta a 32
por enfermera/o hasta las 20:00 horas. Durante la noche es una enfermera/o para las 64 personas.
El servicio de Baja Complejidad Quirtrgica se separa en dos areas, oftalmologia y

otorrinolaringologia. En el area oftalmoldgica existen 12 camas a cargo de una/un enfermera/o,
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en tanto en el rea de otorrinolaringologia hay 19 camas a cargo de una/un enfermera/o. Durante
la noche existe una/un enfermera/o de ronda perteneciente a otro servicio del Hospital.

El servicio de Mediana Complejidad Médica cuenta con 52 camas, en relacion a esto el promedio
de personas atendidas por enfermera/o es de 12 a 13 hasta las 17:00 horas. Luego de esto es de 24
a 25 personas por enfermera/o y durante la noche es una enfermera para todo el servicio.

El servicio de Mediana Complejidad Quirdrgica cuenta con 79 camas, de las cuales 41 de ellas se
encuentran en el ala de hombres y 38 en el ala de mujeres, con 4 profesionales enfermeras/os
mas una/un enfermera/o en cuarto turno para todo el servicio. En promedio existen 19 personas a

cargo por profesional. Después de las 17:00 horas se reduce a un profesional hasta las 8:00 horas.
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4.2 Anédlisis descriptivo

4.2.1 Percepcion Global

El promedio del puntaje total fue obtenido en consideracion de las 138 personas participantes en
el estudio, lo que determiné un promedio de 115.09 + 14.19, indicando que Siempre se percibid
el cuidado humanizado.

De esta forma, el 84.06% Siempre percibi6 el cuidado humanizado, el 11.59% Casi siempre lo
percibid, el 4.35% Algunas veces nunca lo percibid y el 0.0% Nunca lo percibio.

Para determinar las categorias mas percibidas se tom6 en cuenta el resultado porcentual de los
niveles de percepcion Siempre y Casi siempre (Tabla 5), es asi como las categorias mayor
percibidas son Cualidades del hacer de la enfermera, Priorizar al ser cuidado y Apoyo fisico. En
tanto las categorias menos percibidas fueron determinadas a partir del resultado porcentual de los
niveles de percepcién Nunca y Algunas veces (Tabla 6), destacando las categorias menos

percibidas Empatia, Proactividad y Apoyo emocional.

Tabla 5: Distribucién porcentual de niveles de percepcidn (Siempre-Casi siempre) por categoria

Categoria % Siempre % Casi siempre > (% Siempre-

%Casi siempre)
Cualidades del hacer de la enfermera 74.64 21.01 95.65
Priorizar al ser cuidado 81.16 13.77 94.93
Apoyo fisico 75.36 18.84 94.20
Apoyo emocional 84.78 7.97 92.75
Proactividad 76.09 14.49 90.58
Empatia 65.22 25.36 90.58
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Tabla 6: Distribucion porcentual de niveles de percepcion (Nunca-Algunas veces) por categoria

Categoria % Nunca % Algunas veces > (% Nunca-

%Algunas veces)
Empatia 1.45 7.97 9.42
Proactividad 1.45 7.97 9.42
Apoyo emocional 1.45 5.80 7.25
Apoyo fisico 1.45 4.35 5.80
Priorizar al ser cuidado 0.0 5.07 5.07
Cualidades del hacer de la enfermera 0.72 3.62 4.34

El mayor puntaje fue de 128 puntos, obtenidos por un hombre y una mujer, lo que equivale a que

Siempre se percibi6 el cuidado humanizado.

El menor puntaje fue de 60 puntos, correspondiente a un hombre, es decir, Algunas veces se

percibi6 el cuidado humanizado.

En promedio, las mujeres obtuvieron un puntaje de 118.05 £ 11.596 puntos, vale decir que

Siempre percibieron el cuidado humanizado.

El promedio del puntaje obtenido por los hombres arrojo6 la cifra de 112.95 + 15.539, lo cual

indica que Siempre percibieron el cuidado humanizado.

Grafico 2: Nivel de percepcién global de los comportamientos del cuidado humanizado
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En cuanto a la percepcion global de los participantes, a continuacion se realiza un andlisis
descriptivo de los puntajes totales obtenidos por los encuestados.

Tabla 7: Percentiles sobre el puntaje total obtenido por los encuestados

Percentiles 10% 25% 50% 75% 90%

Puntajes 92 110 120 125 128

El 50% de los encuestados alcanz6 un puntaje menor o igual a 120 puntos. EI 90% de los

encuestados tuvo un puntaje menor o igual a 128 puntos.

Graéfico 3: Histograma de los puntajes totales de las personas participantes
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4.2.2 Percepcion por Categoria

En el andlisis de las preguntas de cada categoria, se utilizd el mismo criterio de sumatoria
“Siempre y Casi siempre” para determinar la preguntas mas percibidas, mientras que las menos
percibidas mediante la sumatoria “Nunca y Algunas veces”. En el caso de los enunciados en
negativo, correspondientes a las preguntas 4, 10, 12, 16, 22 y 31, se consideraron las mas
percibidas la sumatoria “Nunca y Algunas veces” y las menos percibidas la sumatoria “Siempre y
Casi siempre”.

Los enunciados en negativo hacen referencia a comportamientos que no corresponden al
concepto de cuidado humanizado, por ejemplo la aseveracion “Olvidan explicarle
anticipadamente los procedimientos”. En relacion a lo anterior, responder en los niveles de
percepcion Nunca y Algunas veces, evidenciaria un comportamiento humanizado por parte de
la/el Enfermera/o.

4.2.2.1 Apoyo Emocional

Se define como el apoyo que percibe la persona mediante el trato cordial, amistoso y calido
desde el profesional de enfermeria que brinda comodidad y confianza, generando sentimientos de
bienestar para el paciente.*

En el estudio se observan 6 preguntas (6, 7, 8, 25, 26 y 21) que evallan esta categoria, indagando
en la percepcion respecto a si la persona se siente cuidada cuando se dirigen a ella, la tranquilidad
gue genera la presencia del personal de enfermeria, el ambiente de confianza a partir del cuidado
de enfermeria, la preocupacion sobre el estado de animo de la persona, la delicadeza y calidez del
cuidado y la expresién de sentimientos sobre la enfermedad y tratamiento.

Segun los resultados arrojados por los 138 instrumentos aplicados, en cuanto a esta categoria se
hall6 que el 84.78% (n=117) Siempre percibié el Apoyo emocional, mientras que el 7.97%
(n=11) Casi siempre, en tanto que el 5.80% (n=8) Algunas veces Yy, finalmente, el 1.45% (n=2)

Nunca percibi6 esta categoria en el quehacer enfermero.
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Grafico 4: Percepcion de la categoria Apoyo Emocional
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La pregunta con la mayor percepcion en esta categoria fue la nimero 7, correspondiente a “La
presencia del personal de enfermeria le hace sentir tranquilo” con un 95.65% de percepcion
(n=132).

Gréfico 5: Pregunta n® 7
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Fuente: Elaboracion propia segln los datos recabados anexo 11
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La pregunta que obtuvo el menor grado de percepcién en esta categoria fue la nimero 21: “Le
permiten expresar sus sentimientos sobre la enfermedad y tratamiento”, que arrojo un 19.57% de

percepcion (n=27).

Gréfico 6: Pregunta n° 21
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Fuente: Elaboracién propia segtn los datos recabados anexo 12

4.2.2.2 Apoyo Fisico

Entendido como los cuidados proporcionados por el profesional enfermera/o con el fin de brindar
comodidad, proteccion, respeto a la intimidad, acogiendo a la persona receptora de los cuidados
y haciéndola sentir como una persona Unica y valorando todos los aspectos del ser humano:
fisico, psiquico, social, emocional y del entorno, favoreciendo asf, su bienestar.*

Las preguntas que se incluyen en esta categoria corresponden a los items n°® 3, 4, 18, y 27 del
instrumento, las cuales identifican comportamientos como mostrar interés por dar comodidad
fisica, establecer contacto visual al hablar, satisfacer las necesidades basicas y ayudar a manejar
el dolor fisico.

El 75.36% (n=104) de las personas Siempre percibieron estos comportamientos, un 18.84%
(n=26) Casi siempre, un 4.35% (n=6) Algunas veces percibieron esta caracteristica mientras que

un 1.45% (n=2) del total Nunca percibié un apoyo fisico en su hospitalizacion.

72



Gréfico 7: Percepcion de la categoria Apoyo fisico

1,45% __4,35%

B Nunca
[ Algunas veces
m Casi siempre

[ Siempre

La pregunta mayor percibida corresponde al item n°18: “Atienden sus necesidades basicas”. En

este caso, con un 91.31% de percepcion (n=126).

Gréfico 8: Pregunta n° 18
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Fuente: Elaboracion propia segln los datos recabados anexo 13
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Por otro lado, la pregunta menor percibida en esta categoria corresponde a la nimero 4: “Cuando
le hablan no lo miran a los 0jos”, obteniendo un 10.87% (n=15).

Grafico 9: Preguntan® 4
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Fuente: Elaboracién propia seguin los datos recabados anexo 14

4.2.2.3 Empatia
Dentro del rol de enfermeria, se refiere a las actitudes que le permiten saber lo que sucede con la

persona atendida, lo que esta sintiendo o manifestando, a través de la calidez del lenguaje tanto
verbal como paraverbal.”’ Es también, una herramienta comunicativa, ya que favorece la
comunicacién y cercania en la relacion terapéutica; gracias a ella, el profesional logra conectarse

con lo que siente y advierte la persona atendida.>®

Segln Watson, la Empatia es la capacidad de experimentar y comprender las percepciones y

sentimientos de otra persona y la capacidad que ésta tiene para comunicarlos.*

Dentro del estudio esta categoria se encuentra evaluada en cuatro preguntas (9, 12, 15y 24) las
cuales hacen referencia a: Facilitar el didlogo, informar su nombre, emplear un tono de voz
sereno y escuchar atentamente. Se encontrd dentro de esta categoria que un 65.22% (n=90) de las

personas Siempre percibi6 esta caracteristica, un 25.36% (n=35) Casi siempre, un 7.97 % (n= 11)
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Algunas veces y un 1.45% (n=2) Nunca percibieron esta caracteristica por parte del personal del

hospital.

Gréfico 10: Percepcidn de la categoria Empatia
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La pregunta mayor percibida fue la nimero 15: “El personal de enfermeria emplea un tono de
voz sereno al explicarle los cuidados”. En este caso se obtiene un 93.48% (n=129)

Gréfico 11: Pregunta n°15
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Fuente: Elaboracion propia segun los datos recabados anexo 15

75



La pregunta con menor percepcion fue la nimero 12: “El personal de enfermeria no informa de

su nombre antes de realizarle los cuidados”. De acuerdo a un 32.61% (n=45).

Grafico 12: Pregunta n°12
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Fuente: Elaboracion propia segun los datos recabados anexo 16

4.2.2.4 Cualidades del hacer de la Enfermera

Hace referencia al 6ptimo desempefio del profesional de enfermeria identificado por el paciente,
en rasgos que describen una enfermera que se porta bien, que es atenta, que hace las cosas con
sencillez, humildad y agrado, que explica con amabilidad y propicia el didlogo, ademas su
desempefio es profesional en cuanto al conocimiento que refleja en su trabajo, cumple con el
deber profesional, reconoce sus debilidades, sigue la indicaciones del tratamiento, apoya a sus
compafieras/os, trabaja en equipo y tiene capacidad de liderazgo frente al grupo*

Los comportamientos de cuidado que conforman la categoria Cualidades del hacer de la
enfermera fueron evaluados mediante 8 preguntas del instrumento (nimero 2, 5, 10, 14, 22, 23,
28 y 32) las cuales hacen referencia a si son amables en el trato, se toman tiempo necesario para
aclarar inquietudes, explican anticipadamente los procedimientos, dan indicaciones oportunas
sobre el autocuidado, responden rapidamente cuando son llamadas/os, identifican necesidades
fisicas, psicoldgicas y espirituales, y si administran el tratamiento prescrito a tiempo. Tras el

respectivo analisis se obtuvo un resultado de 74.64% (n=103) Siempre percibido, Casi siempre se
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perciben los cuidados con un 21.01% (n=29), Algunas veces con 3.62% (n=5) y Nunca con un
0.72% (n=1).

Figura 13: Percepcion de la categoria Cualidades del hacer enfermera
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La pregunta con mayor percepcion fue la namero 32: “Le administran a tiempo el tratamiento
prescrito”. En este item se obtuvo un 97.82% (n=135).

Grafico 14: Pregunta n°32
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Fuente: Elaboracion propia segun los datos recabados anexo 17
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La pregunta con menor percepcion fue la nimero 22: “Responden con lentitud al llamado”, en la
cual se alcanzé un 23.19% (n=32).

Grafico 15: Pregunta n® 22
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Fuente: Elaboracion propia segun los datos recabados anexo 18

4.2.2.5 Proactividad

Se refiere a los cuidados percibidos, en donde la/el profesional enfermera/o se anticipa y planifica
con anterioridad, teniendo en cuenta las necesidades y preocupaciones de la persona atendida
para asi prevenir posibles complicaciones. Segun Alvis y col. la proactividad contribuye a una
atencion oportuna que va mas alla de las necesidades del paciente, que le concientiza y le hace
més participe en el proceso de recuperacion.*’

Esta categoria fue una de las menos percibidas del estudio, se encuentra representada por 5
preguntas (11, 13, 19, 20 y 30) orientadas a conocer la percepcién sobre: responder preguntas,
dedicar el tiempo necesario, proporcionar informacién oportuna y suficiente, incentivar a la
persona a llamar por si necesita algo y estar pendiente de la persona atendida.

En relacion a esto, los hallazgos se describen de la siguiente manera: el 76.09% (n=105) de las
personas bajo estudio Siempre percibieron la Proactividad, el 14.49% (n=20) Casi siempre,
7.97% (n=11) Algunas veces y 1.45% (n=2) personas Nunca percibieron la Proactividad por

parte de la/el profesional enfermera/o.
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Gréfico 16: Percepcion de la categoria Proactividad
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Dentro del andlisis de las preguntas que conforman esta categoria, la pregunta mayor percibida
fue la nimero 11: “Responden a sus preguntas con seguridad”. Su resultado fue de 89.13%
(n=123).

Gréfico 17: Pregunta n° 11
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Fuente: Elaboracion propia segun los datos recabados anexo 19

En tanto, la pregunta menor percibida en esta categoria corresponde a la nimero 19 “Le
proporcionan informacion oportuna y suficiente para que pueda tomar decisiones sobre el
cuidado de su salud”, donde se obtuvo un 17.40% (n=24).
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Gréficol8: Pregunta n® 19
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Fuente: Elaboracién propia segtin los datos recabados anexo 20

4.2.2.6 Priorizar al ser Cuidado
Esta categoria hace referencia a los cuidados que se orientan en el &mbito de la priorizacion de la

persona, mostrar respeto tanto por su intimidad como por sus decisiones, y en donde su calidad
de paciente y persona se mantiene por medio de la identificacién por el nombre. Es por lo mismo
gue la categoria incluye implicitamente la valoracién del sujeto como ser Unico y participe en la

experiencia del cuidado donde se respeta su propia subjetividad.*

Se incluyen aseveraciones tales como: le hacen sentir como humano, no le Ilaman por el nombre,

respetan sus creencias y valores, respetan sus decisiones, asi como el respeto de la intimidad.

En la percepcion general de esta categoria, el 81.16% (n=106) Casi Siempre percibié los
comportamientos, seguido por Siempre con un 13.77% (n=20), luego Algunas veces expresado
con un 5.07 % de las encuestas (n=12) y 0.0% Nunca los percibio.
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Grafico 19: Percepcion de la categoria Priorizar al ser cuidado
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Al interior de la categoria, la pregunta con mayor percepcion es la nimero 17: “Se muestran

respetuosas/os con sus creencias y valores”, cuyo resultado de 96.38% (n=133).

Gréfico 20: Pregunta n°17
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Fuente: Elaboracion propia segln los datos recabados anexo 21
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Por otro lado, la pregunta menos percibida es la 31: “No respetan su intimidad”. En este
enunciado, resulté un 17.39% (n=24).

Grafico 21: Pregunta n°31
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Fuente: Elaboracién propia segtin los datos recabados anexo 22
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4.2.2.7 Pregunta Abierta
El instrumento PCHE segunda version cuenta con una pregunta abierta de respuesta voluntaria

“En este espacio sefiale aquellos comportamientos de la enfermera/o que a su modo de ver son

importantes para su cuidado y, que no se mostraron en la encuesta”, donde un 11.59% (n=16) de

un total de 138 personas la respondieron.

Para el andlisis de la informacidn, los resultados fueron descritos en la tabla que se muestra a

continuacion y posteriormente se identificaron las unidades de significado para luego

categorizarlas.

Tabla 8: Pregunta Abierta: Unidades de Significado

item Unidades de significado Unidades de significado
interpretadas

1 Me gustaria saber si ellas tienen vocacion o no, porque hay | No todas las enfermeras
algunas personas que parece que no. tienen vocacién

2 Me gusto estar aca, agradezco por la paciencia y tolerancia en | Paciencia y tolerancia
su cuidado. en su cuidado

3 Me siento apoyada, es distinto a donde yo estaba. Siente apoyo

4 Sugerencia: Al sistema de visitas a pacientes le falta mas | Revisar el sistema de
atencion para que sea mas expedito ya que se pierde tiempo en | visitas de paciente para
conseguir el permiso, al parecer solo hay un funcionario para | que sea mas expedito y
todo. organizado
Mejor fiscalizacion, mas equidad para todos ya que asisten
hasta 6 personas a vez por paciente en lugar de 1.

5 Falta informar sobre el estado del proceso de salud. No informan sobre el

estado de salud
6 La enfermera no acomoda después de las curaciones. No se preocupa

suficientemente de la

comodidad del paciente
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7 Estoy muy agradecido de todas las personas que han hecho | Agradecido de todo el
posible mi recuperacion, tanto enfermeras como también | equipo que ha hecho
personal auxiliar. Me voy con la mejor vision de este hospital. | posible su recuperacion
Gracias a todos.

8 Dedicacion y preocupacién mas personalizada hacia los | Falta mas dedicacion y
pacientes. preocupacion hacia los

pacientes

9 Doy las gracias por su cuidado tan abnegado y el amor que | Cuidado abnegado vy
han tenido conmigo. amor en el cuidado

10 Ayudar a los enfermos a entender y ayuda en el tratamiento a | Mejorar la educacion y
seguir para una mejor solucion. la informacion que se

brinda

11 Si las enfermeras trabajan mecanicamente y hacen s6lo su | Mejorar la
trabajo 0 se preocupan por uno. preocupacion por la

persona y no hacer un
trabajo mecanizado

12 Agradecido por las finas y oportunas atenciones de | Agradecido por la
Enfermeria. atencion de enfermeria

13 Hay mejor disposicion y relacion al atender a los pacientes. Disposicion y relacion

al atender a los
pacientes.

14 La dedicaciéon y vocacion...paciencia que tienen para ayudar | Dedicacion y
a los demas. vocacion...paciencia

que tienen para ayudar

15 No todas las enfermeras en todos los casos pueden respetar sus | Respetar las decisiones
decisiones. de los pacientes

16 Continuidad en la atencion. Continuidad en la

atencion
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Categorias resultantes:

Categoria N° 1: Agradecimientos por el cuidado recibido (items: 2-3-6-7-9-12)

Las personas encuestadas califican la atencion de enfermeria como un cuidado fino, oportuno y
abnegado que se entrega con amor, dan importancia a la paciencia y tolerancia que perciben del
profesional enfermero/a sintiéndose apoyadas y agradecidas por el cuidado recibido destacando
también a todo el equipo que ayudo en su recuperacion. Sin embargo, una persona manifesto que
la/el enfermera/o no se preocupaba suficientemente de su comodidad.

Categoria N° 2: Vocacion y entrega de la/el Enfermera/o (items: 1-8-13-14)

Las personas valoran la dedicacion, disposicion y vocacion que tienen los profesionales
enfermeros/as al atender a los pacientes y también la paciencia que tienen para ayudar a los
demés. No obstante dos personas refieren que falta mas dedicacion y preocupacion hacia los

pacientes y que la vocacidn no es una caracteristica de algunas/os enfermeras/os.

Categoria N° 3: Aspectos que mejorar (items: 4-5- 10- 11-15-16)

Las personas sugieren revisar el sistema de visitas por persona hospitalizada para que sea mas
expedito, organizado y equitativo, aumentando la fiscalizacion en ese tema. Asi mismo
recomiendan mejorar el proceso de entrega de informacion sobre el estado de salud vy la
educacion sobre el tratamiento a seguir. También se destacaron componentes humanizados del
cuidar que podrian mejorar, como la preocupacion por la persona y el respeto por las decisiones

de los pacientes, evitando realizar un trabajo mecanizado.
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4.3 Confiabilidad del instrumento

Respecto a la confiabilidad del instrumento en estudios pasados se logré obtener la medicion de
su validez facial y de contenido en el afio 2011.* Durante esta investigacién se obtuvo el Alpha
de Cronbach el cual alcanz6 un valor de 0.9307, valor que se ubica por sobre el maximo esperado
(0.90) y que implica la existencia de una redundancia o duplicacién, es decir, varios items estan
midiendo exactamente el mismo elemento de un constructo. Usualmente, se prefieren valores de
alfa de Cronbach entre 0.80 y 0.90.*

La confiabilidad se define como el grado en que un instrumento de varios items mide
consistentemente una muestra de la poblacion. La medicion consistente se refiere al grado en que

una medida esta libre de errores.>*

Tabla 9: Categorizacion e interpretacion del nivel de confiabilidad de las pruebas

Categorizacion Interpretacion
<0.70 Baja confiabilidad
0.70 Minimo aceptable
0.80-0.90 Valor ideal
0.90 Maximo aceptable
>0.90 Redundancia
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CAPITULO 5

5.1 Discusion.

5.1.1 Percepcién Global

La percepcion global corresponde al puntaje total obtenido de los instrumentos aplicados, el cual
obtuvo un promedio de 115.09 (84.06%), indicando que Siempre se percibié el cuidado
humanizado por parte del profesional enfermera/o. Resultados similares se obtuvieron en el
estudio realizado por Rivera y Triana, “Percepcion de comportamientos de cuidado humanizado
de Enfermeria en la Clinica del Country”, en donde el 86.86% de las personas hospitalizadas en
la Clinica del Country en la ciudad de Bogota, Colombia, Siempre percibieron el cuidado
humanizado®, utilizando el instrumento de recoleccion de datos PCHE 1ra version. Coincidente
con esta tendencia fue lo expuesto por Romero en el estudio “Cuidado humanizado de enfermeria
en pacientes hospitalizados Cartagena, Colombia”, en donde el puntaje global obtenido fue de 73

puntos (55.3%) catalogado como excelente®, en el cual se utilizé este mismo instrumento.

Estos hallazgos apoyan lo propuesto por Leininger, quien presenta a la enfermeria como una
ciencia y arte humanistico que se centra en las conductas, las funciones y los procesos
personalizados que promocionan y mantienen la salud o la recuperacion de la enfermedad.®
También se fortalece con lo afirmado por Watson: El cuidado sélo puede ser demostrado y
practicado efectivamente en una relacion interpersonal.®® De lo anterior se puede inferir que, para
percibir esto en gran medida, se tuvo que haber forjado una relacién enfermera-persona atendida
basada en el reconocimiento de la persona como Gnica y auténtica’, demostrando que las
caracteristicas del cuidado humanizado propuestas por las diferentes teoristas, son percibidas

significativamente entre las personas hospitalizadas en el hospital Carlos VVan Buren.

Por otro lado, Espinoza, en su estudio “El cuidado humanizado y la percepcion del paciente en el
Hospital EsSalud Huacho”, obtuvo como resultado que el 24.7% de las personas hospitalizadas
en los servicios de cirugia, medicina y gineco-obstetricia, Nunca percibié este cuidado. *
Contrario a lo evidenciado en la ciudad de Valparaiso, donde el nivel de percepcion Nunca

alcanzé un 0%.
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En cuanto a las categorias, las mas percibidas (Cualidades del hacer de la/el enfermera/o,
Priorizar al ser cuidado y Apoyo Fisico) se caracterizan por contener comportamientos tangibles
y visibles a los ojos de las personas como el alivio del dolor, la administracion de medicamentos,
entre otros. Mientras que las que obtuvieron menor puntaje (Empatia, Proactividad y Apoyo
Emocional) tienen relacion con competencias que para ser percibidas requieren de una
interpretacién por parte de la persona atendida de las acciones que realiza el profesional, como la
escucha atenta, la calidez y delicadeza del cuidado y la preocupacion por el ser cuidado. Por lo
tanto, las personas percibieron en mayor medida comportamientos concretos y acciones visibles
en comparacion a los comportamientos relativos a los sentimientos, los valores y las intenciones.
Esto podria deberse, segin Watson, a la institucionalizacion del profesionalz, en donde la/el
enfermera/o debe adaptarse al sistema estructurado al que ingresa, caracterizado por el tiempo
limitado de interaccion enfermera/o-persona atendida, por la delegacion de actividades propias
del profesional enfermera/o y por la sobrecarga de trabajo. Ademas, son las/os mismas/os
enfermeras/os quienes no conciben como propia la gestion del cuidado, observandose en los
profesionales intrahospitalarios, que las actividades que realizan son en su mayoria derivadas del
diagndstico y tratamiento médico.?

Cabe destacar que en algunas instituciones de nuestro pais sigue existiendo una vision biomédica
en la atencion de salud, promoviendo aln mas la institucionalizacion del profesional®, no
obstante, las personas atendidas perciben el cuidado entregado como humanizado. Durante el
curso del estudio y a partir de los comentarios de las personas participantes, se observé una
tendencia a justificar a la/el enfermera/o, puesto que son conscientes de la sobrecarga de labores
gue deben realizar. Si bien los instantes de interaccién entre el profesional y la persona atendida
son reducidos, en ellos se lleva a cabo un momento de cuidado que satisface las necesidades de la

persona.
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5.1.2 Categorias

5.1.2.1 Apoyo Emocional
Los resultados correspondientes a esta categoria la sitian dentro de las tres menos percibidas.

Estos hallazgos se relacionan con lo evidenciado en el estudio realizado por Rivera y Triana, en
el cual la dimension apoyo emocional obtuvo una puntuacion de 79.56%, ubicandose dentro de
los comportamientos de cuidado percibidos en menor medida.’ Lo arrojado por ambas
investigaciones, puede ser explicado mediante lo que considera Watson como la premisa inicial
de su pensamiento y teoria, vale decir, la pérdida de las cualidades humanas en la entrega del
cuidado, la sistematizacion en aumento, el auge de lo biomédico y la disminucion de la
emocionalidad, especificamente del cuidado amoroso que puede entregar un profesional a la
persona atendida.®* Ademas, a nivel de la realidad reflejada en este estudio, los tiempos
disponibles para la atencién de la persona, privilegian la realizacion de técnicas y labores
relativas a la satisfaccién de necesidades fisicas, restando prioridad a los comportamientos
abocados a lo emocional.

En relacién a lo anterior, es importante mencionar que para Watson las personas son sintientes™®,
caracteristica esencial en su concepto de ser humano porque a través de ella logra precisar la
contemplacion de sus aspectos mas alla de lo corporal. Este rasgo alude a los sentimientos, los
cuales el profesional debe reconocer en si mismo para poder identificar y tomar en cuenta los de
la persona atendida. Esto tiene que ver con el apoyo emocional que brindan las/os enfermeras/os,
quienes no deben proteger al ser atendido de los sentimientos desagradables o entristecedores,
previniendo que los experimente, sino que deben ser el soporte que brinde tranquilidad confianza,
calidez y delicadeza, siempre atentos a la expresion de la persona mediante la escucha y el trato
cordial que facilite la comunicacion, promoviendo su autonomia.

Por otro lado, el estudio realizado por Romero da como resultado que esta categoria es una de las
més percibidas, calificando como excelente con un 57.3%.“° Si bien estos hallazgos contrastan
con lo descubierto a nivel nacional, cabe destacar que el comportamiento mas percibidos fue el
mismo para ambos casos, es decir, la pregunta referente a si “La presencia del personal de

enfermeria le hace sentir tranquilo”. La tranquilidad que inspira la presencia de la/el enfermera/o,
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seria producto de sus competencias, conocimientos y cualidades que permitirian enfrentar las
situaciones que requieran su ayuda, generando confianza para la persona atendida.

También, es relevante recordar que el desarrollo y mantenimiento de una auténtica relacion de
cuidado a través de una relacion de confianza, nace a partir del replanteamiento del desarrollo de
una relacion de ayuda y confianza, *® basada en la honestidad y la verdad. Como parte de esta
relacién, la persona se considera Unica y libre, con el potencial de poner en préactica su
autonomia. Esta Gltima, junto al bienestar que alcanza como resultado de una atencion
caracterizada por el apoyo emocional, influye positivamente de manera que el individuo
interactla con la/el profesional, asumiendo su responsabilidad frente a su estado de salud y

tratamiento y contribuyendo en su recuperacion como parte activa de la relacién terapéutica.

5.1.2.2 Apoyo Fisico

Esta categoria fue calificada en tercer lugar dentro de las méas percibidas. Esto se relaciona con
los resultados del estudio realizado por Rivera y Triana, donde evidencia un hallazgo similar,
calificando la categoria Apoyo fisico Siempre percibida con un 87.22% dentro de las mejores
evaluadas.® Esto difiere con el estudio de Romero® en el cual una de las categorias percibidas en
menor grado fue Apoyo fisico, con un 54.2%. Ambos estudios utilizaron el instrumento PCHE
primera version.

Es relevante destacar que los comportamientos mas percibidos fueron la satisfaccion de las
necesidades basicas y el interés que muestra el profesional de enfermeria por brindar comodidad
fisica. Dentro de las caracteristicas que identifican un buen cuidado se encuentra la preocupacion
por el bienestar y atencién de las necesidades del otro.”® Watson plantea que existen dos
elementos asistenciales importantes, los cuales son la Asistencia con la satisfaccion de las
necesidades humanas y la Provision de un entorno de apoyo, de proteccién y/o correccion
mental, fisica, sociocultural y espiritual.40

Por otro lado, los comportamientos menos percibidos fueron la ayuda que entregan los
profesionales para el manejo del dolor y el mirar a los ojos durante la conversacién. Esto podria
atribuirse al nimero de personas a cargo de un profesional, el cual no es suficiente para cubrir las

necesidades de las personas hospitalizadas o también por las actividades delegadas al técnico en
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enfermeria, donde la/el enfermera/o pierde contacto directo con las personas y se encarga de
liderar al equipo de salud.

La/el profesional enfermera/o segun Torralba® debe comprender a la persona, tener compasion y
empatia, ademas de la competencia para brindar cuidados acordes a las necesidades de la
persona. Por lo tanto, para aliviar el dolor a quien sufre, el profesional primero tendra que
comprender a la persona atendida como siente, qué piensa, como podria sentirse mejor y
disminuir el dolor, alcanzando una apertura del yo al otro, una determinacién sincera de
compartir emociones, ideas, técnicas y conocimientos que logran completar un proceso al cuidar,

como refieren Estefo y Paravic.’

5.1.2.3 Empatia
Dentro de los resultados obtenidos, la categoria empatia es la menos percibida. Asi mismo, en el

estudio realizado por Romero, se observd que esta categoria estuvo dentro de las menos
percibidas junto a Apoyo fisico, Proactividad y Sentimientos del paciente, donde el 40% de las
personas encuestadas refiere que no existe empatia entre Enfermera y persona atendida.”® Esta
situacion puede ser explicada por Colliere, quien dice que las enfermeras en los servicios
sanitarios terminan realizando técnicas y tareas cada vez mas especializadas, sobrecargandose de
labores dependientes e interdependientes de la disciplina médica.*® Ademés, se condice con lo
propuesto por Watson, quien sostiene que ante el riesgo de deshumanizacion en el cuidado del
paciente, a causa de la gran reestructuracion administrativa de la mayoria de los sistemas de
cuidado de salud en el mundo, se hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y
transpersonal, en la practica clinica, administrativa, educativa y de investigacion por parte de los
profesionales de enfermeria.’

Esta tendencia puede ser el resultado de la baja tasa de Enfermeras por pacientes que se presenta
en Chile, correspondiente a 4.2 x 1000 habitantes,"* generando un déficit en los hospitales
nacionales y por ende, en el la institucion sanitaria de este estudio. Ademas se debe considerar
que esta tasa comprende a las enfermeras tanto en atencion primaria como en atencién cerrada.
Un menor nimero de enfermeras tiene como consecuencia una menor satisfaccion de las

necesidades de los usuarios. Esto se relaciona con que las personas encuestadas no perciban en
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mayor medida los comportamientos de tipo psicoemocional, sino mas bien aquellos
correspondientes a labores técnicas y mecanizadas con el fin de optimizar el tiempo.

El estudio realizado por Rivera y Triana, también resalta que la categoria Empatia se encuentra
dentro de las menos percibidas con un 77.7%, sin embargo, constituye un porcentaje no menor y
se encuentra dentro de la clasificacion de los resultados como Siempre percibida.” Dentro de este
estudio la pregunta “El personal de enfermeria no informa de su nombre antes de realizarle los
cuidados”, es una de las menos percibidas al igual que en los resultados obtenidos en la reciente
investigacion. Esta evidencia corresponde a un tema sensible dentro de nuestra realidad nacional,
ya que en el articulo 9 de la “Ley 20.584 Regula los derechos y deberes que tienen las personas
en relacion con acciones vinculadas a su atencion en salud”, se expone que toda persona tiene
derecho a que todos y cada uno de los miembros del equipo de salud que la atiendan tengan algun
sistema visible de identificacion personal, incluyendo la funcién que desempefian.® Dentro de los
servicios encuestados esto se cumple, pero aun asi la/el profesional enfermera/o no se esta
presentando adecuadamente frente a las personas, ya que ésta asume que portando su
identificacion la persona atendida se da por enterada de su nombre. Por lo tanto los usuarios no
estan percibiendo este comportamiento, el cual es el primer paso para forjar la relacion
enfermera/o-persona atendida.

En el estudio de Camargo, si bien utiliza como instrumento de recoleccion de datos el Inventario
de comportamientos de Wolf, se evidencié una percepcion medianamente favorable en la
dimensién Interaccion positiva, la cual alberga la Empatia como componente central de los
comportamientos de cuidado.”® Segin Watson, cuando las/los profesionales enfermeras/os son
empaticos, logran captar el mundo del usuario y esto le permite moverse libremente dentro de él,
puede comunicarle su comprension de aquello que él conoce vagamente y volcar en palabras los
significados de experiencias de las que apenas tiene conciencia.’ Es asi como en el
metaparadigma expuesto por Watson, define a la enfermeria como un arte cuando la enfermera
experimenta y comprende los sentimientos del otro, es capaz de detectar y sentir estos
sentimientos, y a su vez, es capaz de expresarlos, de forma semejante que la otra persona los
experimenta.’

También, Leininger plantea un supuesto muy importante con respecto a la empatia. Refiere que

los profesionales enfermeras/os deben ser capaces de tratar a las personas atendidas como seres
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holisticos, teniendo en cuenta su procedencia cultural, y para lograr esto, la/el enfermera/o debe
ser capaz de descubrir y conocer el mundo en el que esta inserta la persona que recibe cuidados.?

5.1.2.4 Cualidades del hacer de la Enfermera

Esta categoria obtuvo la mayor percepcion del estudio, lo cual se relaciona con la investigacion
realizada por Rivera y Triana, quienes al aplicar el mismo instrumento en su primera version
también posicionaron esta categoria dentro de las mas percibidas, obteniendo un 89.41% en el
nivel Siempre y 10.21% en Casi siempre.” Estos resultados también se asemejan al estudio de
Romero, donde el 53.8% califico esta categoria en excelente y el 39.1% en bueno.*

Cabe destacar que el comportamiento mas percibido fue “administrar el tratamiento prescrito a
tiempo”, lo que se asimila al estudio de Romero, en el que este enunciado también fue el mas
percibido con un 59.1%.% Esto se relaciona con la ejecucién de labores técnicas y acciones
asociadas por las mismas personas atendidas al quehacer enfermero. Es importante mencionar
gue en el contexto nacional, hemos podido observar que en el sistema publico es principalmente
el personal técnico de enfermeria quien administra los medicamentos, sin embargo, se debe
considerar que ésta es una actividad de enfermeria delegada a este personal, siendo la/el
enfermera/o responsable de la planificacion, ejecucion y registro, elementos comprendidos dentro
de la gestion del cuidado.®

Segun afirma Watson, la/el enfermera/o también debe resaltar por el dominio teérico para
resolver problematicas, optimizando asi el cuidado que se entrega y ofreciendo condiciones que
facilitan a las personas resolver sus propios conflictos,”’ caracteristicas que se relacionan con las
cualidades del hacer de la enfermera en gran parte de los items que contiene esta categoria y que
segun los hallazgos, las personas a las cuales se les aplicaron los instrumentos pudieron percibir
en gran medida.

Por otro lado, la ley 20.584 en su articulo 2° explica que toda persona tiene derecho, cualquiera
gue sea el prestador, a recibir oportunamente las acciones de promocidn, proteccién y
recuperacion de su salud y de rehabilitacion.® Lo anterior esta fuertemente ligado al item que
alude a la rapidez con que el profesional atiende al Ilamado cuando la persona atendida lo

solicita, comportamiento que dentro de la categoria fue el menos percibido, sin embargo, pudo
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ubicarse principalmente dentro del nivel de percepcion Siempre, lo cual indica una congruencia

entre lo que se realiza y lo que estipulan en la ley mencionada.

5.1.2.5 Proactividad

En relacion a la categoria de Proactividad, ésta fue una de las menos percibidas. Dicho resultado
se relaciona con lo encontrado en el estudio realizado por Rivera y Triana, que utiliza el
instrumento PCHE primera version, donde se evidencié que dentro de las categorias menos
percibidas se encuentra la proactividad con un 80.65%."

Cabe destacar que el comportamiento menos percibido en ambos estudios, corresponde a la
pregunta: “Le proporcionan informacion oportuna y suficiente para que pueda tomar decisiones
sobre el cuidado de su salud”. Segun Leininger, un concepto central dentro de los cuidados
culturales hace referencia a la prestacion de cuidados de ayuda, apoyo o facilitacion de
informacion adaptada culturalmente para cada ser, éstos se centran en necesidades evidentes o
anticipadas para la salud o el bienestar de las personas.’” Ademas, para Watson, la Promocién de
la ensefianza aprendizaje interpersonal es un concepto relevante dentro de la enfermeria, éste
permite priorizar e informar a la persona y entregarle a si mismo la responsabilidad sobre su
salud y bienestar, ayudandole a ser agente activo en lo que respecta a su salud, al tomar las
decisiones que la favorezcan y le permitan recuperar o mejorarla. La/el enfermera/o es la/el
encargada/o de facilitar el proceso de restablecimiento de la salud, entregandole las herramientas
necesarias para que éste potencie su autocuidado y adquiera ademas la capacidad para
desarrollarse.*

De manera similar, en el estudio de Romero se muestra que una de las categorias menos
percibidas fue la proactividad con un 88.7% de percepcion.*

Asi mismo, el estudio de Camargo titulado “Comportamientos de cuidado del anciano y de los
profesionales de enfermeria: evidencias para la cualificacion profesional. Provincia de Coclé,
Panama” en cual utiliza como instrumento de recoleccion de datos el Inventario de
comportamientos de Wolf, la percepcion medianamente favorable est4 relacionada entre otros
con la dimensién asistencia segura, comportamiento que involucra la demostracién de

conocimientos y la informacion oportuna.*®
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Dentro de la legislacion chilena, este comportamiento cobra gran importancia ya que es uno de
los pilares de la ley 20.584 en donde manifiesta que uno de los derechos de los usuarios esta
relacionado con la informacién, estipulando que toda persona tiene derecho a que el prestador
institucional le proporcione informacion suficiente, oportuna, veraz y comprensible, sea en forma
visual, verbal o por escrito.?

La informacion que reciben las personas y sus familiares acerca de su estado de salud adquiere
significativa relevancia, ya que determinard en gran medida el grado de aceptacion de su
condicion y la adherencia al tratamiento, proceso fundamental para el restablecimiento y
mantencidn de la salud. Ademas, un individuo informado favorece la relacion enfermera- persona
atendida, ya que la informacién permite que la persona tome decisiones consensuadas con el

profesional de enfermeria sobre su propia salud, favoreciendo dicho proceso.

5.1.2.6 Priorizar al Ser cuidado
La categoria de Priorizar al ser cuidado, fue la segunda mas percibida de este estudio. Esto se

condice con los hallazgos encontrados en el estudio de Rivera y Triana, donde se observé que
para la misma categoria, un 89.05% Siempre percibi6 los comportamientos.® Al mismo tiempo, el
estudio de Romero expresa sus resultados de manera similar, situando a esta categoria dentro de
las mayormente percibidas.*®

Leininger en su teoria de la universalidad y transculturalidad afirma que es necesario considerar a
la persona en su totalidad, holisticamente y en conocimiento de su procedencia cultural, ya que a
partir de este saber sera posible entregar un cuidado tanto humano como coherente con las
necesidades de la persona atendida.' Es decir, se debe priorizar a la persona y sus caracteristicas,
ya que asi se logra entregar un cuidado basado en los principios y actitudes humanizadas a la vez
gue es necesario considerar a la persona como un sujeto Unico y participe de los cuidados de
enfermeria, respetando siempre su subjetividad, sus creencias, lenguaje, forma de ser, etc.

Del mismo modo, Jean Watson otorga una importancia antes desapercibida a la ensefianza de las
ciencias humanistas, porque facilitan la valoracion de los perfiles culturales y psicoldgicos de
cada persona®. También atribuye como factor de cuidado a la incorporacion de la fe y la
esperanza, elementos que impulsaran la mejoria emocional y aliviaran, dando bienestar.*® Es en

base a lo anterior que se refleje una mayor percepcion del respeto de las creencias y valores de la
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persona por parte de la enfermera, a esto se suma lo descrito en la ley 20.584 la cual en su parrafo
2° del derecho al trato digno y el parrafo 3° del derecho a tener compafiia y asistencia espiritual,
establece el derecho a un trato mas humano en la relacion enfermera/o y persona atendida. En
ambos parrafos se vela porque el profesional sea cortés, que a las personas atendidas se les Ilame
por el nombre o que se les permita la compafiia familiar y/o espiritual si asi lo requiriesen.®

Por otro lado, en esta categoria la pregunta menos percibida fue No respetan su intimidad. Si bien
en la ley anteriormente mencionada, se expresa la necesidad del respeto a la persona, nos
encontramos que en los servicios la gente no lo percibe de esta manera. Esto se puede deber a la
sobrecarga de trabajos realizados por la enfermera, en donde actividades como curaciones,
realizar el aseo de la persona, entre otras, se han mecanizado y transformado en diligencias que al
parecer desde la perspectiva de la/el enfermera/o no requieren privacidad. Pero esto no tiene el
mismo peso para las personas atendidas, quienes consideran que estas actividades si requieren de

la intimidad con la que contarian si fuesen realizadas en sus hogares.
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5.2 Limitaciones del estudio

1.

Retraso en la ejecucion de las actividades planificadas en el cronograma de la
investigacion, a causa del tiempo que tomd la emisidn de los permisos del Comité de
Evaluacion Etico Cientifico del SSVSA.

Dificultades de coordinacion entre la Subdireccion de Gestion del Cuidado, la Unidad de
Gestién Docente y los servicios en los cuales fue aplicado el instrumento, lo que

prorrog6 el comienzo de la aplicacion.

Poca claridad de las personas a la hora de diferenciar al profesional enfermera/o dentro
del equipo multidisciplinario, en especial respecto del técnico en enfermeria.

El periodo de aplicacién coincidié con las practicas profesionales de los investigadores,
lo cual limité la disponibilidad.

Extension vy lenguaje en que fue redactado el consentimiento informado, puesto que
demord vy dificulté la comprension de los participantes respecto a su contenido,

retrasando asi el proceso de aplicacion de cada instrumento.
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5.3 Conclusiones

1. Los comportamientos de cuidado humanizado proporcionados por la/el profesional
enfermera/o, fueron siempre percibidos, por lo tanto a nivel global, enfermeras y

enfermeros entregan un cuidado humanizado.

2. Dentro de las categorias mayor percibidas se encuentran Cualidades del hacer de la
enfermera, Priorizar al ser cuidado y Apoyo fisico, en tanto las categorias menos
percibidas son Apoyo emocional, Proactividad y Empatia, comportamientos
pertenecientes al &ambito psicosocial y sentimental. Estos resultados son relevantes, ya
que permiten identificar y potenciar aquellos comportamientos mayormente percibidos y

reforzar los que se percibieron en menor medida.

3. Segun lo obtenido, las personas atendidas que participaron en el estudio si percibieron los
comportamientos relacionado con el Apoyo emocional proporcionado por la/el
profesional enfermera/o, no obstante, ésta fue una de las categorias percibidas en menor

medida.

4. Las personas si reconocieron los comportamientos de cuidado humanizado relacionados

con el Apoyo fisico en gran medida, calificandola dentro de las més percibidas.

5. Respecto a la Empatia, esta categoria fue percibida con la menor puntuacion, sin
embargo, las personas igualmente pudieron identificar esta caracteristica que entregaron
las/los profesionales enfermeras/os a través del dialogo con tono sereno, la escucha

activa y la comunicacion del nombre del profesional a su ser cuidado.

6. Las personas a las cuales se les aplico el instrumento si percibieron los distintos
comportamientos que constituyen la categoria Cualidades del hacer de la enfermera y
que fueron entregados por la/el enfermera/o, destacandola por sobre las demas con la

mayor percepcion.
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7.

10.

11.

12.

13.

En cuanto a la Proactividad, las personas que participaron en el estudio lograron
identificar los comportamientos y caracteristicas que forman parte de ella, pese a ello,
esta categoria fue una de las menos percibidas.

Las personas atendidas si percibieron los cuidados humanizados descritos en Priorizar al

ser cuidado, posicionandola como la segunda mas percibida.

De acuerdo a la pregunta abierta, se pudieron identificar unidades de significado, las

cuales podrian dar lugar a la creacion de nuevas categorias en el instrumento.

La teoria del Cuidado Humano de Jean Watson proporciond la estructura de esta
investigacion y su posterior analisis a traves del sustento cientifico. En los resultados del
estudio se lograron visualizar aspectos de la teoria de Watson en la practica del quehacer
de enfermeria, justificados a través de la percepcion de las personas sobre el cuidado
humanizado otorgado durante su hospitalizacion.

La mecanizacion del cuidado y la institucionalizacion de la/el profesional enfermera/o
son fenémenos que influyen negativamente en el momento de cuidado y en la relacién

enfermera-paciente, desplazando el eje central del cuidado: la persona atendida.

En este estudio se percibieron comportamientos descritos como esenciales en la teoria de
Leininger los cuales son considerar a la persona en su totalidad, holisticamente y en
conocimiento de su procedencia cultural favoreciendo un cuidado coherente y

principalmente humano.

Los preceptos que definen al cuidado como un valor ético se asocian estrechamente con
el concepto de cuidado humanizado abordado en este estudio, fortaleciendo la base
filosofica y ética-moral de los principios y supuestos que condujeron las diversas teorias
al respecto. Al obtener como resultado que las personas si percibieron el cuidado

humanizado, es posible afirmar que los comportamientos de la/el enfermera/o dejaron
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14.

15.

entrever las caracteristicas coincidentes con lo planteado por Torralba al referirse al
cuidado desde el punto de vista de la Bioética.

Entregar un cuidado humanizado requiere tiempo, recursos, relaciones interpersonales,
compromiso con la institucion de salud y con el equipo de trabajo, pero principalmente
con la persona atendida. Esto no significa que instaurar un cuidado humanizado a la
contingencia nacional se requiera de mas dinero, sino que para lograr esto, se debe
intervenir y gestionar los recursos de la mejor manera posible, para lograr de esta forma
la contratacion de mas personal y mejorar los servicios para entregar una atencién
personalizada a la persona y a su familia, con la finalidad de que éstos perciban los

cuidados acorde a sus expectativas, mejorando asi la calidad de la atencion.

La realizacién de investigaciones sobre la percepcién del cuidado de enfermeria es de
gran importancia para conocer un tema que aln se desconoce en Chile. Todavia son muy
pocos quienes han reflexionado sobre la relevancia de conocer como percibe la atencion
quien la recibe, para mejorar la calidad del cuidado de enfermeria y en consecuencia,

elevar los estandares de calidad y satisfaccion usuaria en los establecimientos de salud.
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5.4 Sugerencias

1. Incluir en el curriculo de estudios las teorias del cuidado humanizado y motivar al
estudiante a conocer el fundamento de determinar el grado de percepcion de un

fendmeno, en este caso, el cuidado humanizado.

2. Promover desde el pregrado la investigacion sobre el cuidado humanizado, para que asi
la/el profesional enfermera/o en formacion conozca los resultados positivos que éste
genera, los cuales se traducen en un aumento de la calidad de la atenciéon y una

satisfaccion usuaria acorde a las expectativas de cada persona receptora de cuidados.

3. Desarrollar e incentivar a que las/los profesionales de enfermeria realicen nuevas
investigaciones sobre el tema en distintas instituciones sanitarias chilenas. Asi sera
posible conocer como se entrega el cuidado de enfermeria en el pais, recolectando
informacion de quien es la esencia del cuidado, la persona atendida.

4. Realizar protocolos de gestion que tengan como objetivo medir en forma continua el
cuidado humanizado, a través de un instrumento creado para evaluar la calidad del
cuidado en base a las seis categorias expuestas en este estudio y posteriormente utilizarlo

como un indicador de calidad de la atencion.

5. Incentivar la realizacién de investigaciones cualitativas sobre el cuidado humanizado,
para asi lograr determinar otros comportamientos que este estudio no haya sido capaz de

identificar.

6. Invitar al profesional enfermera/o a promover los principios y fundamentos del cuidado
humanizado con su personal a cargo, ya que como lider del equipo de trabajo puede

influir en la calidad del cuidado que se entrega.

7. Invitar a otros profesionales de la salud a conocer los principios y fundamentos del
cuidado humanizado, para lograr de esta forma una atencion integral e individualizada

para cada persona, familia y comunidad.
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8.

10.

Dar a conocer a los profesionales del hospital en donde se llevo a cabo el estudio la
importancia de un actuar humanizado en el momento de cuidado, las repercusiones
positivas tanto en la persona atendida como en el desempefio profesional, potenciando
los comportamientos pertenecientes a las categorias mas percibidas por las personas,
como Cualidades del hacer de la enfermera, Priorizar al ser cuidado y Apoyo fisico.

Motivar a los profesionales pertenecientes al hospital en donde se realiz la investigacion
a llevar a cabo actos de cuidado humanizado, reforzando y haciendo hincapié en las
conductas menos percibidas en este estudio, todas ellas descritas en las categorias Apoyo
emocional, Proactividad y Empatia.

Incentivar a las/los profesionales enfermeras/os a cargo de los servicios en donde se llevd
a cabo el estudio a realizar investigaciones para asi conocer y determinar por qué las

categorias menos percibidas fueron Apoyo emocional, Proactividad y Empatia.
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ANEXOS



ANEXO 1: Instrumento PCHE 22 Versién, Colombia

PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO HUMANIZADO DE
ENFERMERIA (PCHE) SEGUNDA VERSION

Apreciado Sefor(a): A continuacidon le presentamos un Cuestionario que describe los
comportamientos de cuidado del personal de Enfermeria. En cada afirmacién, marque con
una X la respuesta que segln su percepcion corresponde, a la forma en que se
presentaron estos comportamientos durante su hospitalizacion.

ITEM

NUNCA

ALGUNAS
VECES

CASI
SIEMPRE

SIEMPRE

1. Le hacen sentir como ser humano.

2. Son amables en el trato.

3. Muestran interés por brindarle
comodidad fisica.

4. Cuando le hablan no lo miran a los
0j0s.

5. Toman tiempo para aclararle las
inquietudes.

6. Cuando se dirigen a usted se siente
cuidado(a).

7. La presencia del personal de
enfermeria le hace sentir tranquilo(a).

8. El cuidado de enfermeria genera un
ambiente de confianza.

9. Facilitan el didlogo.

10. Olvidan explicarle anticipadamente
los procedimientos.

11. Responden a sus preguntas con
seguridad

12. El personal de enfermeria no informa
su nombre antes de realizarle los
cuidados.

13. Le dedican el tiempo necesario.

14. Dan indicaciones sobre su
autocuidado de manera oportuna.

15. El personal de enfermeria emplea un
tono de voz sereno al explicarle los
cuidados.

16. No le Ilaman por el nombre.

17. Se muestran respetuosas (0s) con sus
creencias y valores.
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18. Atienden sus necesidades basicas
(Bafio, eliminacion, alimentacion),
oportunamente.

19. Le proporcionan informacion
oportuna y suficiente para que pueda
tomar decisiones sobre el cuidado de su
salud.

20. El personal de enfermeria esta
pendiente de usted.

21. Le permiten expresar sus
sentimientos sobre la enfermedad y
tratamiento.

22. Responden con lentitud al llamado.

23. Identifican sus necesidades de tipo:
fisico, psicoldgico y espiritual.

24. Le escuchan atentamente.

25. Le preguntan y se preocupan por su
estado de animo.

26. Su cuidado es calido y delicado.

27. Le ayudan a manejar su dolor fisico.

28. Su cuidado es responsable.

29. Respetan sus decisiones.

30. Le animan para que las(os) llame en
caso de que necesite algo.

31. Irrespetan su intimidad

32. Le administran el tratamiento
prescrito a tiempo.

En este espacio sefiale aquellos comportamientos de la enfermera(o) que a su modo de ver son
importantes para su cuidado y, que no se mostraron en la encuesta

GRACIAS
Instrumento elaborado y validado por Sonia Espitia, Alvaro Triana y Luz Nelly Rivera.
Departamento de Enfermeria, Clinica del Country. Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional
de Colombia. Bogota, Colombia, 2010.
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ANEXO 2: Instrumento PCHE 22 Version, Modificado para Chile

PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO HUMANIZADO DE

ENFERMERIA (PCHE) SEGUNDA VERSION

Estimado Sefior(a): A continuaciéon le presentamos un Cuestionario que describe los
comportamientos de cuidado de la/el Enfermera/o. En cada afirmacién, marque con una X
la respuesta que, segln su percepcién, corresponde a la forma en que se presentaron
estos comportamientos durante su hospitalizacion.

ITEM

NUNCA

ALGUNAS
VECES

CASI
SIEMPRE

SIEMPRE

1. Le hacen sentir como ser humano.

2. Son amables en el trato.

3. Muestran interés por brindarle
comodidad fisica.

4. Cuando le hablan no lo miran a los
0j0s.

5. Toman tiempo para aclararle las
inquietudes.

6. Cuando se dirigen a usted se siente
cuidado(a).

7. La presencia del personal de
enfermeria le hace sentir tranquilo(a).

8. El cuidado de enfermeria genera un
ambiente de confianza.

9. Facilitan el dialogo.

10. Olvidan explicarle anticipadamente
los procedimientos.

11. Responden a sus preguntas con
seguridad

12. El personal de enfermeria no informa
de su nombre antes de realizarle los
cuidados.

13. Le dedican el tiempo necesario.

14. Dan indicaciones sobre su
autocuidado de manera oportuna.

15. El personal de enfermeria emplea un
tono de voz sereno al explicarle los
cuidados.

16. No le llaman por el nombre.

17. Se muestran respetuosas (0s) con sus
creencias y valores.
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18. Atienden sus necesidades basicas
(Bafio, eliminacion, alimentacion),
oportunamente.

19. Le proporcionan informacion
oportuna y suficiente para que pueda
tomar decisiones sobre el cuidado de su
salud.

20. El personal de enfermeria esta
pendiente de usted.

21. Le permiten expresar sus
sentimientos sobre la enfermedad y
tratamiento.

22. Responden con lentitud al llamado.

23. Identifican sus necesidades de tipo:
fisico, psicoldgico y espiritual.

24. Le escuchan atentamente.

25. Le preguntan y se preocupan por su
estado de animo.

26. Su cuidado es célido y delicado.

27. Le ayudan a manejar su dolor fisico.

28. Su cuidado es responsable.

29. Respetan sus decisiones.

30. Le animan para que las(os) llame en
caso de que necesite algo.

31. No respetan su intimidad

32. Le administran el tratamiento
prescrito a tiempo.

En este espacio sefiale aquellos comportamientos de la enfermera(o) que a su modo de ver son
importantes para su cuidado y, que no se mostraron en la encuesta

GRACIAS
Instrumento elaborado y validado por Sonia Espitia, Alvaro Triana y Luz Nelly Rivera.
Departamento de Enfermeria, Clinica del Country. Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional
de Colombia. Bogot4, Colombia, 2010.
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ANEXO 3: Informe de adecuacion lingistica

Vifia del Mar, 19 de Agosto de 2013

Informe sobre la adecuacidn lingiiistica del Cuestionario “Percepcidn de comportamientos de
cuidado humanizado de enfermeria (PCHE). Segunda version”

A guien corresponda,

Una vez leido y analizado el cuestionario PCHE en mi calidad de experta en linglistica espaiiola,
certifico que dicho documentao, si bien fue escrito por hablantes del espafiol de Colombia, estd
redactado en una variedad de lengua estandar y, por tanto, su aplicacién en el contexto chileno no
entrafiaria dificultades de comprensidn para un hablante de la variante del espafiol de Chile.

Mo obstante, a continuacidon enumero una serie de expresiones linglisticas que, si bien resultan
comprensibles para un hablante chileno, no se adecian totalmente a las normas gramaticales y de

uso del espaiiol de Chile.

Linea 1. “Apreciado Sefior{a)”: Esta férmula de cortesia no es comun en Chile. Se aconseja ser
remplazada en el texto por “Estimodo sefior{a)” o explicada a la hora de aplicar el cuestionario.

Linea 3. “En cada afirmacion [..] hospitalizacidn”. Esta oracién presenta una puntuacidn
deficiente. La puntuacion correcta es “En cada afirmacion, margue con una X lo respuesta que,
segun su percepcidn, corresponde a la forma en que se presentaron estos comportamientos
durante su hospitalizacion™

item 12. “El personal de enfermeria no informa su nombre antes de realizar los cuidados”. Esta
oracion presenta un error gramatical, puesto que el verbo informar rige la preposicidn de. La
expresion correcta es “El personal de enfermeria no informa de su nombre antes de realizar los
cuidados”.
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item 31. “Irrespetan su intimidad”. El verbo irrespetar, segin el diccionario de |la Real Academia
Espafiola, es correcto en Panama, Colombia y Venezuela. Sin embargo, a pesar de que su uso
no esta extendido en Chile, su significado se entiende en el contexto de la frase, ya que todo
hablante nativo del espafiol conoce el significado del prefijo in-fi- con valor de negacién. Se
aconseja remplazar por “No respetan su intimidod” o explicar a la hora de aplicar el
cuestionario.

Espero que este informe sea de utilidad al momento de tomar su decision.

Sin otro asunto, me despido atentamente.

Sabela Fernandez Silva

RUT: 23761034-2

Doctora en Linguistica Aplicada, Universidad Pompeu Fabra (Espafia)
Profesora Asociada, Instituto de Literatura y Ciencias del Lenguaje

Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso
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ANEXO 4: Minimental abreviado

EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy. f— HE MR

Meas
Sondee el mes, el dia del mes,
l el afio y el dia de la semana | Dia mes
Ao
i Anate un punto por cada | . Dia semana
espUesta correcta NS = Mo sabda
’ ta N.R = Mo responde TOTAL = I:I

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que
se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los CORRECTA MO SABE
gque recuerde, en cualguier orden. Recuerde los
objetos porque s los voy a preguntar mas adelanta. Arbol L. l I I J
LTiene alguna pregunta que hacermea?

Explique bien para que e entrevistado entiends la tarea. MesS ... I | | |

Lea los nombres o 108 objelos Ientaments ¥ & rntmo
constanie, aproximadamenie una palabra cada dos I | | |
segundos. Se anola un punto por cada objelo recordado PO L
en el prirmer intento.
Si para algin objeto, la respuesta no es cofrecta, repita
todos los objetos hasta gue el entrevistado se los TOTAL =
aprenda (maximoe 5 repaticiones). Registre el ndmero de
repeliciones que debid hacer. Nomero de repeticiones

3. Ahora voy a decirle unos NOMeros ¥ quieros gue me
los repita al revés: Respussia
Emntrevistado

1 3 5 T a

Respuesta 9 T 5 3 1

[ Anole la respuesta (el nimero), en el espacio ‘ Correcta

correspondiente.
N* de digitos en & orden correcto &
La puntuacidn es el nameno de digitos en el orden

I comecte. Ej:9 ¥ 5 3 1 =5 puntos J TOTAL =

4. Le voy a dar un papel; témelo con su mano Minguna acGidn .............. S ——— 4]

derecha, déblelo por la mitad con ambas manos

¥ coléqueselo sobre las piernas: Correclo

Toma papel con la mano derecha ... .
Dobla por la mitad con ambas manos ...
Coloca sobre 138 PHINES ...

Eniréguele el papel y anoie un punio
por cada accidn realizada correctamente.

totac= [ |
5. Hace un momento le lei una serie de 3

palabras y Ud., repitié las gue recordé. Por CORRECTO INCORRECTO NR
favor, digame ahora cudles recuerda.

Anote un punto por cada palabra queé recuerde

Mo imporia el orden. TotaL= [ ]

6. Por favor copie este dibujo:
CORRECTO INCORRECTO MR

Muyestre al entrevisiado el dibujo con los circulos | I I | |

que 58 cruzan, La accidn estd cormecta si los circulos
NG S cruzan mas de L mitad.
Contabilice un punto i el dibujo S5t Comacto.

Sume los puntos anotados en los totales Suma total =

de las preguntas 1 a & El puntaje maximo obtenible e= de 19 puntos.

Normal = =14 Alterado = =13
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ANEXO 5: Informe de aprobacion comité cientifico Hospital Carlos Van Buren

COMITE CIENTIFICO
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

Valparaiso 23 julio 2013

Dra.

Claudia Cartagena Salinas
Encargada Seccion Investigacion
Oficina de Gestién Docente
Hospital Carlos Van Buren
Presente

Tenemos el agrado de saludar e informar a Ud. que en reunién del Comité
Cientifico del dia de hoy, hemos aprobado el seminario de tesis “Percepcion de las
personas sobre los comportamientos de cuidado humanizado proporcionados por
profesionales de enfermeria en atencion cerrada” a realizar por los alumnos de la carrera
de Enfermeria: D. Karina Acevedo Meza, Cristian Acosta Carcamo, Constanza Cantarutti
Arévalo, Yina Cortez Herrera, Carla Menares Arancibia y Patricia Uribe Villalén., bajo la
supervision de la Profesora Guia Sra. Lorena Betancourt.

Se solicité explicitar en el titulo del seminario los servicios clinicos de
atencion cerrada donde se aplicara el estudio.

Saluda atentamente a Ud.

1

Dr. J?an Pablo Gigoux
Presidente Comité Cientific
Hospital Carlos Van Buren \

HOS ITAL CARLOS
VAN BUREN

%PARMSO/’
Ref.: Memo N° 31
19.07.2013

SAN IGNACIO 725 - TELEFONO 25 40 74 - ANEXOS : 533 - 260 - FAX : 59 69 80 - VALPARAISO
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ANEXO 6: Carta de aprobacion Comité ético cientifico SSVSA

Gobierno
de Chile

SERVICIO DE SALUD 1 4 1 9 U 7 _1“ ‘\ 3

VALPARAISO SAN ANTONIO
COMITE DE EVALUACION
ET1CO CJENTIFICO
F.nl,(‘R/MQﬂ/InI. Ne70
ORD.:
ANT.: Tesis Cuidado Humanizado
MAT.: Aprobacion Tesis
DE: EUGENIO DE LA CERDA RODRIGUEZ
DIRECTOR DEL SERVICIO SALUD
VALPARAISO- SAN ANTONIO

A: SRA.LORENA BETTANCOURT
COORDINADORA TESIS
ESCUELA DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

En referencia al Estudio “Estudio Exploratorio para Conocer Percepcion de las personas sobre los
comportamientos de Cuidado Humanizado proporcionados por profesionales de Enfermeria en
Atencién cerrada”, el Comité de Evaluacion Etico Cientifico de) SSVSA ha realizado una revision de o
antecedentes entregados y aprueba con fecha 3 de octubre 2013

Docente INVESTIGADOR PRINCIPAL : Lorena Bettancourt Vega

PATROCINADOR : Universidad de Valparaiso
CENTRO A REALIZARSE : Hospital Carlos van Buren
PRESENTADO A EVALUACION: 19 DE JULIO 2013
REVISADO POR : Comité Etico Cientifico SSVSA.

SE RESUELVE APROBADO DE ACUERDO A LAS NORMAS VIGENTES PARA INVESTIGACION EN
SERES HUMANOS: 3 DE OCTUBRE 2013.

SE RECUERDA QUE ES EL DIRECTOR DEL CENTRO AL QUE SE POSTULA LA TESIS QUIEN
DEBE AUTORIZAR Y ENVIAR UNA NOTA DE RESPALDO A ESTE COMITE.

SE HACE MENCION QUE SE APRUEBA TESIS EN CALIDAD DE ESTUDIO EXPLORATORIO Y
SUGIERE CAMBIAR A POSITIVO PREGUNTAS N°4, 12y 16 DE LA ENCUESTA.

MIEMBROS DEL COMITE ETICO CIENTIFICO

1. Dr. Fernando Weiss Vega Presidente, Odontologo
2. Dr.Rodrigo Vergara Fisher Pediatra
3. Sra.Viviana Ampuero Vega Enfermera
4. Sr.Javier Valenzuela Clavero Abogado
5. Sra. Ana Marfa Valdebenito Rivera Quimico Farmaceutico
6. Dra. Mariana Cubillos Gémez Secretaria Ejecutiva, Odontologa
7. Srta. Evelyn Quezada Collao Administrativa
8. Srta..Edith Cuadra Aravena Secretaria
9. Sr. Luis Jiménez Dfaz Psicolggt
10. Sr. Octavio Guzman Aguilera M Social
4-v~v P“’:~:\ \
’_'\.' Saluda ate
\
YL FLEE @t y SUGENIO CERDA-RODRIGUEZ
e ¢ /; DIRE R DEL SERVICIOSALUD
\ L. ,//, VALPARAISO SAN ANTONIO
; ( _—
DISTRIBUCION:
¢ Director Hospital Carlos van Buren
. Archivo CEEC SSVSA
¢ Oficina de partes
. c.c. Unidad Bioética MINSAL
¢ c.c. SEREMI Salud Regién Valparaiso /Unidad Bioética
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El Comité Etico cientifico del Servicio de Salud Valparaiso San Antonio, Asesor del Director del
Servicio de Salud, Eugenio de la Cerda Rodriguez y presidido por Fernando Weiss Vega
Presidente, certifica haber recibido documentos del Estudio Titulado:

“Estudio exploratorio para conocer percepcién de las personas sobre los
comportamientos de culdado humanizado proporcionados por profesionales de
enfermerfa en atencién cerrada”

POR LO TANTO, ESTE COMITE ETICO CIENTIFICO APRUEBA CON FECHA 3 DE OCTUBRE
2013, LA SIGUIENTE DOCUMENTACION:

NbewNE

N

Protocolo del Estudio en Espaiiol.

Resumen del Investigator

Valor Social del Estudio.

Formulario de Informacién y Consentimiento Informado para Pacientes

Documento firmado por Investigador que certifica conocer y respetar normativa
vigente nacional para la IBSH , Declaracién de Helsinki, Pautas Eticas Internacionales
y Normas de Buenas Practicas Clinicas

Curriculum Vitae del Investigador
Carta del Coordinador del Centro de Psicologia Clinica de la Universidad de

Valparafso para prestar apoyo psicoldgico a participantes en la de Investigacion
Carta de Patrocinio Universidad de Valparalso.

FERNANDO WEISS VEGA
PRESIDENTE CEEC SERVICIO SALUD
VALPARAISO- SAN ANTONIO
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El Comité Etico Cientifico del Serviclo de Salud Valparafso-San Antonfo, resuelve
aprobada, con fecha 3 de octubre 2013, la Tesis de Estudlo para optar al grado de

CERTIFICADO

Licenclatura en Enfermeria, titulado:

“Estudio exploratorio para conocer percepcién de las personas sobre los
comportamientos de culdado humanizado proporcionados por profesionales de
enfermerfa en atencién cerrada”

Coordinadora de Tesis: LORENA BETTANCOURT ORTEGA

Patrocinador:;

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

Estando presente los sigulentes integrantes:

INTEGRANTES CEEC

Dr. Rodrigo Vergara Fisher

APRUERA / RECHAZA
7

Q.F. Ana Marfa Valdebenito

Dra. Mariana Cubillos G6mez

Dr. Fernando Weiss Vega

Sra. Viviana Ampuero Vega

Sra. Edith Cuadra Aravena

Sr. Javier Valenzuela Clavero

Sr. Luis Jiménez Diaz

Sr. Octavio Guzmdn Aguilera

Srta, Evelyn Quezada Collao
(Permiso posnatal)

EUGENIO DE LA CERDA RODRIGUEZ

DIRECTOR DEL SERVICIO SALUD
VALPARAISO SAN ANTONIO
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VALPARAISO, 03 de octubre 2013

DECLARACION DE CUMPLIMIENTO DE LAS BUENAS PRACTICAS CLINICAS

Este Comité de Evaluacién Etica Cientffica del Servicio de Salud Valparaiso San Antonio,
esta organizado, actiia y emite sus dictdmenes en pleno acuerdo con la Declaracién de
Helsinki (1964 y sus modificaciones de 1975,1983,1989,1996,2000,2002,2004 y 2008),
con las Normas de la “Buena Practica Clinica” (GCP) establecidas por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS, WHO) 1996, la Harmonized Tripartite Guidelines for Good
Clinical Practice (1996), por las Normas Eticas Internacionales para las Investigaciones
Biomédicas con sujetos humanos (Organizacién Panamericana de la Salud y por el Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 1996, las Operacional
Guidelines for Ethics Comités that Review, Biomedical Research (WHO, 2000) y por las
Regulaciones Nacionales (Norma Técnica n? 57 del 04 de junio de 2001, del Ministerio de
Salud del Gobierno de Chile: Regulacién de la ejecucién de ensayos clinicos que utilizan
productos farmacéuticos en seres humanos).

DR. FERNADO WEISS VEGA
PRESIDENTE CEEC
SERVICIO SALUD VALPARAISO- SAN ANTONIO
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ANEXO 7: Autorizacién de utilizacién de Campo Clinico

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD

VALPARAISO - SAN ANTONIO

HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

OFICINA_GESTION DOCENTE

Dr. CCS/ bsa MEMORANDUM: N° 32

Valparaiso, 19 de Julio 2013.

DE: DRA. CLAUDIA CARTAGENA SALINAS
ENCARGADA SECCION INVESTIGACION
OFICINA DE GESTION DOCENTE
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

A:  E.U.KATTY YUNISSE
SUB-DIRECTORA GESTION DEL CUIDADO
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

Se adjunta solicitud para realizar trabajo de Investigacion “Percepcion de las personas sobre
los comportamientos de cuidado humanizado proporcionados por profesionales de
enfermeria en atenciéon cerrada”, a realizarlo por los estudiantes de Enfermeria D. Karina
Acevedo Meza, Cristian Acosta Carcamo, Constanza Cantarutti Arévalo, Yina Cortez herrera,
Carla Menares Arancibia y Patricia Uribe Villalon, de nuestro Establecimiento, con el fin de tener su
beneplacito o no para su realizacion.

Saluda Atentamente a Usted.

Distribucion:
- Archivo OCD e Inv. HCVB
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ANEXO 8: Consentimiento informado y ficha de consentimiento para pacientes

PRs Hoeiversidad ) 3 BCT 2¢
a8 doVaiparaiso

CHILE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

El proposite de este documento es invitarlo a participar en el estudio llamado
“Estudio exploratono para cenocer la percepcion de las personas sobre los
comportamentos de cuidado humanizado proporcionados por profesionales de
enfenmeria en alencion cerrada. en la ciudad de Valparaiso, en el ano 2013", cuyo
mvestigador prnncipal es Lorena Paola Beltancourt Ortega, enfermera docente de
1a Unwversidad de Valparaiso

El Objetivo de este estudio @s conocer la percepcion de las personas sobre los
cemportamientos de cuidade humanmizado proporcionados por profesionales de
enfermeria en alencion cerrada en la ciudad de Valparaiso durante el segundo
semestie del 2013

So define come cuidado humanizado, la alencion de enfermeria que otorga un
tuen Irato considera los valores y creencias de las personas, con una
comunicacion honesta y conocimiento cientifico, para entregar cuidados integrales
v de calidad Un profesional que enlrega un cuidado humanizado, se preocupa de:
las personas en todes los ambiios que sean necesarios para mejorar su salud

Para que usled pueda tomar una decision informada, le explicaremos a
conlinuacion los precedimientos involucrados en el desarrollo de la invesligacion, y
&n que consisliria su colaboracion®

1 Dénds y cuando se llevara a cabo la investigacion. La investigacion se
realizara en =l Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso duranie el segundc
semestre dai ano 2013

2 Relevanciz del estudio y beneficios En Chile el desarrollo d=! cuidado de
enfermeria ha llevado a dar mayor impoitancia a la persona y a su relacion
con la enfermera Al conocer lo que usted percibe respecto a los cuidados
entregados por los enfermeros, se podra satisfacer en mayor medida sus
necesidades en salud

3. En cuanto a los beneficios, usted contribuird a generar conocimientos sobre
la percencion de las personas en relacion a los cuidados entregacos por la
enfermera, considerando que su funcion principal es la satisfaccion de la
nacesidad de cuidados de las personas alendidas

4. En que consiste su participacion. Este estudio requiere la aphicacion de un
Cuestionano a toda persona mayor de 18 anos, hospitalizada por un
pericdo minimo de 72 horas, que no se encuentre incapacitado fisica o
mentalmente para responderlo y que haya firmado previamente el
consentimiento informacdo. Este instrumento consta de 32 preguntas que se
responden desde “nunca’ percibidc a “siempre” percibido, y no tomara mas
de 15 a 20 minutos de su tempo. Su parlicipacion es voluntana y puede
retirarse en cualquier momento si asi lo desea, para ello debe comunicarlo
a! investigador principal. Esta acaion no representara ningun dano m
represalias en su alencion de salud

5. Riesgos. Este estudio no represenia nesgo fisico para su salud ya que no se
realizaran intervenciones ni procedimientos Si este estudio generarz algun
malestar emocional o psicoléaico, se entregara asistencia gratuita mediante
psicolerapia por parte de psicologos de la Escuela de Psicologia de la
Universidad de Valparaiso. siempre que su meédice lo considere importanie
para usted
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Costos y pagos: Responder este instrumento no tiene ningun costo asociado
para usied, cualquier gasto generado a partir de este estudio sera asumido
en su lotalidad por los investigadores. Del mismo modo no existira
retribucion de dinero ni de otro lipo por participar de esta investigacion

Derechos del participante. Usted tiene derecho a manifestar cualguier duda
que presente en el momento de la aplicacion del instrumento o después. En
tal caso. puede llamar a Lorena Bettancourt Orlega, investigador principal, al
numero 0322507443 o escribir al correo macubac.2012@gmail.com.

Reserva de la identidad del participante: En ningin caso su nombre sera
revelado, garantizandole total anomimato.

Confidencialidad de los datos Sus respuestas seran manejadas de manera
reservada y solo por los invesligadores, para su analisis estadistico y
elaboracién de conclusiones generales Su resguardo estara a cargo del
investigador principal, quien guardara el instrumento y el consentimento por
separado, para asi no relacionar su nombre con las respuestas Todo esto
en su oficina, bajo llave, solo con acceso del investigador.

10 Utilizacion y Publicacion de los hallazgos: Eventualmente los resultados de
la investigacién podran ser divulgados mediante una publicacion de caracter
cientlifico o académico y pueden ser o no mencionados en ctras
publicaciones, siempre y cuando no se alejen del eje principal de este
estudio, en cuyo caso tampoco se divulgard su identidad ni datos
personales.

1

—

Evaluacion Comité Bioética y contacto® Esta investigacion fue evaluada por
el Comité Etico y Cientifico del Hospital Carlos van Buren y del Servicio de
Salud Valparaiso San Antonio. Si usted lo requiriera, puede contactar a.
comité a través de la Srta. Mariana Cubillos G. fono. 2576581. Si acepta
participar, recibira un ejemplar de este documento, firmado por el

....... )
iy Y

Nombre, Apellidos, Rut y firma

Mail: lorena.bettancourt@uv.cl

Valparaiso,... de............ De 2013

i COoMm R \
Ry B

‘;:cr.h'.‘xc,‘:l ,:
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Universidad
deValparaiso

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

Yo .. he leido este consentimento
informado y he tenido el tiempo de hacer las preguntas que conciernen a mi
participacién en el estudio ‘Estudio exploratono para conocer la percepcion de las
personas sobre los comportamientos de cuidado humanizado proporcionados por
profesionales de enfermeria en atencion cerrada, en la cudad de Valparaiso, en el
afno 2013" a cargo de 1a investigadora principal Lorena Paola Bettancourt Ortega,
y cuyo objetivo es conocer la percepcion de las personas sobre los
comportamientos de cuidado humanizado proporcionados por profesionales de
enfermeria, ademas entendo que s me surgiera alguna duda durante el
Iranscurso de la investigacion podré consultarla a la investigadora

Declaro entender que mi participacion es completamente voluntaria y reservo el
derecho a negarme y/o cesar mi colaboracion cuando asi lo deterrmine, sin
consecuencias ni represalias Entiendo que se me aplicara un cuestionario y que
toda informacion que yo enlregue sera confidencial, sin revelar mi nombre ni
asociario al contenido del cuestionario Los resultados podran ser divulgados en
publicaciones de tpo cientificas o académicas, resguardando mi identidad.
También, tendré derecho a conocer los resultados del estudio

Entiendo que este estudio no representa riesgo fisico alguno para mi y gue, en
caso de que se me genere algun malestar de tipo emocional o psicologico. tendre
la opcion de recibir asistencia mediante psicoterapia por parte de psicologos de la
Escuela de Psicolegia de la Universidad de Valparaiso, siempre que mi medico
tratante lo considere importante para mi

Reconozco que ningun beneficio econdomico esta asociado a mi participacion en
este estudio y tampoco tendré que asumir gasto alguno.

De acuerdo a !o declarado por mi, acepto participar en este estudio.

Nombre y Firma Participante

RUT:

Valparaiso,... de...............
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ANEXO 9: Acuerdo de recepcién y uso del instrumento PCHE

ACUERDO DE RECEPCION Y USO DEL
Instrumento: Percepcién de Comportamientos de Cuidado Humanizado de
Enfermeria PCHE- Clinicountry.

Con el presente acuerdo las(os) receptoras(es) del INSTRUMENTO: Percepcién
de Comportamientos de Cuidado Humanizado de Enfermeria PCHE-
Clinicountry.

Reciben autorizacion para su uso en la Investigacion: “Percepcién de las
personas sobre los comportamientos de cuidado humanizado proporcionados por
profesionales de enfermeria en un centro de atencién cerrada en la regién de
Valparaiso, Chile, durante el primer semestre del afho 2013.”-por parte de los
autores del mismo de acuerdo con los parametros abajo pactados:

1. El Instrumento: “Percepcion de Comportamientos de Cuidado Humanizado
de Enfermeria PCHE- Clinicountry”, se realiza bajo el auspicio del
Departamento de Enfermeria de la Clinica del Country, Bogota-Colombia y de
autoria de los enfermeros Luz Nelly Rivera y Alvaro Triana.

2. Las(os) receptoras(es) del instrumento, Enfermeras(os):

Prof. Lorena Paola Bettancourt Ortega docente de la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Valparaiso, Chile y

Estudiantes de Enfermeria: Karina Andrea Acevedo Meza, Cristian Andrés Acosta
Carcamo, Constanza Isabel Cantarutti Arévalo, Yina Cristy Cortez Herrera, Carla
Gabriela Menares Arancibia, Patricia Andrea Uribe Villalén; se comprometen a
citar el origen del Instrumento “Percepcién de Comportamientos de Cuidado
Humanizado de Enfermeria PCHE- Clinicountry” en cualquier informe,
publicacién o evento en el que se utilice.

3. El instrumento: “Percepcion de Comportamientos de Cuidado Humanizado
de Enfermeria PCHE- Clinicountry”, es cedido con el propésito académico e
investigativo, y excluye cualquier utilizaciéon comercial.

4. Cualquier modificacién en el instrumento: “Percepcién de Comportamientos
de Cuidado Humanizado de Enfermeria PCHE- Clinicountry debe ser
autorizado por los autores del instrumento.

5. Los resultados del uso del instrumento: “Percepcién de Comportamientos de
Cuidado Humanizado de Enfermeria PCHE- Clinicountry, seran entregados de
forma escrita y detallada, al finalizar la investigacion, “Percepcién de las personas
sobre los comportamientos de cuidado humanizado proporcionados por
profesionales de enfermeria en un centro de atencién cerrada en la regién de
Valparaiso, Chile, durante el segundo semestre del ano 2013.”, a los autores del
instrumento.

6. La firma de este documento compromete ética y legalmente a las partes.

Dado en Bogota, y Valparaiso el 07 de noviembre de 2012.

Firman en conformidad:
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En calidad de autores:

LUZ NELLY RIVERA ALVAREZ
Profesora asociada Facultad de enfermeria Facultad de enfermeria
U niverside onal-de- Cgolomb‘a

lodedorg i/
ALVARO'\' IANA

Enfermero jefe Clinica del Country
Bogota-Colombia

—

En calidad de investigadores:

KARINA ANDREA ACEVEDO MEZA
Estudiante de enfermeria, Escuela de Enfermeria
Universidad de Valparaiso, Chile.

CRISTIAN ANDRES ACOSTA CARCAMO
Estudiante de enfermeria, Escuela de Enfermeria
Universidad_gg,Ma!pa;ral’so, Chile.

CONSTANZA ISABEL CANTARUTTI AREVALO
Estudiante de enfermeria, Escuela de Enfermeria
Universidad Iparaiso, Chile.

YINA CRISTY .CORTEZ HERRERA
Estudiante de enfermeria, Escuela de Enfermeria
Universidad de Valparaiso, Chile.

Yealirliz/P

CARLA GABRIELA MENARES ARANCIBIA
Estudiante de enfermeria, Escuela de Enfermeria
Universidad de Valparaiso, Chile

(?.\(/7 /‘[ulws

PATRICIA ANDREA URIBE VILLALON
Estudiante de enfermeria, Escuela de Enfermeria
Universidad de Valparaiso, Chile.

Prof. LORENA PAOLA BETTANCOURT ORTEGA
Docente asesor de Tesis, Escuela de Enfermeria
Universidad de Valparaiso
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ANEXO 10: Carta Compromiso de atencion CAPSI

o Universidad

g deValparaiso

CHILE
Facultad de Medicina
Escuela de Psicologia

Valparaiso, Mayo de 2013
CN° 06-2013

Sefores

Comité de Etica
Servicio de Salud
Valparaiso-San Antonio.
Presente

Atte: Ps. Javier Moran Kneer
Coordinador Centro de Psicologia Clinica de la Universidad de
Valparaiso.

Ref: Informa apoyo de proceso de investigacién de pregrado para
Seminario de Titulo. Universidad de Valparaiso.

Por medio del presente, se informa a este comité que el Centro de Psicologia
Clinica (CAPSI) de la Escuela de Psicologia de esta Universidad, dispone y ofrece el servicio de
psicoterapia gratuita a todos aquellos casos que requieran de atencidn terapéutica que fuesen
pesquisados a lo largo de cualquier proceso de investigacion que esta Escuela lleve a cabo.

En particular a este caso, la entidad de CAPSI se compromete a extender este
servicio, a aquellas personas que durante el estudio pudieran presentar algin tipo de malestar
emocional yfo psicolégico causado por el estrés al que podrian exponerse los participantes al
responder las preguntas del instrumento “Percepcién de comportamientos de cuidado
humanizado de Enfermeria”, encuesta perteneciente al proceso de investigaciéon sobre
“Percepcién de las personas sobre los comportamientos de cuidado humanizado proporcionados
por profesionales de enfermeria en atencién cerrada.”

Dicha investigacion, esta siendo ejecutada un grupo de estudiante de la Escuela de
Enfermerfa. Los estudiantes investigadores son Karina Acevedo Meza, Cristian Acosta Carcamo,
za Cantarutti Arévalo, Yina Cortez Herrera, Carla Menares Arancibia y Patricia Uribe

r o — /
¢ /
\f\—*’ \_\\_ 4 { (A
Prof. Roberto Chiang Sénchez = Ps. Javier Moran Kneer
Director e Coordinador Centro de Atencién C.A.P.S.I.
Escuela de Psicologfa ; ;
c.c.: archivo
Brasil 2140, Valp | Fono: +56 (32) 250 8603 ~ 2508605 -2508602 | E-mail: lvonne leiva@uv.cl

www.uv.cl
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ANEXO DE
TABLAS



ANEXO 11

ANEXO 12

ANEXO 13

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta N° 7

%

P7 Frecuencia % Acumulado
Nunca 3 217 217
Algunas veces 3 2.17 4.35
Casi siempre 14 10.14 14.49
Siempre 118 85.51 100.00
Total 138 100.00

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta N° 21

%

P21 Frecuencia % Acumulado
Nunca 12 8.70 8.70
Algunas veces 15 10.87 19.57
Casi siempre 14 10.14 29.71
Siempre 97 70.29 100.00
Total 138 100.00

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta N° 18

%

P18 Frecuencia % Acumulado
Nunca 7 5.07 5.07
Algunas veces 5 3.62 8.70
Casi siempre 10 7.25 15.94
Siempre 116 84.06 100.00
Total 138 100.00
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ANEXO 14

ANEXO 15

ANEXO 16

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta N° 4

%
P4 Frecuencia % Acumulado
Nunca 4 2.90 2.90
Algunas veces 11 7.97 10.87
Casi siempre 26 18.84 29.71
Siempre 97 70.29 100.00
Total 138 100.00

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta n°15

%
P15 Frecuencia % Acumulado
Nunca 1 0.72 0.72
Algunas veces 8 5.80 6.52
Casi siempre 13 9.42 15.94
Siempre 116 84.06 100.00
Total 138 100.00

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta n°12

%
P12 Frecuencia % Acumulado
Nunca 75 54.35 54.35
Algunas veces 18 13.04 67.39
Casi siempre 20 14.49 81.88
Siempre 25 18.12 100.00
Total 138 100.00
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ANEXO 17

ANEXO 18

ANEXO 19

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta n°32

%

P32 Frecuencia % Acumulado
Nunca 1 0.72 0.72
Algunas veces 2 1.45 2.17
Casi siempre 5 3.62 5.80
Siempre 130 94.20 100.00
Total 138 100.00

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta n°22

%
p22 Frecuencia % Acumulado
Nunca 70 50.72 50.72
Algunas veces 36 26.09 76.81
Casi siempre 17 12.32 89.13
Siempre 15 10.87 100.00
Total 138 100.00

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta n® 11

%

P11 Frecuencia % Acumulada
Nunca 3 2.17 2.17
Algunas veces 12 8.70 10.87
Casi siempre 16 11.59 22.46
Siempre 107 77.54 100.00
Total 138 100.00
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ANEXO 20

ANEXO 21

ANEXO 22

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta n° 19

%

P19 Frecuencia % Acumulado
Nunca 12 8.70 8.70
Algunas veces 12 8.70 17.39
Casi siempre 17 12.32 29.71
Siempre 97 70.29 100.00
Total 138 100.00

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta n° 17

P17 Frecuenc % %
ia Acumulado
Nunca 1 0.72 0.72
Algunas veces 4 2.90 3.62
Casi siempre 6 4.35 7.97
Siempre 127 92.03 100.00
Total 138 100.00

Tabla de frecuencia y porcentaje pregunta n°31

P31 Frecuencia % %
Acumulado
Nunca 106 76.81 76.81
Algunas veces 8 5.80 82.61
Casi siempre 5 3.62 86.23
Siempre 19 13.77 100.00
Total 138 100.00
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