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RESUMEN

Antecedentes. Dorothea Orem considera en su teoria de autocuidado que el
Profesional de Enfermeria debe ejercer el autocuidado satisfaciendo tanto sus
necesidades como las de los demas, para cumplir con las expectativas sociales y
su rol. Propédsito. Conocer el autocuidado del Profesional de Enfermeria del
Hospital de San Carlos en el afio 2011. Diseio. Estudio no experimental,
descriptivo de corte transversal, con un universo de 43 Profesionales de
Enfermeria que trabajaron durante esa fecha en dicho hospital, cuyas dimensiones
comprendian las de alimentacién, actividad y reposo, conductas de riesgo,
funcionamiento familiar y estrés laboral. Resultados. El 48,8% de los encuestados
tenia entre 20 y 29 anos, siendo el 81,4% de sexo femenino, y el 81,2% solteros.
En relacion al autocuidado, el 81,4% percibi6é alimentarse adecuadamente, el 86%
reconocid consumir 4 o mas comidas al dia, el 58,1% consumia desayuno
diariamente, el 53,5% consumi6 diariamente frutas y verduras, el 72,1% no
realizaba actividad fisica, el 76,7% logré6 descansar al dormir, el 76,7% no
consumié cigarrillos, el 93% tuvo bajo riesgo de alcoholismo y el 100% no
consumié drogas. Del total de los encuestados, un 90,7% pertenecia a una familia
normofuncionante y el 65,1% tuvo un bajo nivel de estrés. Conclusiones. Los
Profesionales de Enfermeria estudiados en esta investigacion cuentan con un
buen autocuidado en las dimensiones evaluadas, salvo en las dimensiones de
alimentacion y actividad fisica, donde hay discordancia en relacién a lo planteado

por Orem.

Palabras Claves. Autocuidado, Profesional de Enfermeria, Alimentacion

Saludable, Actividad Fisica, Automedicacion.



ABSTRACT

Background. Dorothea Orem believes in his theory of self-care the nurse must
exercise self-satisfying both your needs and those of others, to meet social
expectations and role. Purpose. Learn self-care Professional Nursing Hospital San
Carlos in 2011. Design. Non-experimental, cross sectional, with a universe of 43
nurses who worked during that time in the hospital, the dimensions included the
power, activity and rest, risk behaviors, family functioning and stress. Results.
48.8% of respondents were between 20 and 29 years, with 81.4% of females and
81.2% single. In relation to self-care, 81.4% received adequate food, consume
86% reported 4 or more meals a day, 58.1% consumed breakfast daily, 53.5% ate
fruits and vegetables daily, 72.1 % are physically inactive, 76.7% were able to relax
during sleep, 76.7% did not consume cigarettes, 93% had low risk of alcoholism
and 100% did not consume drugs. Of the total respondents, 90.7% belonged to a
normally functioning family and 65.1% had a low stress level. Conclusions.
Nurses surveyed in this research have a good self-care assessed dimensions,
except the dimensions of diet and physical activity, where there is disagreement in

relation to the points for Orem.

Keywords. Self-Care, Professional Nursing, Healthy Food, Physical Activity, Self-

Medication.



I. INTRODUCCION

Cuidarse, cuidar y ser cuidado son funciones naturales indispensables para la vida
de las personas y de la sociedad. Cuidar representa un conjunto de actos que
tienen como objetivo hacer que la salud se mantenga, continue y desarrolle en las
mejores condiciones de bienestar (1). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
incluye al cuidado dentro del concepto de Promocion de la Salud (PS) y declara
que éste corresponde a un proceso mediante el cual se logra que las personas,
familias y comunidades mejoren su nivel de salud al asumir un mayor control

sobre si mismas (2).

Nuestro pais ha desarrollado una politica de estado en PS, a través del comité
Vida Chile, que es la entidad encargada de crear politicas de promocion de la
salud y coordinar la participacion de los organismos e instituciones involucradas
en el area (3). La reforma actual de salud fortalece el accionar participativo con los
trabajadores como un objetivo de gestion, tanto sobre la salud de las personas,
como del ambiente y estrés laboral, orientado al logro de la politica publica de
salud que proporciona a la poblacién los medios para ejercer mayor control sobre

Su propio bienestar (4).

El cuidado de la salud de las personas y comunidad esta a cargo de los
Profesionales de Enfermeria dictaminado en el articulo 113 del Cédigo Sanitario
chileno en donde se reconoce que la enfermera debe encargarse de: “la
promocion, mantencion y restauracion de la salud, la prevencion de enfermedades
o lesiones, y la ejecucion de acciones derivadas del diagnoéstico y tratamiento
meédico y de velar por la mejor administracion de los recursos de asistencia para el

paciente" (5).



Autocuidado se entiende como la mantencion del bienestar fisico, mental y social,
a través del autocontrol de la salud, ligado a determinadas condiciones de las

personas y de las organizaciones (6).

Durante este proceso investigativo, se pretende conocer la realidad de los
enfermeros(as) que forman parte del Hospital de San Carlos, perteneciente a la
Provincia de Nuble, ubicado en la Octava Region del Bio Bio, con el fin de evaluar
las practicas de autocuidado que realiza el Profesional de Enfermeria como

agente de salud e individuo de la sociedad

La teoria que enmarca este estudio es la teoria del autocuidado, desarrollada por
Dorothea Orem, la cual lo orienta como una actividad que debiera estar
transversalmente presente en la vida de todo ser humano y que nace de las
necesidades de los individuos, buscando controlar aquellos factores que

interfieran en su desarrollo.
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IMPORTANCIA PARA EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

PRESENTACION Y FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La OMS define Promocién de la Salud (PS) como el proceso por el cual las
personas, familias y comunidades asumen un mayor control sobre si mismas
mejorando su nivel de salud, a través de acciones que influyen sobre los factores
determinantes de ésta, pretendiendo lograr el maximo beneficio para la poblacion
prolongando las expectativas de vida optimizando recursos, disminuyendo la

inequidad y respetando los derechos humanos (2).

El Gobierno de Chile en 1998 crea el Consejo Nacional para la Promocion de la
Salud , Vida Chile, cuyo plan se orienta a “fortalecer los factores protectores de:
alimentacion saludable, actividad fisica, ambientes libres del humo de tabaco,
asociatividad y redes sociales, asi como los factores ambientales, utilizando
herramientas estratégicas eficientes como la educacion, comunicacion,

participacion, abogacia e intersectorialidad” (3).

A inicios del afo 2005, en respuesta a las necesidades de la poblacion vy al perfil
epidemiologico social del pais, se implementé un plan de reforma de la salud
basado en siete ejes fundamentales comprometiéndose al logro de objetivos
sanitarios en el decenio 2000-2010 que incluyen los factores protectores

mencionados anteriormente (7).

Para el presente decenio 2011-2020 se continuara trabajando en la promocién de
un entorno mas saludable, intensificando las intervenciones preventivas en los

niveles de atenciéon y durante todo el ciclo vital (8).



La enfermeria es una profesion, pues ofrece un servicio significativo a la sociedad,
relacionado con la mejora de la calidad de vida de las personas, posee un cuerpo
de conocimientos basados en la aplicacion del método cientifico y tiene un codigo
de ética en el que se establecen los deberes de la enfermera hacia la sociedad.
Posee autonomia durante el proceso de atencion de enfermeria y se fortalece la

identidad al agruparse en una organizacién profesional (9).

El Colegio de Enfermeras de Chile en conjunto con la Asociacién Chilena de
Educacion en Enfermeria (ACHIEEN) establecen que tanto la institucién que
imparta Enfermeria como la carrera deben estar acreditadas, siendo necesario
que las universidades presenten un curriculum con solidas bases en lo disciplinar

que sea consecuente con perfil de egreso declarado (10).

Dentro de la legislaciéon chilena, la practica de enfermeria se encuentra regulada
en el Cadigo Sanitario en su articulo 113, que define los servicios profesionales
de los enfermeros(as) que “comprenden la gestion del cuidado en lo relativo a la
promocion, mantencion y restauracion de la salud...” delimitando los roles propios
de la profesion que abarcan las areas asistencial, educacion, gestion vy

administracion de recursos, investigacion y docencia (5).

En el Cédigo de Etica chileno, en relacion al area de la enfermera y el ejercicio de
la profesion sefiala que: “La enfermera debe mantener un nivel de salud personal
que garantice cuidados de enfermeria sequros, ademas de velar también, por el
nivel de salud de los miembros de su equipo y promover conductas de

autocuidado para un mayor bienestar” (11).

Ademas en el Cédigo Deontolégico de la profesion, entregado por el Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE) hace referencia a: “la enfermera observara en
todo momento normas de conducta personal que acrediten a la profesion y

fomenten la confianza del publico” (12).



Es por esto que para educar a la poblacion el Profesional de Enfermeria debe
utilizar herramientas como la Educacién para la Salud el cual es un “proceso que
informa, motiva y ayuda a la poblacion a adoptar y mantener practicas y estilos de
vida saludable”. Esta motivacion a través de la persuasion esta dirigida al cambio
de conducta del usuario, por lo que el profesional debe representar una imagen

acorde a lo que significa la buena practica de autocuidado (13).

La Reforma de Salud se esta moviendo hacia un modelo centrado en la atencién
del usuario, en donde la relacion eficaz entre enfermera-paciente es esencial para
que éste asuma un papel mas activo en su autocuidado. El primer paso es
establecer y mantener una relacion de confianza entre ambos, a través de la
interaccidn para proporcionar apoyo Yy conocimientos dirigidos hacia la
recuperacion del autocuidado. Es fundamental que las intervenciones de
enfermeria sean especificas para cada usuario mediante la participacion de éste

en el proceso de planificacion (14).

La evidencia indica que los pacientes informados tienen mayor probabilidad de
mejorar la adherencia a la medicacion, asistencia al tratamiento, pues se fomenta
la autoestima y el sentido de si mismo (15). Un estudio realizado en Cuba en el
afio 2005 por Pérez y Garcia describe que la relacion enfermera-paciente se basa
en la confianza, la que se establece como requisito indispensable para generar en
el usuario un sentimiento de seguridad que lo haga propenso a aceptar

sugerencias y recomendaciones del Profesional de Enfermeria (16).

Ahora bien, tener un buen autocuidado puede hacer que el individuo se sienta bien

consigo mismo y su vida, transmitiendo este bienestar a los demas (17).

El autocuidado es un recurso protector para que el desgaste laboral no afecte la

salud y el bienestar de los miembros de los equipos de salud (18). Estos aspectos



son relevantes, en especial en el Profesional de Enfermeria, pues ellos deben
cuidar la salud fisica y mental de quienes estan a su cargo, y entregar una

atencion de buena calidad (19).

Las personas que descuidan sus propias necesidades y se olvidan de si mismos
corren el riesgo de caer en la infelicidad, baja autoestima y sentimientos de
resentimiento llevando a un deterioro de su salud y disminucion de la calidad de
vida (17).

La prevalencia de enfermedades no transmisibles (ENT) en la salud general de la
poblacién mundial ha aumentado debido a los malos habitos de autocuidado. Se
ha estimado que de cada diez defunciones, seis son atribuibles a enfermedades
no transmisibles (20). Las ENT en su mayoria se originan por la exposicion a
diversos factores de riesgo, sobre los cuales la OMS, indica que el 9% de las
defunciones mundiales se relacionan con el consumo de tabaco, el 6% al exceso
de glucosa en sangre, el 5% a sobrepeso/obesidad y otro 6% corresponde a la
inactividad fisica (21). También afirma que con la eliminacion de estos factores de
riesgo, se puede prevenir hasta el 80% de las cardiopatias, disminuir los
accidentes cerebro vasculares, la diabetes y mas del 40% de los casos de cancer
(22).

Por otro lado, cabe destacar que situaciones como el control de suefio o la
relacion laboral también inciden dentro del autocuidado. La privacién de suefo
causa somnolencia que puede causar una impresion subjetiva de lentitud y falta
de claridad mental llevando a errores durante la jornada laboral (23).Esto unido a
una insatisfaccion laboral, tiende a llevar al empleado a sufrir todo tipo de
problemas de salud, los cuales podran provocar ausentismo, rotacion de personal,
gastos meédicos para el trabajador y costos para la empresa, los que iran en
desmedro de la organizacién (19).



Segun datos aportados por el Colegio de Enfermeras de Chile, existe un déficit del
47% de Profesionales de Enfermeria. En la Provincia de Nuble, en la atencion
publica trabajan 285 Profesionales de Enfermeria, de los cuales 46 ejercen en el
Hospital de San Carlos (24).

Segun las cifras oficiales derivadas del XVII Censo de Poblacién y Vivienda, la
poblacién de San Carlos corresponde a 50.088 habitantes, concentrandose el
62% en el sector urbano y el 38% restante en el sector rural. Cuenta con un
hospital tipo 2 de mediana a alta complejidad, con una capacidad para 112 camas

mas un consultorio adosado de especialidades (25).

Con los antecedentes bibliograficos recabados se observa un déficit en cuanto a
estudios relacionados con el autocuidado del Profesional de Enfermeria, por lo
que se pretende que esta investigacion abra una puerta e inste a futuros
investigadores a profundizar mas en el area de autocuidado, ya que ésta es una
importante herramienta dentro del trabajo enfermero. Todo esto da pie a la
reflexion y potencia al Profesional de Enfermeria al momento de validar su trabajo,
otorgandole credibilidad en su quehacer profesional y con ello permitir una mejora

en la relaciéon usuario — enfermero.

IMPORTANCIA PARA EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Con el fin de crear Estilos de Vida Saludables el Profesional de Enfermeria debe
actuar con el ejemplo. En primera instancia debe poseer los conocimientos
suficientes otorgados en la teoria obtenida durante su estudio universitario con el
fin de diagnosticar y planificar las intervenciones a ejecutar en el individuo. En
segundo lugar debe poner en practica de forma efectiva lo aprendido, con el

objetivo de ser reconocido como un modelo a seguir.



Es necesario conocer el autocuidado del Profesional de Enfermeria con el fin de
potenciar aquellos aspectos que fomenten una actitud saludable y disminuir o
bloquear aquellos que interfieren en el éxito de una equilibrada salud. El juramento
enfermero de Florence Nightingale indica que: “Me abstendré de todo cuanto sea
nocivo o dafiino, y no tomaré ni suministraré sustancia alguna que sea perjudicial’,
lo cual obliga al profesional a ejercer su labor siendo congruente con su moral, su

actitud personal y profesional (26).

La importancia de este tema se puede reflejar en diversas areas. A nivel
investigativo, el estudio del autocuidado del Profesional de Enfermeria incrementa
el cuerpo de conocimientos que sustentan a la profesion, otorga la oportunidad de
profundizar el tema y da pie para realizar futuras investigaciones relevantes para

el ambito enfermero.

A nivel profesional, aumenta la validez y el reconocimiento del rol del Profesional
de Enfermeria en relacion al usuario. Otorga mayor credibilidad al rubro

enfermero, al quedar reflejada una coherencia entre su actuar y su decir.

A nivel del usuario, aumenta la calidad de la atencion y la gestion de los cuidados,
ya que es éste quien se compromete mas con su propio autocuidado, al ver al

profesional como un ejemplo a seguir.

La sociedad espera que el Profesional de Enfermeria sea un ente de apoyo, en
cuanto a la prevencion y fomento de la salud. Es importante crear conciencia de
llevar un autocuidado adecuado proyectandose hacia las futuras generaciones de
enfermeros, con el fin de que éste sea una herramienta mas para enfrentar la

agitada vida y forme parte de la cultura en la que se esta inmerso.



1.2. PROBLEMA Y PROBLEMATIZACION

PROBLEMA

¢, Como sera el autocuidado respecto a las dimensiones de: alimentacion, actividad
fisica y reposo, conductas de riesgo, funcionamiento familiar y estrés laboral del

Profesional de Enfermeria del Hospital de San Carlos en el afio 2011?

PROBLEMATIZACION

1. ¢Cual sera la edad del Profesional de Enfermeria?

2. ¢Cual sera el sexo del Profesional de Enfermeria?

3. ¢Cual sera el estado civil del Profesional de Enfermeria?

4. Con respecto a la dimensién de alimentacion:
4.1.- 4Se alimentara de acuerdo a su estado de salud el Profesional de
Enfermeria?
4.2.- ;Cuantas comidas consumira diariamente el Profesional de
Enfermeria?
4.3.- ; Consumira desayuno diariamente el Profesional de Enfermeria?
4.4.- ; Consumira 3 porciones de frutas y 2 porciones de verduras durante el

dia el Profesional de Enfermeria?

5. Con respecto a la dimensién de actividad y reposo:
5.1.- ;Realizara actividad fisica por mas de 30 minutos seguidos, tres veces
a la semana el Profesional de Enfermeria?
5.2.- ;Cuantas horas dormird habitualmente al dia el Profesional de

Enfermeria?



5.3.- ¢Las horas que duerme le permitiran descansar al Profesional de

Enfermeria?

6. Con respecto a la dimensién de conductas de riesgo:

6.1.- ¢Cual sera la cantidad de cigarrillos consumidos durante la ultima
semana por el Profesional de Enfermeria?

6.2.- ;Cual sera la cantidad de tragos consumidos durante la ultima semana
en el Profesional de Enfermeria?

6.3.- ¢Habra consumido drogas como marihuana, cocaina o pasta base,
durante el ultimo afo el Profesional de Enfermeria?

6.4.- ;Se habra automedicado durante el ultimo afio el Profesional de

Enfermeria?

7. Dimension de funcionamiento familiar
7.1.- ¢Cual sera el nivel de funcionamiento familiar del Profesional de

Enfermeria?
8. Dimension de estrés laboral

8.1.- ¢Cual sera el nivel de estrés laboral que posee el Profesional de

Enfermeria?
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1.3. ANTECEDENTES TEORICOS Y EMPIRICOS.

MARCO TEORICO.

En los primeros afios de historia de la enfermeria, la enfermera se identificaba
como cualquier persona que brindara cuidados. Algunos historiadores infieren que
los comienzos de la enfermeria moderna se basan en los cuidados otorgados por

religiosas a soldados heridos y madres que cuidaban a sus hijos (27).

La enfermeria como profesién incipiente fue originada alrededor del afio 1860 con
Florence Nightingale quien la defini6 como: “el acto de utilizar el ambiente del
paciente para ayudarle a su recuperacion’. Ella establecio las bases de una
educacion formal para enfermeras y asi logro mejorar la imagen de la enfermeria
que en aquellos tiempos era ejercida por mujeres de clase baja y de dudosa

reputacion (27).

Las enfermeras a partir de ese instante, dejaron de ser simples amas de casa sin
entrenamiento y se convirtieron en personas entrenadas en el cuidado de los

enfermos (28).

La profesion de enfermeria ha ido evolucionando a través del tiempo. Al rol
primario basado en el cuidado humanistico, la crianza, el consuelo y el apoyo se le
han sumado caracteristicas especificas de una disciplina profesional como lo son
la educacion, un cédigo de ética propio, el dominio de un arte y el ser un miembro
informado que forma parte de una profesién organizada y responsable de sus

acciones (29).
El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) define que “es enfermera/o la

persona que ha terminado los estudios basicos de enfermeria y esta capacitada y
autorizada para asumir en su pais la responsabilidad de los servicios de

11



enfermeria que exigen el fomento de la salud, la prevencién de la enfermedad y la
prestacion de asistencia a los enfermos” (30). El Profesional de Enfermeria es
responsable de la atencién del enfermo, ayudar a desarrollar recursos para
fomentar el bienestar del usuario, mantener y/o restablecer la salud de individuos,

familias y comunidades en una vasta diversidad de ambientes (31).

En Chile en 1997, el Cddigo Sanitario en su articulo 113 reconoce y aclara los
limites de la profesion: “Los servicios profesionales de la enfermera comprenden
la gestion del cuidado en lo relativo a promocion, mantencion y restauracion de la
salud, la prevencion de enfermedades o lesiones, la ejecucion de acciones
derivadas del diagndstico y tratamiento médico y el deber de velar por la mejor

administracion de los recursos de asistencia para el paciente" (5).

El autocuidado se enmarca dentro del concepto de promocion de salud, el cual fue
enunciado de manera precisa en la Primera Conferencia Internacional sobre
Promocién de la Salud en Ottawa en 1986, en la que se sefiala que “La salud es
un recurso para la vida y que ésta se crea cuidandose a si misma y de otros en la
medida que se tiene la capacidad para tomar decisiones, controlar las

circunstancias y el entorno que afecten la vida y la salud de las personas" (32).

El objetivo del autocuidado debe ser que las personas puedan ser participes de su
propia vida y salud, que puedan alcanzar independencia suficiente, tener
autonomia de pensamiento y decision, y ser capaces de ayudar a resguardar la
vida de otros (33).

Segun Cavanagh (1993) el autocuidado podria considerarse como “La capacidad

del individuo para realizar las actividades necesarias para vivir y sobrevivir” (34).

Segun Uribe T., citado por Burmuhl E., en el aino 2006, indica que: “Cuidar es un

acto individual que cada persona se da a si mismo cuando adquiere autonomia,
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(que conlleva convertirse en sujetos de sus propias acciones), a su vez es un acto
de reciprocidad que tiende a darse a cualquier persona que temporal o
definitivamente no esta en capacidad de asumir sus necesidades vitales y requiere
ayuda” (1999) (34).

En el Plan de Calidad de Vida Laboral del Servicio de Salud Nuble se define el
autocuidado en salud como: “La realizacion de actividad que las personas
gjecutan libre y voluntariamente con el fin de mantener la vida, la salud y el
bienestar. Es un fenémeno activo que requiere que las personas sean capaces de
usar la razon para comprender su estado de salud y decidir un curso de accion

apropiada a su beneficio” (4).

La labor del Profesional de Enfermeria debe estar dirigida a educar a sus usuarios
para fomentar la salud a través de acciones que favorezcan el autocuidado. En la
actualidad existen diversos escritos referentes al autocuidado, los cuales se
sustentan en teorias que brindan la base para la realizacion de actividades

destinadas a fortalecer el cuidado propio.

Teoria del autocuidado

La teoria mas destacada referente al autocuidado y que sera utilizada en esta
investigacion, es la desarrollada por Dorothea Orem (1914-2007); enfermera que
cre0 la teoria general del autocuidado, formulada en 1985, de la que se
desprenden tres sub teorias que se interrelacionan y a la vez se dividen en: teoria
del autocuidado; que describe el por qué y el cdmo las personas cuidan de si
mismas; la teoria de déficit de autocuidado, que describe y explica como la
enfermeria puede ayudar a la gente; y la teoria de sistemas de enfermeria, que
describe y explica las relaciones que hay que mantener para que se produzca la
enfermeria. En esta investigacion se utilizara la sub teoria del autocuidado de

Dorotea Orem.
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Segun Orem, el autocuidado se define como: “El conjunto de acciones
intencionadas que realiza la persona para controlar los factores internos o
externos, que pueden comprometer su vida y desarrollo posterior. El autocuidado
por tanto, es una conducta que realiza o deberia realizar toda persona para si

misma’.

Ademas, agrega que el autocuidado es una actividad del individuo aprendida por
éste y orientada hacia un objetivo. Es una conducta que aparece en situaciones
concretas de la vida ante una exigencia o una necesidad que se origina en el
propio individuo, como la necesidad de alimentacion y cuidados de la salud, o ante
las demandas derivadas de otros individuos tales como las pautas y reglas
provenientes de los padres a sus hijos o también en el caso de los profesionales
de la salud, la responsabilidad adquirida con el usuario, familia y amigos en el acto
de juramento de la profesion. Esta exigencia genera un estimulo que el individuo
puede satisfacer o ignorar, pero que permanece en la conciencia de éste a pesar
de que se haya ignorado. Cuando las personas interiorizan estas necesidades
pueden realizar acciones mediadas por la voluntad que se transforman en parte de
una rutina de vida que influira directamente en el desarrollo de conductas y/o

habitos que mantendra permanentemente.

La teoria del autocuidado de Orem, describe la existencia de tres tipos de
requisitos del autocuidado que derivan de una reflexion interior del individuo
basada en los conocimientos y creencias que ha obtenido a lo largo de la vida.
Cada requisito promueve acciones intencionadas que se realizaran a favor de los

individuos de acuerdo a sus necesidades.
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Requisitos del autocuidado:

1.- Requisitos universales de autocuidado: Son generalizaciones sobre
acciones que las personas deben realizar para el mantenimiento de las funciones
y procesos vitales durante todas las etapas de la vida para lograr un adecuado
desarrollo y madurez del individuo. Los requisitos universales de autocuidado
comprenden: el consumo suficiente de agua, aire y alimento, prestaciones de
asistencia que se asocian con los procesos de eliminacion y los excrementos,
mantener un equilibrio entre actividad y reposo, mantener equilibrio entre soledad
y actividad social, prevencién de riesgos para la vida humana, el funcionamiento
del cuerpo y el bienestar personal, la promocion del funcionamiento y desarrollo

personal dentro de grupos sociales.

Cuando se ha cumplido con la satisfaccion de todos estos requisitos, se fomenta
la buena salud y bienestar, ya sea del propio individuo o de la(s) persona(s) que
se encuentran a su cargo. Todos los requisitos universales estan interrelacionados
y a la vez, son influenciados en diferente grado por los factores condicionantes
basicos que son determinantes e influyentes en el estado de salud de toda
persona. Los condicionantes basicos incluyen: edad, sexo, estado de desarrollo,
estado de salud, orientacién sociocultural, patron de vida, factores ambientales,

disponibilidad y adecuacion de los recursos

2.- Requisitos de autocuidado del desarrollo: Promueven las condiciones
necesarias para la vida y la maduracion del individuo, previenen la aparicién de
condiciones desfavorables y atenuan los efectos de dichas situaciones, tratando
de promover una adaptacién a los nuevos fendmenos y sus consecuencias en los
distintos momentos del proceso evolutivo o del desarrollo del ser humano como

son la nifez, adolescencia, adultez y vejez.
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3.- Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud: Surgen o estan
vinculados con la aparicion de procesos patologicos que incluyen invalidez que

estén bajo control y tratamiento médico (35).

Capacidad de agencia de autocuidado:

El concepto de agencia de autocuidado es introducido por la misma autora, con el
objetivo de visualizar las capacidades individuales para el cumplimiento los
requisitos del autocuidado. Esta se define como “una compleja capacidad
desarrollada que permite, a los adultos y adolescentes en procesos de
maduracion, discernir los factores que deben ser controlados o tratados para
regular su propio funcionamiento y desarrollo, para decidir lo que puede y deberia
hacerse con respecto a la regulacion para exponer los componentes de su
demanda de autocuidado terapéutico y finalmente, para realizar las actividades de
cuidado determinadas para cubrir sus requerimientos de autocuidado a lo largo del

tiempo” (36).

La agencia de autocuidado se puede evaluar en relacion a las capacidades del
individuo como ser holistico, racional, biolégico y emocional. Estas capacidades
interaccionan cuando las personas realizan una accion cotidiana, pero para
realizarlas deben incluir habilidades personales y conocimientos sobre su salud

para mantener conductas correctas.

Orem y el Grupo de la Conferencia de Desarrollo de Enfermeria en 1993,
determinaron los tipos de habilidades para tener una agencia de autocuidado, las
que consisten en 3 grandes grupos: Las capacidades fundamentales y disposicion
de autocuidado que se basan en habilidades basicas del individuo como la
sensacién, percepcion, memoria y orientaciéon. Los componentes de poder (o
facilitadoras del autocuidado) son capacidades concretas que comprenden
habilidades para comprometerse en el autocuidado, la valoracion de la salud,
energia y conocimiento del autocuidado. Y las capacidades para operaciones de

16



autocuidado que corresponden a las habilidades mas inmediatas del ser humano
como la comprension de los acontecimientos del entorno, una actitud reflexiva
sobre los pensamientos saludables que se dan por si mismo en el ser humano y
realizar una continua autoevaluacion sobre los habitos de autocuidado y las

necesidades de cambio (37).

Segun cita Rivera, en su estudio “Autocuidado y Capacidad de Agencia de
Autocuidado”, Orem considera que el Profesional de Enfermeria es un sujeto que
debe ejercer el autocuidado en si mismo, pues las funciones que realiza a favor de

éste deben ser coherentes con las expectativas sociales y su rol (38).

Los requerimientos del autocuidado estan condicionados por las etapas del
desarrollo del ser humano, por lo que cada etapa del ciclo vital tiene
caracteristicas basicas y propias que varian a medida que la edad del individuo
avanza. En los primeros afios comienza el proceso de razonamiento, donde el
infante comprende quién es y qué rol cumple en su ambiente. Al inicio de la
pubertad comienzan a aparecer aquellos caracteres fisicos e intelectuales que dan
pie para la fluidez de la inteligencia, hasta alcanzar la mayoria de edad dando
espacio para la independencia, la vida en pareja y la procreacién. Una vez
creadas sus metas y objetivos para la vida, se da inicio a la vida laboral, en la cual
el ritmo de vida y la intensidad del trabajo influyen en el descuido de su salud,
predisponiendo al individuo a una situacion de excesos y riesgos. A partir de los
40 afios de edad, tanto hombres como mujeres comienzan a manifestar
preocupacion por su cuerpo, se someten a dietas balanceadas, ejercicio y
actividades sociales para sentirse activos (39).

El sexo o género es una condicién con la que se nace. Historicamente, tanto a

hombres como a mujeres se les han atribuido diferentes funciones dentro de la

sociedad, la cuales han potenciado una diferenciacién entre ambos, condicion que
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en la actualidad se trata de consensuar gracias a las politicas orientadas a la no

discriminacion e igualdad de derecho (40).

En el Servicio de Salud Nuble, en el afio 2005 el 70% de los trabajadores del area

de salud eran mujeres, siendo éstas, las principales proveedoras de salud (4).

En Chile, el Codigo Civil define en su articulo 304 que: “El estado civil es la calidad
de un individuo, en cuanto le habilita para ejercer ciertos derechos o contraer

ciertas obligaciones civiles” (41).

En una sintesis de investigaciones realizadas en Estados Unidos se describe que
el matrimonio puede ejercer efectos positivos sobre la salud, debido a la existencia
de dos ingresos que mejoran el bienestar econdmico, incrementan la satisfaccion
de necesidades basicas, mejoran el acceso a la salud y por consiguiente
disminuye el nivel de estrés. Asimismo, un cényuge puede fomentar
comportamientos saludables (como buenos habitos de alimentacién y ejercicio
regular), desalentar los no saludables (como fumar o beber en exceso) y
proporcionar satisfaccion emocional e intima, cubriendo la necesidad de conexion
social (42).

Segun CENSO del afio 2002 en comparaciéon con el CENSO 1992, en la poblacién
de 15 afos y mas, los solteros y viudos mantienen los porcentajes de 34.6% y
5.2% respectivamente. Las categorias de separados, en especial de conviviente,
experimentan un alza importante y los casados disminuyen de un 51,8% a un
46.2% (43).

En relacion a una alimentacion saludable, esta se puede definir como aquella que
proporciona al organismo las cantidades de nutrientes necesarios para regular el
metabolismo y lograr un buen funcionamiento, sin deficiencias ni excesos. Debe

ser completa y variada, ya que ningun alimento tiene por si solo todos los
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nutrientes necesarios. Las reacciones del organismo ante una alimentacion
inadecuada van desde malestares cotidianos como caries dentales, acné, comer
de manera compulsiva, hasta enfermedades cronicas degenerativas como
diabetes, obesidad e insuficiencia cardiovascular debido al exceso en la cantidad
de alimentos. Por el contrario, cuando existe la falta de estos nutrientes se puede
desarrollar desnutricién, anemia y parasitosis, entre otros. Segun la OMS el bajo
consumo de alimentos primordiales para la salud, ocasiona el 19% de canceres
gastrointestinales, el 31% de las cardiopatias isquémicas y el 11% de los

accidentes cerebrovasculares a nivel mundial (44).

Lo recomendable es consumir 4 comidas diarias (desayuno, almuerzo, once y
cena). Si la frecuencia es menor a tres, generalmente se produce un consumo

excesivo en la comida siguiente (45).

Después del ayuno nocturno es indispensable tomar un desayuno balanceado,
pues eleva los niveles de glucosa en la sangre, ayudando al cuerpo a funcionar
con mayor efectividad fomentando la memoria, concentracién y aprendizaje lo que
se traduce en un mejor el rendimiento diario (46). Un buen desayuno incluye una
combinacion de lacteos, pan, cereales y frutas variadas que otorgan el 30% de los
nutrientes que necesita el organismo diariamente (47). Es una forma de controlar
el peso corporal, pues existe menos disposicion de recurrir a un bocadillo a media

mafana y se tiende a consumir menos cantidad de lipidos durante el dia (48).

El Segundo Estudio de Calidad de Vida y Salud en Chile del 2006 realizado por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) sefalé que el 84% de la poblacion toma

desayuno diariamente (49).
En Chile en el ano 2004, se implementd el programa cinco al dia, a raiz del IV

Simposio Internacional de Alimentacién que contd con la participacion del Instituto

Nacional y Tecnologia de los Alimentos (INTA), organizado por OMS, con el fin de
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promocionar el desarrollo de buenos habitos alimenticios en la poblacion, en el
contexto de una vida saludable, de manera de prevenir las enfermedades no

transmisibles, mediante diversas actividades publicas y privadas (50).

Al respecto, los expertos de la Food and Agriculture Organization (FAO, OMS) y
Food and Drug Administration (FDA) recomiendan que los adultos consuman entre
25 a 30 gramos de fibra diariamente, porcion que se encuentra en 400 a 800
gramos de frutas y verduras (equivalente a tres porciones de frutas y dos de
verdura). Sin embargo, la mayoria de los adultos no ingiere esta cantidad de fibra
diaria. En un estudio reciente (Olivares et al. Nutrition, 2006) se encontré que los
adultos chilenos consumen un promedio de 5 gramos de fibra dietética diarios.
Para llegar a consumir un minimo de 25 gramos de fibra al dia, lo mas importante
es seguir una alimentacion en base a verduras, frutas y cereales integrales (51).
En Chile el Estudio de Calidad de Vida y Salud de la poblacion realizado en el afio
2009 - 2010, senala que el 15,7% de los chilenos consume 5 o mas porciones de

frutas o verduras al dia (52).

En relacion a la actividad fisica, en 1985, los Drs. Caspersen, Powell y
Christenson, epidemiodlogos, por primera vez, dan una definicion de ésta. En su
estudio establecen que: “La actividad fisica es cualquier movimiento corporal en la
vida diaria, voluntaria o involuntaria, que se produce por los musculos esqueléticos

y entrega resultados en el gasto energético” (53).

En el afio 2010, en el articulo llamado “Recomendaciones mundiales sobre
actividad fisica para la salud”, la OMS indica que, los adultos entre 18 y 64 afios,
deben acumular un minimo de 150 minutos de actividad fisica moderada, 75
minutos de actividad fisica vigorosa aerdbica cada semana o bien una
combinacion de ambas con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y
musculares, salud 6sea, reducir el riesgo de enfermedades no trasmisibles y

disminuir la depresién (20).
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En la Encuesta Nacional de Salud del afio 2003 se definio el sedentarismo de
tiempo libre, como “la realizacion de actividad fisica o deporte fuera del horario de
trabajo, por menos de 30 minutos de duracion y/o menos de 3 veces a la semana’.
En el 2004, el MINSAL sefala que para obtener beneficios en la salud, es
necesario realizar una actividad fisica moderada o intensa, con un gasto
aproximado de 150 kcal diarias o 1000 - 1200 kcal semanales con una frecuencia
entre 3 y 5 sesiones a la semana, las cuales dependen de cada usuario. La
duracion de los ejercicios deben ser minimos de 30 minutos ya sea de forma
permanente o parcial. En el caso de ser parcial, para que la actividad sirva debe
durar al menos 10 minutos en forma continua. La mayor duracion de la actividad
aerobica permitira aumentar el gasto caldrico (1000— 2000 cal/semana) logrando
asi el objetivo de mejorar la capacidad funcional y promover la disminucién de
peso (54).

El Estudio de Calidad de Vida y Salud de la poblacién chilena realizado en el afio
2009 - 2010, sefala que el 88,6% de la poblacién de 15 y mas afios no realiza
actividad fisica al menos 30 minutos 3 veces a la semana (o sedentarismo de
tiempo libre) (52).

El suefio es un estado de reposo que varia durante el ciclo vital, se produce de
forma sostenida en un periodo ordinario de 6 a 8 horas en un dia. Es un estado de
reduccion de conciencia, un tiempo para reparar y recuperar los sistemas del
cuerpo para los préximos periodos de vigilia. Durante el suefio se producen
variaciones fisiologicas en el ritmo cardiaco, la temperatura corporal, el consumo
de oxigeno, la eliminaciéon por orina de los electrolitos y agua, la secrecion de
adrenalina, entre otros. Es influenciado por factores externos como la exposicién a
la luz, la oscuridad y los habitos sociales, actuando como sincronizadores del ciclo
circadiano, por lo que si este se altera, se produciran trastornos fisiolégicos (55).

El descanso incluye sentimientos de tranquilidad, sentirse en control, libre de
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preocupaciones, mas flexible y paz mental-emocional. Si bien los beneficios del
suefio se reconocen, los trastornos de éste como el insomnio y las apneas del
suefio entre otros, pueden ser perjudiciales para el bienestar y requerir

intervencién médica (54).

Segun el INE, la Encuesta Nacional de Salud del afio 2003 revela que en el grupo
de 25-34 aios, el 52,75%, dormian un promedio de 8-9 horas, en el grupo de 35-
44 anos el 51,12% dormian entre 6-7 horas y en el grupo de 45-54 afios el 49,8%

dormian entre 6-7 horas diarias (56).

Los trabajos nocturnos y por turnos, muy frecuentes en el area de la salud,
influyen en los ritmos neurofisiolégicos y circadianos (como la temperatura
corporal, indice metabdlico, concentracion de azucar en sangre y eficiencia

mental, etc.) pudiendo originar problemas de suefio y fatiga (57).

En relacién al consumo de tabaco, la OMS menciona que es la principal causa de
muerte por enfermedades prevenibles y de muerte prematura en el mundo (58).
Guarda relacion causal con mas de 25 patologias que afectan diferentes sistemas
del organismo. Tiene reconocidos efectos nocivos sobre el sistema respiratorio,
danando gravemente bronquios y pulmones, llegando a producir bronquitis
cronicas, enfisema y cancer pulmonar, aparte de la dependencia fisica y

psicologica.

La principal forma de consumo del tabaco es el cigarrillo, producto que esta
compuesto por mas de 4.000 quimicos entre los que se encuentran nicotina,
alquitranes, monoxido de carbono, plomo, entre otros. La nicotina es el principal
responsable de producir adiccion en el consumidor al actuar sobre los receptores
colinérgicos de tipo nicotinico aumentando la concentracion de dopamina
extracelular, lo que genera la activacion del sistema mesolimbico dopaminérgico,

lugar donde se origina el estimulo, produciendo una percepcién de placer,

22



aumento de la agudeza mental, aumento de energia y sensacion de vigor. La
nicotina causa una liberacion de norepinefrina que crea una activacion
generalizada del cerebro, aumentando la concentracion, mejorando la memoria y
las habilidades intelectuales. La disminucién de la norepinefrina es responsable

del sindrome de abstinencia que se presenta al dejar el habito tabaquico (59).

La OMS reconoce como fumador a la persona que ha fumado diariamente durante
el ultimo mes cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno. Estudios revelan que el
tabaquismo es el responsable de 1 de cada 10 muertes de personas adultas y
cerca del 50% de estas defunciones ocurriran prematuramente, perdiendo el

fumador en promedio unos 20 afios de esperanza de vida normal (60).

Con respecto al consumo de bebidas alcohdlicas, la OMS menciona que el alcohol
es una sustancia peligrosa por las consecuencias sanitarias y sociales
relacionadas con sus propiedades téxicas y la dependencia que produce (61). El
etanol, el principal componente del alcohol, es el responsable de la adiccion y el
dafio a los diversos sistemas del organismo. Dependiendo del grado de
intoxicaciéon del individuo, el alcohol puede producir a nivel del sistema nervioso
inicialmente una fase de hiperexcitabilidad del cortex, luego un sindrome
confusional y cerebeloso, hasta llegar a un estado de coma mas o menos
profundo (62).

A nivel cardiovascular el etanol ejerce un efecto inotrépico negativo que conlleva
una reduccién de la contractilidad cardiaca. Cuanto mas elevada es la
concentracion de etanol en la perfusién del corazén, mayor es la depresiéon de la
contractibilidad. Tiene un efecto directo sobre el ritmo cardiaco pudiendo causar
taquicardia ritmica. Los pacientes alcohdlicos tienen un mayor riesgo de sufrir una
muerte subita y presentar un alza de presién. A nivel digestivo, el alcohol produce
una reduccién de la presién de los esfinteres esofagicos, ya que disminuye el
contenido de calcio intracitosélico, reduciendo la fuerza de contraccion de las

fibras musculares, facilitando el reflujo del contenido gastrico lo cual explica la
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incidencia de neumonia aspirativa y de abscesos pulmonares en los pacientes

alcoholicos (63).

Los criterios utilizados por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para
medir el riesgo del consumo alcohdlico de un dia son basados en el numero de
bebidas estandar y en el contenido de etanol correspondiente a cada una. Para las
mujeres se establece como bajo riesgo la cantidad de 1 a 20grs de etanol por dia,
riesgo medio de 21 a 40grs, alto riesgo de 41 a 60grs y de muy alto riesgo de
61grs o0 mas. Para los hombres se establece como bajo riesgo de 1 a 40grs, riesgo
medio de 41 a 60grs, alto riesgo de 61 a 100grs y muy alto riesgo de 101grs o mas
(64).

En Chile, segun el Ministerio de Salud, la Unidad de Bebida Estandar (UBE)
equivale a 13 gramos de alcohol absoluto, los que estan contenidos en 1 vaso de
vino (150 cc.); 1 botella de cerveza individual (350 cc.); 1 trago de licor, solo o
combinado (45 grs. de licor) como el pisco, ron, whisky, vodka u otro similar (65).

La Encuesta Nacional de Salud del afio 2009 - 2010, indica que el 56,29% de la
muestra (hombres) tiene un muy alto riesgo y el 43,7% (mujeres) presenta alto

riesgo de alcoholismo en la poblacién chilena (52).

En relacién al consumo de drogas, se define como droga a: “Toda sustancia que,
introducida en el organismo vivo puede modificar una o0 mas de las funciones de
éste”. Estas pueden clasificarse en legales como son el tabaco, alcohol, cafeina y
medicamentos e ilegales en las que se considera la marihuana, cocaina, pasta
base, entre otras (64). Las drogas actuan directamente en el sistema nervioso
central afectando la memoria, la coordinacién motora, la vision, el oido, el tacto,
los reflejos, el habla y producen una "sensacién de bienestar" momentanea, que
hace que la persona olvide o evada sus problemas, no sienta frio o hambre y
pierda todo el sentido de la realidad (59).
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En la marihuana, se han identificado mas de 400 compuestos quimicos, siendo el
principio activo fundamental el delta 9 tetrahidrocannabinol. (A 9 THC). Es un
componente psicoactivo que ejerce sus efectos sobre el sistema nervioso central
(receptores especificos CB1) y las células del sistema inmune (receptores CB2).
Los efectos tdxicos varian segun la dosis, produce dependencia fisica y su accion
se manifiesta en trastornos de: “las funciones cognoscitivas, la percepcion, el
tiempo de reaccion, el aprendizaje y la memoria” (66). Sin embargo, estudios
recientes sobre la marihuana estan orientados al uso medicinal, basados en la
utilizacién del principio activo A9-THC, util para aliviar los sintomas ocasionados
por los farmacos contra el cancer, el sindrome de inmuno deficiencia adquirida y

para tratar la anorexia nerviosa (67).

La cocaina es un estimulante del sistema nervioso central, pues, inhibe la
recaptacion de noradrenalina, aumenta la liberacién de dopamina e inhibe su
recaptacion, bloquea la reabsorcion de serotonina e inhibe el flujo de los canales
de sodio de las células neuronales. Produciendo una sensacion de euforia,
excitacion y bienestar; incrementa la sensacion de energia, la desinhibicion,
disminuye el apetito y la necesidad de suefio (68). Se reconocen tres formas de
presentacion de la cocaina: clorhidrato de cocaina, que suele administrarse por
via intranasal o parenteral, sulfato de cocaina (pasta base) y cocaina base (crack
o rock), los cuales son fumables y mas daninos que el clorhidrato de cocaina, ya
que generan una doble dependencia debido a los demas compuestos que

contienen (69).

En cuanto a la automedicaciéon se puede definir como: “la practica de tomar
medicamentos que no han sido prescritos por un médico”. Dentro de los factores
que promueven la automedicacion se encuentran la falta de tiempo para asistir al
médico, deterioro de la confianza médico- paciente y patologias que son poco
valoradas por el afectado o de caracter crénico como cefaleas, dolores

reumaticos, etc. (70). Entre las principales consecuencias de la automedicacién
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cabe destacar dafios hepaticos que van desde una hepatitis leve hasta una
hepatitis fulminante, dafios gastricos, dafios renales, resistencias antibidticas,
enmascaramiento de procesos patoldgicos de gravedad y efectos adversos o
interacciones medicamentosas no consideradas, entre otros dependiendo del

medicamento consumido (71).

Con respecto al Funcionamiento Familiar, en 1976 un grupo de expertos en familia
de la OMS, la definié como: “la salud del conjunto de los miembros en términos de
funcionamiento efectivo de la familia” (72). EI Funcionamiento Familiar es aquel
que posibilita a la familia para cumplir exitosamente con los objetivos y funciones
que le estan histérica y socialmente asignados, tales como: la satisfaccion de las
necesidades afectivo-emocionales y materiales de sus miembros, transmision de
valores éticos y culturales, promocion y facilitacion del proceso de socializacién de
sus componentes, establecimiento y mantenimiento de un equilibrio que sirva para
enfrentar las tensiones que se producen en el curso del ciclo vital, creacion de
condiciones propicias para el desarrollo de la identidad personal y la adquisicion

de la identidad sexual, entre otros (73).

El Dr. Gabriel Smilkstein de la Universidad de Washington, Seattle, en 1978 cred
el APGAR familiar como una respuesta a la necesidad de evaluar la funcion de la
familia. Es un cuestionario auto-administrado que consta de cinco preguntas
cerradas. Esta disefiado para obtener una evaluacion rapida y sencilla de la
capacidad funcional de la familia, reflejada en el grado de satisfacciéon y armonia
existente en la vida familiar. Dicho instrumento es entendido facilmente por
personas con educacion limitada y es rapido de contestar. Validado en Chile en

1987 por Florenzano, Maddaleno, Horwitz, Jara, y Salazar (74).

Con respecto al estrés laboral, la OMS refiere que es la reaccion que puede tener

el individuo frente a exigencias y presiones laborales que no se ajustan a sus
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conocimientos y habilidades, poniendo a prueba su capacidad de afrontar la

situacion (75).

El trabajo es un medio para satisfacer multiples necesidades, no sélo de
subsistencia, sino ademas, de tipo social y de realizacion personal. El trabajo
permite promover la salud mental de las personas, pero también puede
representar riesgos. En la Union Europea, por ejemplo, se ha estimado que un
28% de los trabajadores presentan sintomas significativos de estrés (76). Los
efectos del estrés laboral puede dar lugar a comportamientos disfuncionales y no
habituales en el trabajo, ademas de contribuir a la mala salud fisica y mental del
individuo. Cuando éste se encuentra bajo estrés le resulta dificil mantener un
equilibrio saludable entre la vida laboral y la vida no profesional; al mismo tiempo
puede dirigirse a actividades poco saludables como el consumo de tabaco, alcohol
y drogas (75). Dentro de las consecuencias individuales del estrés laboral estan:
ansiedad, depresion e irritabilidad, inmunodepresion, alteraciones
gastrointestinales y dolores osteoarticulares. A nivel organizativo el estrés trae
consecuencias como: disminucion del rendimiento, propension a los accidentes,
aumento del ausentismo, cambio de trabajo o abandono y deterioro de las

relaciones laborales (57).
Segun datos del Servicio de Salud Nuble, en el afio 2005 el 42.1% de los

funcionarios presentaba estrés laboral, el 5.3% tenia un alto riesgo de sufrir estrés

y el 52.3% no presentaba estrés (4).
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MARCO EMPIRICO

En México en el afio 2002, Bamonde Granados Ma, Morales Vidafa Hermelinda,
Lopez Sanchez Guadalupe, realizaron una investigacion llamada “Nivel de
aplicaciéon de las acciones de autocuidado de la salud por personal de una
unidad médica”. El propdsito de esta investigacion fue describir las acciones de
autocuidado de la salud que aplicaba el personal de 40 afios y mas que trabajaban
en el Hospital de Especialidades de Veracruz. Se concluyé que predomind el
sexo femenino y el grupo de edad entre 40 y 49 afos. El autocuidado fue 6ptimo
en un 36.9%, suficiente en un 62.4%, e insuficiente en un 0.7%. Se observd que
las mujeres aplicaban mas el autocuidado a nivel 6ptimo en un 26.8%. En cuanto
a la alimentacion las medidas de autocuidado presentadas por el personal
calificaron como optimas en un 87,7%. En relacién a practica de ejercicio el 32,6%
presento un nivel 6ptimo, el 60,1% suficiente y el 7,2% insuficiente. En relacién al

estrés laboral el 81,9% calificd sin estrés (39).

En México, en el afio 2003, Hernandez y col realizaron una investigacion
denominada “Autocuidado en profesionales de la salud y profesionales
universitarios”. El objetivo fue conocer el nivel de autocuidado de dos sectores
de la poblacion: los profesionales de la salud y universitarios de otras areas.
Concluyeron que los profesionales de la salud incluyendo médicos y enfermeras
practicaban un mayor porcentaje de acciones dafinas para la salud o no
preventivas en comparacion con otros profesionales universitarios.
Prioritariamente dan mas importancia al autocuidado en el area de salud fisica,
manifestandose en la mantencion del peso corporal, practica de ejercicio fisico y
tipo de alimentacién consumida; sin embargo, aspectos como el habito tabaquico,
controles de salud ginecoldgicos y urolégicos prestan menos importancia en

comparacion a otros profesionales universitarios (77).
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En Colombia en el aio 2006, Sanabria-Ferrand Pablo, Gonzalez Luis y Urrego
Diana, efectuaron una investigacion llamada “Estilos de Vida Saludable en
profesionales de la salud colombianos. Estudio exploratorio”. El estudio tenia
como objetivo establecer la frecuencia de comportamientos saludables en
profesionales de la salud colombianos y conocer si existe alguna relacion entre su
nivel de acuerdo con el modelo biomédico y su estilo de vida. La muestra estuvo
constituida por 606 profesionales de la salud colombianos de los cuales 500 eran
médicos y 106 enfermeras. Al respecto, se concluyé que sélo el 11,5% de los
meédicos y el 6,73% de las enfermeras presentaban un estilo de vida saludable. En
relacidon a la actividad fisica se encontré que tanto los médicos como enfermeras
que participaron en el estudio presentaban en su mayoria, habitos poco y nada
saludables (85,69% y 94,18%). Referente al manejo de habitos alimenticios tanto
médicos como enfermeras presentaron habitos saludables y muy saludables
(85,6% y 85,9%). En cuanto a los habitos de suefio, tanto médicos y enfermeras

presentaron habitos saludables y muy saludables (91% y 92,1%) (78).

En Chile, en el ano 2007, Burmuhl Moore E. realizé un estudio denominado
“Factores asociados a la agencia de autocuidado de los estudiantes de 3er y
4to ano de enfermeria, Universidad Austral de Chile (UACH), segundo
semestre 2006”. El propdsito fue conocer la capacidad de autocuidado de los
estudiantes que les permita promover la salud a través de sus propias
experiencias, como las condiciones de la vida universitaria. Los resultados
sefalaron que un 76% de estudiantes practicaba acciones de autocuidado y un
grupo minoritario (24%) presenté6 menor porcentaje de logro de autocuidado. Las
practicas realizadas por la minoria fueron evitar que fumen en su presencia (26%),
ingerir agua suficiente (31%), asistir al odont6logo por lo menos una vez al afo
(47%) y evitar ingerir cafeina en exceso (47%). Las mayores practicas de
autocuidado fue el compartir tiempo libre con la familia y amigos (98%),
abstenerse de la ingesta excesiva de alcohol (94%) y del consumo de drogas
(90%), entre otras (34).
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En Espafia, en el ano 2010, Iglesias M? Teresa, Escudero Elena, realizaron un
estudio denominado “Evaluacién nutricional en estudiantes de enfermeria”. El
objetivo fue conocer los habitos dietéticos y conocimientos nutricionales de
estudiantes de primer afo de enfermeria. Los resultados destacan que, la ingesta
energética media fue de 1720 Kcal/dia, siendo el aporte calorico proveniente de
los hidratos de carbono inferior a las recomendaciones, mientras que el aporte de
proteinas y lipidos eran superiores. En cuanto al consumo de desayuno diario el

23,3% nunca consumid, el 26,1% frecuentemente, el 50,6% siempre (79).

En Espafia, en el aio 1990, D. Ribera y col. realizaron una investigacion llamada
“‘Estrés laboral y salud en Profesionales de Enfermeria”. El propdsito de esta
investigacion fue determinar las areas prioritarias de intervencién ergonémica en
los Centros Sanitarios de la provincia de Alicante, que estaban afectando
negativamente al desarrollo laboral de los profesionales de Enfermeria. En este
estudio participaron 748 enfermeros de la provincia de Alicante, Espana. Se
concluyé que el 67.9% corresponde a sexo femenino y ejercian su profesion en
una media de doce anos. El 88.6% de los profesionales encuestados desarrolla
laborales asistenciales y el 47.9% de ellos tiene turnos rotatorios. El 35.4% tiene

turno fijo de mafianas y el 91.7% manifiesta dormir entre 6 y 8 horas (80).

En Chile, en los anos 2000-2001, Osorio Ximena, Rivas Edith, Jara Jeanette
realizaron una investigacion de tipo transversal correlacional, denominada
“Prevalencia de tabaquismo en enfermeras de la IX Regién, Chile”. EIl
proposito consistio en determinar la prevalencia del habito tabaquico en
enfermeras de la IX Region de Chile y relacionarlo con las caracteristicas
sociodemograficas y del consumo de cigarrillos. Como resultado se obtuvo que la
edad promedio de inicio del habito de fumar fue de 18,5 con una desviacion
estandar de 4,2 anos. Se determiné una prevalencia de fumadores de 37,9%. Las
enfermeras fumadoras tenian un grado de adiccion muy bajo a la nicotina (81).
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En Venezuela, en el afio 2010, Boggio Juarez Manuel, Ferreira Paulo Sergio y
Pillon Sandra realizaron un estudio descriptivo, cuantitativo, transversal
denominado “Consumo de Alcohol y Tabaco en las (os) Enfermeras (os) en
un Hospital Publico del Estado Carabobo, Venezuela.”. El objetivo de la
investigacion fue determinar el consumo de alcohol y tabaco en las enfermeras(os)
de en un Hospital de Venezuela, para lo cual se utilizé cuestionario AUDIT. Los
resultados que se obtuvieron fueron que en las enfermeras el 58,57% tenian bajo
riesgo, el 12,85% consumo de riesgo y 28,57% consumo perjudicial de alcohol. El
66,66% de los enfermeros presentaron alto riesgo de consumo, el 30% consumo
perjudicial y 3,33% dependiente. Con respecto al tabaco el 16% indicé consumir
cigarrillos, porcentaje del cual un 43,25% consumio entre 6 a 10 cigarros al dia, un

31,25% consumio entre 1y 5 cigarrillos al dia (82).

En Espafia, en el afio 2008, Tizon Bouza Eva, Vazquez Torrado Rebeca,
realizaron un estudio denominado “Automedicacion en el personal de
enfermeria”. Cuyo propésito fue conocer el comportamiento respecto a la
automedicacién de un grupo de Profesionales de Enfermeria de atencién
hospitalaria e identificar los medicamentos mas empleados por dichos
profesionales en automedicacion y sus fuentes de obtencion. Los resultados
senalaron que la prevalencia de automedicacién en el estudio fue de un 85,6%, lo
que coincide con la opinion de las enfermeras a favor de una automedicacion
responsable para procesos leves. Los farmacos mas consumidos sin prescripcion

médica fueron antiinflamatorios/analgésicos, antipiréticos y antigripales (83).

En Bolivia, en el afio 2007, Mendoza Poma Maria, realizé un estudio descriptivo
de corte transversal denominado “Disfuncién Familiar en el personal de salud
del Hospital la Paz en el aino 2007". El objetivo fue determinar la frecuencia y
caracteristicas de Disfuncion Familiar en el personal de salud del Hospital La Paz
de la ciudad de La Paz en el afio 2007. Los resultados arrojaron que de un total de

125 funcionarios encuestados, el 94% tuvo buena funcién familiar y el 6%
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disfuncion moderada. El 100% (n=7) de las enfermeras tuvo buena funcionalidad
familiar. El personal que presenta mayor porcentaje de disfuncién familiar
moderada son las auxiliares en enfermeria, se puede asumir a que existe poca

comunicacién en sus familias (84).

En Peru, en el afio 2006, Morales Lindo Cinthya realizé un estudio descriptivo de
corte transversal denominado “Nivel de estrés laboral de las enfermeras que
laboran en las areas criticas del Instituto Nacional de Salud del Nifo”. El
objetivo principal de la investigacidn fue determinar el nivel de estrés laboral de las
enfermeras que trabajan en las areas criticas del Instituto Nacional de Salud del
Nifo. La muestra estuvo conformada por 76 enfermeras asistenciales del instituto
Nacional de Salud del Nifo. Los resultados a los que se llegaron fueron, que el
63.2% de las enfermeras presentaron un nivel de estrés laboral moderado, el

32.9% presento un nivel leve y el 14.5% presento un nivel alto (85).

En Chile, en los afios 2001-2002, Espinoza Espinoza Marcela y Salgado Alvarez
Carolina, realizaron un estudio de tipo retrospectivo analitico descriptivo,
denominado “ldentificar el nivel de estrés laboral de las(os) enfermeras(os)
del Hospital Herminda Martin de Chillan y su relaciéon con las licencias
médicas presentadas entre enero 2001 — enero 2002”. El propésito consistio en
identificar el nivel de estrés de 54 Profesionales de Enfermeria del Hospital
Herminda Martin de Chillan y su relacion con las Licencias Médicas. Como
resultado se obtuvo que el 18,52% de la muestra presenté ausencia de factores de
estrés laboral, el 37,04 % presento factores de riesgo de estrés laboral y el 44,44
% presento factores de estrés laboral. Se concluyé que las Enfermeras/os que
presentaron Licencias Médicas por enfermedades de tipo mental y fisicas
mostraron un 100% de existencia de factores de estrés laboral (86).
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1.4 PROPOSITO DE LA INVESTIGACION

Conocer el autocuidado del Profesional de Enfermeria del Hospital de San
Carlos respecto a las dimensiones de alimentacion, actividad y reposo,
conductas de riesgo, funcionamiento familiar y estrés laboral, en el afo
2011.

1.5 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL 1

Identificar el perfil demografico del Profesional de Enfermeria del Hospital

de San Carlos en el ano 2011.

1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar la edad del Profesional de Enfermeria del Hospital de San Carlos.
Conocer el sexo del Profesional de Enfermeria del Hospital de San Carlos.
Identificar el estado civil del Profesional de Enfermeria del Hospital de San

Carlos.

OBJETIVO GENERAL 2

Determinar el autocuidado respecto a la dimension alimentacion y actividad
fisica del Profesional de Enfermeria del Hospital de San Carlos en el afo
2011.

2.10OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la frecuencia con que se alimentan los Profesionales de
Enfermeria de acuerdo a su estado de salud.
Determinar el numero de comidas diarias de los Profesionales de

Enfermeria en estudio.
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Identificar la frecuencia de consumo diario de desayuno en los
Profesionales de Enfermeria.

Determinar la frecuencia de consumo de frutas y verduras segun la
recomendacion del programa “5 al dia” por parte de los Profesionales de
Enfermeria en estudio.

Conocer la frecuencia con que realizan actividad fisica por mas de 30
minutos seguidos por tres veces a la semana los Profesionales de
Enfermeria.

Determinar el numero de horas diarias que habitualmente duerme el
Profesional de Enfermeria.

Conocer si las horas que duermen le permiten descansar a los

Profesionales de Enfermeria.

OBJETIVO GENERAL 3

Determinar el autocuidado respecto a la dimension conductas de riesgo del

Profesional de Enfermeria del Hospital de San Carlos en el afio 2011.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la cantidad de cigarrillos diarios consumidos durante la ultima
semana por los Profesionales de Enfermeria en estudio.

Conocer el riesgo de alcoholismo de acuerdo a la cantidad de tragos
consumidos durante la ultima semana por el Profesional de Enfermeria.
Conocer la frecuencia de consumo de drogas como: marihuana, cocaina o
pasta base, durante el ultimo ano por parte de los sujetos en estudio.
Determinar la frecuencia de automedicacion durante el ultimo afio por el

Profesional de Enfermeria.
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OBJETIVO GENERAL 4
e Determinar el autocuidado respecto a la dimension funcionamiento familiar
y estrés laboral del Profesional de Enfermeria del Hospital de San Carlos en
el afo 2011.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e |dentificar el nivel de funcionamiento familiar del Profesional de Enfermeria.

e Conocer el nivel de estrés laboral del Profesional de Enfermeria.
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1.6 VARIABLES

1. Perfil Demografico:
e Edad
e Sexo

e Estado civil

2. Perfil de autocuidado del Profesional de Enfermeria:
¢ Dimension de Alimentacion:
- Alimentacion de acuerdo al estado de salud
- Cantidad de comidas diarias
- Consumo de desayuno diario
- Consumo de frutas y verduras diarias
e Dimension de Actividad y Reposo:
- Realizacion de actividad fisica
- Horas de sueio
e Dimensién de Conductas de Riesgo:
- Consumo de tabaco
- Riesgo de alcoholismo
- Consumo de drogas
- Automedicacién
e Dimension de Funcionamiento Familiar

e Dimension de Estrés Laboral
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I.- METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

2.1 TIPO DE DISENO

Estudio No experimental, descriptivo de corte transversal.

2.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo y muestra estuvo constituido por 43 funcionarios Profesionales de
Enfermeria, que trabajaban al momento del levantamiento de datos en atencién

abierta y cerrada del Hospital de San Carlos, durante el mes mayo del afio 2011.

2.3 UNIDAD DE ANALISIS

Funcionarios Profesionales de Enfermeria del Hospital San Carlos.

e CRITERIOS DE INCLUSION
¢ Profesional con contrato vigente en las modalidades de planta y a contrata.
e Profesional que desempenie labores con un minimo de 44 horas semanales
en atencion abierta (consultorio de especialidades) y atenciéon cerrada

(servicios clinicos, de apoyo diagndstico y administrativo).

e CRITERIOS DE EXCLUSION
e Profesional que trabaje con contrato a honorarios.
e Profesional que se encuentre realizando reemplazos durante un periodo
menor a 6 meses.
e Profesional que se encuentre con licencia médica, con fuero maternal y
aquellos que al momento del levantamiento de datos estén durante periodo

de vacaciones.
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2.4 ASPECTOS ETICOS

Con el objetivo de realizar la prueba piloto en el Hospital Herminda Martin de
Chillan, se solicité autorizacion desde la Direccidn de la Escuela de Enfermeria de
la Universidad del Bio Bio a la Direccion, Subdireccién de Enfermeria y Enfermera
Supervisora del Centro de Responsabilidad de Pediatria de dicho establecimiento
(Anexo 2.1).

Una vez aplicada la prueba piloto, se solicito la autorizacion para el levantamiento
de los datos del universo de estudio, por medio de una carta desde la Direcciéon de
Escuela de Enfermeria de la Universidad del Bio Bio a la Direccion, Subdireccion
de Enfermeria y a Enfermeras Supervisoras de cada servicio del Hospital de San
Carlos (Anexo 2.2), previa aprobacion del trabajo de campo realizada con la

muestra piloto.

A cada participante del estudio se le informd sobre el propdsito de la investigacion,
de las actividades y de la metodologia utilizada para la recoleccion de datos, por
medio de un consentimiento informado, el cual incluye el caracter voluntario y
confidencial, garantizando el derecho a la informacién y la respuesta oportuna de
los investigadores ante dudas sobre el instrumento; a retirarse cuando estime
conveniente sin esperar razones o justificaciones de tal decision y de ser tratado
dignamente durante el proceso de recoleccion de la informacién. (Anexo 2.3)
Luego de ello, a todos los sujetos que hayan aceptado participar como unidades
de analisis se les solicité su firma con lo que da por aceptada su inclusion en esta

investigacion.
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2.5 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

El cuestionario se aplicé a los(as) enfermeros(as) a través de visitas al
establecimiento, en el area intra y extrahospitalaria durante el mes de mayo del
afio 2011.

Para recolectar los datos, se solicitdé a la Subdireccion de Enfermeria, la nébmina
del personal de Enfermeria del Hospital de San Carlos y sus respectivos turnos,
(para chequear la participacion de éstos) acordando la fecha y hora para aplicar el

cuestionario.

La recoleccion de datos se realizé durante una semana, mediante un cuestionario
de auto administracion, en un contexto grupal de 2 a 4 personas, donde se les
entrego el cuestionario, se les hizo una introduccion con el propdsito del estudio y
se le explicd el instrumento recolector. Se respondieron dudas y una vez

contestados todos los items del cuestionario se devolvieron al encuestador.

2.6 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO RECOLECTOR

Para el levantamiento de datos se utilizé un cuestionario denominado “Instrumento
recolector de datos sobre el Autocuidado del Profesional de Enfermeria” (Anexo
3.1). El instrumento recolector cuenta con un total de 39 preguntas, de las cuales
14 fueron creadas por los tesistas, 5 pertenecen a la escala de Apgar Familiar
(Florenzano, afio 1987) y 20 estan basadas en el cuestionario de estrés laboral de
la OIT/ OMS (publicado en el afio 2000). La escala esta dividida en dos perfiles: en
primer lugar se encontraba el Perfil demografico, que incluia tres items (edad,
sexo, y estado civil), medidos a través de preguntas con respuestas cerradas de
dos 0 mas categorias y en segundo lugar se encontraba el Perfil de autocuidado
del Profesional de Enfermeria. Este ultimo se bas6é en cinco dimensiones

(alimentacién, actividad y reposo, conductas de riesgo, funcionamiento familiar y
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estrés laboral), totalizando un numero de 36 preguntas, de las cuales, 32 tienen
respuestas de tipo Likert modificada y las 4 restantes son medidas a través de

preguntas con respuestas cerradas de dos o mas categorias.

La primera dimensidon que comprende el autocuidado del Profesional de
Enfermeria (alimentacion), fue constituida por 4 items, de los cuales tres
presentaron repuesta de tipo Likert modificada para cuatro categorias (si, siempre,
casi siempre, casi nunca y nunca), y un item con respuesta cerrada

multicategérica.

La segunda dimension de autocuidado del Profesional de Enfermeria (actividad y
reposo), se constituyd por 3 items, de los cuales dos se presentaron con
respuesta de tipo Likert modificada, y un item con respuesta cerrada

multicategoérica.

La tercera dimension de autocuidado del Profesional de Enfermeria (conductas de
riesgo), fue constituida por 4 items, de los cuales dos se presentaron con

repuestas de tipo Likert modificada y dos con respuestas cerradas multicategérica.

La cuarta dimension correspondid a funcionamiento familiar, basada en la
encuesta de Apgar Familiar (Anexo 3.2). Dicho instrumento es una escala utilizada
para medir el funcionamiento familiar creada por Dr. Smilkenstein en el afio 1978,
y modificada para Chile por el Dr. Florenzano y cols en 1987, la cual consta de 5
enunciados con 3 alternativas de respuesta con un puntaje minimo de 0 puntos y
maximo de 10 puntos. Esta escala clasifica el funcionamiento familiar en: Familia
normofuncionante (lgual o superior a 7 puntos), Disfuncion familiar leve (Entre 4 y

6 puntos) y Disfuncion familiar grave (lgual o inferior a 3 puntos).

La quinta dimensién de autocuidado corresponde a la de estrés laboral, medida a

través de la Encuesta de Estrés Laboral creada por la OIT/OMS, publicada en el
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afo 2000 (Anexo 3.3). La versidn original consta de 25 enunciados de 7
alternativas de respuesta y fue modificada por los autores descartando cinco items
(n° 10, 11, 12,16 y 21 de la version original) y con el fin de facilitar la interpretacion
de cada uno de los items se les cambid la direccion de respuesta a todas las
preguntas, desde un sentido negativo a un sentido positivo. La modificacion dio
origen a un nuevo esquema de puntuacion creado por los autores segun lo
propuesto por Rivera (87), en donde se tomé como base las puntuaciones tedricas
maxima y minima (140 y 20 puntos, respectivamente), que fueron divididos en 4
intervalos de clase, razén por la cual la clasificacion quedo cémo sigue a
continuacion: bajo nivel de estrés: 111 a 140 puntos, nivel intermedio: 81 a 110

puntos, Estrés: 51 a 80 puntos, Alto nivel de estrés: 20 a 50 puntos.

El instrumento recolector fue sometido a validacién de contenido por el método de
juicio de expertos, recurriendo a 7 expertos (5 Enfermeras con Magister, 1 docente
de Lenguaje y Comunicacion y 1 Estadistico), en donde se solicitaron cambios de
formato en la encuesta mediante la inclusiéon de la fecha, folio, titulo de tesis, titulo
de las instrucciones, ordenamiento numeérico de las preguntas, destacar las
dimensiones, homologar las ventanas de tiempo de las preguntas 3.1 y 3.2
pertenecientes a la dimension conductas de riesgo y unificar la escala de medicién
mediante escala tipo Likert modificada en las dimensiones de alimentacion,
actividad y reposo y conductas de riesgo, pertenecientes al perfil de autocuidado
del Profesional de Enfermeria. Posteriormente estas correcciones fueron aplicadas

a la muestra piloto.

2.7 PRUEBA PILOTO

Posterior a la validacion por expertos, se aplicd todas las partes del instrumento a
una muestra piloto de 10 enfermeras voluntarias (previo consentimiento
informado) que laboraban en el Servicio de Pediatria, (incluido Neonatologia y UCI

Pediatrica) del Hospital Herminda Martin de Chillan. Fue realizada durante el mes
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de mayo del afio 2011, con el fin de medir la comprension de las variables y
determinar el tiempo necesario para responder el cuestionario, que fue
aproximadamente 10 minutos por sujeto de estudio. En general, no se observo
dificultad de comprension, por lo que el grupo de investigadores concluyd que la

encuesta puede ser aplicada al universo de estudio.

2.8 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos obtenidos por medio de los cuestionarios fueron ingresados al Programa
Microsoft Excel 2003, donde se cred una planilla de datos, la cual se insert6 en el
Programa SPSS (version 17), el que arrojo las tabulaciones y resultados
necesarios para la posterior elaboracion de tablas con el fin de llevar a cabo su

analisis.
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lIl.- ANALISIS

3.1 ANALISIS DE RESULTADOS

Se estudio a 43 Profesionales de Enfermeria pertenecientes al Hospital de San
Carlos, describiéndose las caracteristicas demograficas y caracteristicas de
autocuidado, en las dimensiones de alimentacion, actividad y reposo, conductas

de riesgo, funcionamiento familiar y estrés laboral.

Caracteristicas demograficas

Tabla 1
Distribucion de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun caracteristicas demograficas (N=43)

CARACTERjSTICAS N % % acum
DEMOGRAFICAS
Edad
Entre 20 y 29 afios 21 48,8 48,8
Entre 30 y 39 afios 11 25,6 74,4
Entre 40 y 49 afios 4 9,3 83,7
50 afios 0 mas 7 16,3 100
Sexo
Femenino 35 81,4 *
Masculino 8 18,6 *
Estado civil
Soltero 22 51,2 *
Casado 12 27,9 *
Separado 2 47 *
Viudo 2 4,7 *
Conviviente 5 11,6 *

FUENTE: Autocuidado del Profesional de Enfermeria del Hospital de San Carlos en las dimensiones de alimentacion,
actividad y reposo, conductas de riesgo, funcionamiento familiar y estrés laboral, en el afio 2011.
* Solo se clasifico para la variable ordinal.
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La tabla 1 sefiala que el 83,7% de los Profesionales en estudio presentaron
edades entre 20 y 49 afios (N= 36), el 48,8% entre 20 y 29 afos (N=21), el 25,6%
entre 30 y 39 afios (N=11) y el 16,3% 50 afios o mas (N=7).

En relacion al sexo, el 81,4% (N=35) de los profesionales en estudio,

pertenecieron al sexo femenino y el 18,6% al sexo masculino (N=8).

Con respecto al estado civil, el 51,2% de los sujetos en estudio relat6 estar soltero
al momento del levantamiento de datos (N=22), el 27,9% casado (N=12) y el
11,6% conviviente (N=5). El 4,7% indic6 la condicion de viudo, e igual porcentaje

para los separados (N=2).

Pefrfil de Autocuidado

Tabla 2
Distribuciéon de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun alimentacion de acuerdo a su estado de salud (N=43)

ALIMENTACION DE ACUERDO A

ESTADO DE SALUD N % % acum
Si, Siempre 13 30,2 30,2
Casi siempre 22 51,2 81,4
Casi nunca 8 18,6 100
Nunca o - 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1

La tabla 2 indica que el 51,2% de los profesionales estudiados percibié que casi
siempre se alimentaba de acuerdo a su estado de salud (N=22), el 30,2% siempre
(N=13) y el 18,6% casi nunca (N=8).
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Tabla 3
Distribuciéon de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun numero de comidas diarias (N=43)

NUMERO DE COMIDAS DIARIAS

N % % acum
Soélo 2 comidas 2 4.7 47
Soélo 3 comidas 4 9,3 14
4 comidas o mas 37 86 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1

La tabla 3 indica que el 86% de los sujetos en estudio manifesté consumir 4
comidas o mas diarias al momento del levantamiento de los datos (N=37), el 9,3%

s6lo 3 comidas (N=4)y el 4,7% solo 2 comidas (N=2).

Tabla 4
Distribucion de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun consumo de desayuno diario (N=43)

CONSUMO DE DESAYUNO

DIARIO N % % acum
Si, Siempre 11 25,6 25,6
Casi siempre 14 32,6 58,1
Casi nunca 14 32,6 90,7
Nunca 4 9,3 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1

La tabla 4 senala que el 58,1% de los encuestados consumid siempre o casi
siempre desayuno diariamente (N=25), el 32,6%, casi nunca (N=14) y el 9,3%

nunca (N=4).
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Tabla 5
Distribuciéon de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun consumo de frutas y verduras diarias (N=43)

CONSUMO DE FRUTAS Y

VERDURAS DIARIAS N % % acum
Si, Siempre 4 9,3 9,3
Casi siempre 19 44,2 53,5
Casi nunca 15 34,9 88,4
Nunca 5 11,6 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1

La tabla 5 muestra que el 44,2% de los encuestados consumid casi siempre 5
porciones de frutas y verduras durante el dia (N=19), el 34,9% casi nunca (N=15),
el 11,6% nunca (N=5) y el 9,3% siempre (N=4).

Tabla 6
Distribucion de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun frecuencia con que realiza actividad fisica por mas de 30 minutos
seguidos 3 veces a la semana (N=43)

REALIZACION DE ACTIVIDAD

FISICA POR MAS DE 30 N % % acum
MINUTOS, 3 VECES A LA
SEMANA

Si, Siempre 4 9,3 9,3
Casi siempre 8 18,6 27,9
Casi nunca 21 48,8 76,7
Nunca 10 23,3 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1
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La tabla 6 sefala que el 48,8% de los sujetos en estudio casi nunca realizd
actividad fisica mas de 30 minutos, 3 veces a la semana (N=21), el 23,3% nunca
(N=10), el 18,8% casi siempre (N=8) y el 9,3% siempre (N=4).

Tabla 7
Distribucion de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun el numero de horas que duerme diariamente (N=43)

NUMERO DE HORAS QUE

DUERME DIARIAMENTE N % % acum
Entre 5y 5,9 horas 4 9,3 9,3
Entre 6 y 6,9 horas 10 23,3 32,6
Entre 7y 7,9 horas 17 39,5 72,1
8 horas o mas 12 27,9 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1

La tabla 7 muestra que el 62,8% de los profesionales en estudio duermen
habitualmente entre 6 y 7,9 horas diarias (N=27), el 27,9% 8 horas o0 mas (N=12),
y el 9,3% entre 5y 5,9 horas (N=4).
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Tabla 8
Distribuciéon de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun las horas que duerme le permiten descansar (N=43)

LAS HORAS QUE DUERME LE

PERMITEN DESCANSAR N % % acum
Si, Siempre 4 9,3 9,3
Casi siempre 33 76,7 86
Casi nunca 6 14 100
Nunca 0 - 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1

La tabla 8 indica que el 76,7% de los profesionales estudiados percibié que casi
siempre las horas que dormia le permitieron descansar (N=33), el 14% casi nunca
(N=6) y el 9,3% siempre (N=4).
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Tabla 9
Distribuciéon de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun el namero de cigarrillos diarios consumidos durante la Gltima semana

(N=43)
NUMERO DE CIGARRILLOS
DIARIOS CONSUMIDOS N o % Acum

DURANTE LA ULTIMA SEMANA

No consume cigarrillos 33 76,7 76,7
Entre 1 y 5 cigarrillos 6 14 90,7
Entre 6 y 10 cigarrillos 3 7 97,7
Entre 11 y 19 cigarrillos 0 - 97,7
20 cigarrillos o mas 1 2,3 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1

La tabla 9 muestra que el 76,7% de los encuestados no consumié cigarrillos
diarios durante la ultima semana (N=33), el 14% consumié entre 1 y 5 cigarrillos
(N=6), el 7% entre 6 y 10 cigarrillos (N=3) y el 2,3% 20 o mas unidades (N=1).

Tabla 10
Distribuciéon de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun el riesgo de alcoholismo medido por la ingesta media de alcohol por

dia (N=43)

RIESGO DE ALCOHOLISMO N o, % Acum
Riesgo Bajo 40 93 93
Riesgo Medio 3 7 100
Riesgo Alto 0 ) 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1
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La tabla 10 indica que el 93% de los profesionales en estudio presentaron un

riesgo bajo de alcoholismo (N=40) y el 7% un riesgo medio (N=3).

Tabla 11

Distribuciéon de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun consumo de drogas (marihuana, cocaina o pasta base), en el ultimo

ano (N=43)
CONSUMO DE DROGAS EN EL
ULTIMO ANO N % % acum
Si, Siempre 0 - 0
Casi siempre 0 - 0
Casi nunca 0 - 0
Nunca 43 100 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1

La tabla 11 senala que el 100% de los sujetos de estudio nunca consumié drogas

como marihuana, cocaina o pasta base, en el ultimo afio (N=43).

Tabla 12

Distribuciéon de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun su automedicacion durante el ultimo afio (N=43)

AUTOMEDICACION

% % acum
Si, Siempre 7 7
Casi siempre 4.7 11,6
Casi nunca 22 51,2 62,8
Nunca 16 37,2 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1
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La tabla 12 muestra que el 88,4% de los encuestados nunca o casi nunca se

automedicaron durante el ultimo afio (N=38, el 7% siempre (N=3) y el 4,7% casi
siempre (N=2).

Tabla 13
Distribuciéon de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun nivel de funcionamiento familiar (N=43)

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO

FAMILIAR N % % acum
Familia normofuncionante 39 90,7 90,7
Disfuncion familiar leve 4 9,3 100
Disfuncion familiar grave 0 - 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1

La tabla 13 indica que el 90,7% presentd un nivel de funcionamiento familiar

normofuncionante (N=39) y el 9,3% disfuncion familiar leve (N=4).

Tabla 14
Distribucion de Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos
segun nivel de estrés laboral (N=43)

NIVEL DE ESTRES LABORAL

N % % acum
Nivel bajo de estrés 28 65,1 65,1
Nivel intermedio de estrés 15 34,9 100
Estrés 0 - 100
Nivel alto de estrés 0 - 100
TOTAL 43 100 100

FUENTE: Idem a tabla 1
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La tabla 14 sefala que el 65,1% de los sujetos en estudio mostré un nivel bajo de
estrés (N=28) y el 34,9% un nivel intermedio (N=15).
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3.2. DISCUSION

Se realiz6 un estudio descriptivo que abarcé el universo de Profesionales de
Enfermeria que trabajaban en el Hospital de San Carlos de la Provincia de Nuble,

con el fin de conocer la realidad local sobre las conductas de autocuidado.

El perfil demografico de los profesionales en estudio indicé que el rango de edad
mayoritaria fue de 20 a 29 afios (48,8%), predominé el sexo femenino (81,4%) vy el
estado civil soltero (51,2%). Existe la probabilidad de que con esta caracterizacion
se genere un deterioro en el autocuidado de los individuos, debido a que este
grupo de edad se encuentra iniciando la vida laboral, enfrentandose a un cambio
en el ritmo de vida e intensidad del trabajo. Orem postula que el autocuidado debe
estar presente en de todo el proceso evolutivo, sin embargo, Bamonde, Morales y
Lopez indican que recién a los 40 afos se generan mas acciones para el bienestar
de si mismo lo cual podria indicar que la poblacion mas joven tiende a no valorar

su autocuidado anticipadamente.

El predominio del estado civil soltero esta vinculado a un ritmo de vida socialmente
mas activo lo que puede causar que los individuos se vean afectados por
situaciones de malas practicas de autocuidado tales como consumo de drogas,
alcohol y tabaco. Wood, Brian y Avellar en un compilado de estudios en Estados
Unidos sefiala que el matrimonio ejerce efecto positivo sobre la salud, ya que se
logra un equilibrio integral de ambos. Por el contrario el encontrarse sin pareja
podria afectar al ambito afectivo, social y econdmico irrumpiendo en el

autocuidado

Histéricamente los cuidados de la salud han sido entregados en su mayoria por
mujeres, esto se ve reflejado en datos estadisticos del Servicio de Salud Nuble
(2005) que indican que el 70% de los funcionarios del area salud son de sexo

femenino, situacidon que podria influir en el autocuidado, ya que éstas estan
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vinculadas socialmente a una multiplicidad de roles lo que limita el tiempo

disponible para mantener buenos habitos.

En relacion a la alimentacion, el 81,4% de los Profesionales de Enfermeria
encuestados percibié que siempre o casi siempre se alimentaba de acuerdo a su
estado de salud. Bamonde, Morales y Lopez en México (2002), indican que el
personal califica su alimentacion como éptima en un 87,7% y Sanabria, Gonzalez
y Urrego en Colombia (2006) sefialan que las enfermeras presentan habitos
saludables y muy saludables en un 85,9%, lo cual concuerda con los resultados
obtenidos en este estudio, pues el universo del estudio es de similares

caracteristicas en cuanto al tipo de profesional y al conocimiento de éstos.

Respecto al numero de comidas, el 86% de los encuestados indicé que consumio
cuatro comidas o mas diarias. Con respecto a esta variable existen evidencias las
cuales presentan metodologia y tipo de universo distinto por lo que no fue posible

realizar la comparacion.

Referente al consumo de desayuno, el 58,1% de los encuestados sefialé consumir
siempre o casi siempre desayuno diariamente. Iglesias y Escudero en Espafia
(2010) indican que un 50,6% de los estudiantes de Enfermeria de primer afio
consume desayuno diariamente, concordando los resultados, ya que ambos tienen
el habito del desayuno interiorizado en las acciones de autocuidado, sin embargo
la mitad restante que no lo consume podria presentar una falencia alimentaria y

poseer un déficit en la concentracion mental, desarrollo fisico u otros.

En cuanto al consumo frutas y verduras, el 53,5% de los encuestados consumié
siempre y casi siempre cinco porciones de frutas y verduras diariamente. No se
encontraron estudios en Profesionales de Enfermeria que describan el consumo
de este tipo de alimentos, siendo el Estudio de Calidad de Vida y Salud del afo

2009-2010 el que aborda el tema en Chile, encontrandose que el 15,7% de la
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poblacion total chilena consume cinco o mas porciones de frutas o verduras al dia.
Los resultados no concuerdan, pues éste estudio contiene un universo de
caracteristicas distintas en cuanto a la edad, sexo y estado civil de la poblacion.
Probablemente la mitad restante no consume frutas y verduras por una diferencia
en los conocimientos relacionados con habitos alimentarios y ademas los
enfermeros pueden no tener interiorizado el efecto del consumo de frutas y

verduras, porque éstos no se ven de manera directa en el individuo.

En relacion a la actividad fisica, el 72,1% de los sujetos en estudio indico realizar
casi nunca y nunca actividad fisica por mas de 30 minutos, 3 veces a la semana.
No se encontraron evidencias respecto a esta variable en Profesionales de
Enfermeria, por lo cual se comparan los resultados con la Encuesta Nacional de
Salud 2009-2010 en Chile, en donde el 88,6% de los chilenos de 15 y mas afios,
no realiza actividad fisica al menos 30 minutos 3 veces a la semana (o
sedentarismo de tiempo libre). Aun cuando los porcentajes son altos el obtenido
en nuestro estudio sigue siendo menor al rango nacional, esto podria explicarse,
pues la caracterizacion del universo es diferente en cuanto a la edad, sexo y
estado civil de la poblacion chilena, ademas en nuestro estudio no se midid
factores como intensidad o el tipo de ejercicio. La falta de actividad fisica podria
deberse a que el profesional ocupa mayoritariamente su tiempo en actividades
laborales o familiares y posiblemente los individuos no se encuentran motivados,
ya que no se observan resultados de cambio metabdlico y/o fisico de forma

inmediata.

Respecto a las horas que duerme el Profesional de Enfermeria el 62,8% de los
encuestados duerme entre 6 y 7,9 horas diarias. Ribera y col en Espafia (1990)
senalan que el 91,7% de los profesionales estudiados duerme entre 6 y 8 hrs
diarias. Estos resultados no concuerdan, debido a que la muestra posee una edad

distinta a la del universo, esto podria explicarse porque los adultos jovenes
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probablemente mantienen horarios de actividad mas largas y por lo tanto su

horario para dormir se ve disminuido lo que podria afectar su autocuidado.

Referente a las horas que duermen le permiten descansar el 76,7% de los
profesionales estudiados percibié que casi siempre las horas que dormia le
permitieron descansar. No se encontré estudios para comparar esta variable, sin
embargo, la percepcion es buena, pues el promedio de horas que duermen a

diario son las recomendadas para un adulto sano.

En cuanto al consumo de tabaco, los resultados demostraron que un 23,3% de los
encuestados consumio cigarrillos durante la ultima semana, no concordando con
el estudio de Osorio, Rivas y Jara en Chile (2000-2001), que determina una

prevalencia de enfermeras fumadoras de un 37,9%.

En relacion al riesgo de alcoholismo, el 93% de los profesionales en estudio
presentaron un riesgo bajo de alcoholismo y el 7% un riesgo medio, lo cual no
coincide con el estudio de Boggio, Ferreira y Pillon en Venezuela (2010) que
senala que el 58,57% de las enfermeras presenta un bajo riesgo de alcoholismo y

el 66,66% de los enfermeros presenta un alto riesgo de consumo de alcohol.

Respecto al consumo de drogas durante el ultimo afio, el 100% de los sujetos de
estudio nunca consumié drogas como marihuana, cocaina o pasta base.
Referente a esta variable no se encontr6 estudios para comparar nuestros

resultados.

Referente a la automedicacion, los resultados arrojaron que el 88,4% de los
encuestados nunca o casi nunca se automedicaron durante el ultimo afo, lo que
discrepa con el estudio realizado por Tizon, Vazquez en Espafia (2008), el cual

arroja la automedicacion es de un 85,6% en los sujetos de estudio.

Los cuatro factores de riesgo descritos anteriormente no concuerdan con la

evidencia bibliografica contrastada. Estas variables pueden estar subestimadas
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por parte de los Profesionales de Enfermeria debido a que las politicas de salud
en Chile las enmarcan como un mal habito de autocuidado, las que se ven
juzgadas mas por la critica social que por sus conductas. Probablemente por esta
razon los individuos en estudio no respondieron de forma objetiva y no
reconocieron su posible mal habito. También se podria deducir que los resultados
estan influenciados por la voluntariedad de la encuesta y por el factor de espacio-
tiempo, el que pudo haber incidido en la frecuencia de consumo de cada una de

estas variables.

En cuanto al nivel de funcionamiento familiar el 90,7% de los profesionales en
estudio presentd un nivel de funcionamiento familiar normofuncionante. Mendoza
en Bolivia (2007), sefiala que el 100% de las Enfermeras encuestadas tuvo buena
funcionalidad familiar. Este resultado concuerda porque las caracteristicas de los
individuos estudiados y la encuesta realizada al universo son similares en cuanto a
la metodologia. Posiblemente el funcionamiento familiar normal en estos
individuos podria ayudar a alcanzar un equilibrio entre la autonomia individual y la
actividad social, que fomenta el funcionamiento eficaz de los Profesionales de

Enfermeria a nivel familiar.

En relacion al nivel de estrés laboral los resultados arrojaron que el 65,1% de los
Profesionales de Enfermeria presentaron un nivel bajo de estrés. De los estudios
relacionados con estrés, solo el de Morales en Peru (2006), es comparable
respecto a la metodologia, en donde un 32.9% de los sujetos en estudio presentd
un nivel leve de estrés. Estos resultados no concuerdan debido a la diferencia
entre los nivel de complejidad de ambos centros de atencién. Ademas el estrés es
una variable subjetiva, por lo tanto, las politicas laborales de estrés deberian ser
personalizadas para cada centro de salud segun su realidad y no en forma

genérica.
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En base a la teoria de autocuidado de Orem, se puede inferir que el autocuidado
es propio de cada persona y nace en base a sus necesidades las cuales se ven
reflejadas en los Profesionales de Enfermeria del Hospital de San Carlos, ya que
realizan acciones tanto beneficiosas como dafinas, las que se sustentan en
factores internos como: las creencias, habitos o grado de desarrollo de
maduracion que poseen los individuos y/o factores externos como la familia y la
sociedad, los cuales influyen en el autocuidado haciendo que las necesidades

sean satisfechas o insatisfechas.
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IV. CONCLUSIONES, SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

4.1 CONCLUSIONES

En este primer acercamiento al problema se observa que la tematica de
autocuidado en el Hospital de San Carlos es un tanto desconocida, lo que
convierte a este estudio en pionero al recoger informacion en Profesionales de

Enfermeria de dicho establecimiento.

Del total de Profesionales de Enfermeria encuestados, el perfil demografico indicd
que el 48,8% tuvo un rango de edad entre 20 y 29 afos, el 81,4% pertenecid al

sexo femenino y el 51,2% senalé tener un estado civil soltero.

En cuanto a la alimentacién, el 81,4% creyo alimentarse en forma adecuada de
acuerdo a su estado de salud, el 86% siempre y casi siempre consume cuatro
comidas diarias, existiendo una discrepancia en los habitos de consumo de
desayuno diario donde el 58,1% consume siempre y casi siempre y el consumo de
frutas y verduras en el cual el 53,5% de los encuestados consumian tres porciones

de frutas y dos porciones de verduras al dia.

Respecto a la actividad fisica se observa que el 72,1% los Profesionales de
Enfermeria en general no realizan actividad fisica por mas de 30 minutos 3 veces
a la semana, lo cual se acerca a la prevalencia nacional de sedentarismo de

tiempo libre de la poblacion chilena que es predominantemente elevada.
Referente al descanso el 76,7% de los sujetos de estudios percibieron que las

horas de sueno fueron suficientes para descansar, el 62,8% duerme entre 6y 7,9

horas diarias, lo que es adecuado a las necesidades fisiologicas.
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Las conductas de riesgo denotaron una baja adhesion, el 23,3% de los
encuestados consumio tabaco, el 93% presentd riesgo bajo de alcoholismo, el
100% nunca consumi6 drogas como marihuana, cocaina o pasta base y el 88,4%

nunca o casi nunca se automedico.

Referente a la medicion del funcionamiento familiar, el 90.7% de los profesionales
manifiesta tener familias normofuncionantes y en cuanto al nivel de estrés laboral
el 65.1% presenta un nivel bajo. Esto se acerca a los niveles 6ptimos y potencian
el equilibrio entre la soledad y la interaccion social, como parte importante del
desarrollo socioemocional de los individuos tal como lo plantea Dorothea Orem en

su teoria del Autocuidado.

Finalmente se concluye que los Profesionales de Enfermeria estudiados en esta
investigaciéon cuentan con un buen autocuidado en las diversas dimensiones
evaluadas, sin embargo en las dimensiones de alimentacién y actividad fisica se

encuentran deficientes en relacion a los rangos 6ptimos planteados.
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4.2 SUGERENCIAS

Con respecto a la dimensién de alimentacién, se sugiere plantear en el
establecimiento de salud la estrategia de entrega de colaciones saludables

durante la jornada de trabajo para promover una buena alimentacion.

Realizar programa de actividad fisica en el establecimiento de salud, en el cual se
mida tipo e intensidad del ejercicio fisico realizado, para incentivar con bases
cientificas a los profesionales y puedan reconocer los efectos a mediano y corto

plazo, evitando que abandonen el programa tempranamente.

Realizar estudios de cohorte sobre las variables de conductas de riesgo del
Profesional de Enfermeria para establecer la intensidad del riesgo real, pues si se

realiza un corte transversal los resultados pueden estar subestimados.

4.3 LIMITACIONES

Reducido tamafio del universo, ya que el Hospital de San Carlos cuenta con un
recurso enfermero acotado lo que limita la generalizacion de los resultados de este

estudio.

Limitados estudios especificos de autocuidado en Profesionales de Enfermeria a

nivel nacional e internacional, factor que dificultd el sustento empirico.

La literatura referente al autocuidado, en su mayoria tiene un rango mayor a 5

afios de antiguedad.
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