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RESUMEN

El objetivo de la Investigacion, fue describir como vivencia la sexualidad un grupo

cultural de pacientes con secuel as neurol dgicas producto de un Accidente Vascular Encefalico.

Como método de Investigacion, se utilizé e méodo Etnogréfico de Spradley (1979).
Lo esencia de este método tiene que ver con e significado de las acciones y eventos que las

misSmos pacientes, 0 sea, |os informantes vivencian.

Al vdidar los dominios, surgié € tema central “ Desconociendo mi sexualidad”,
claramente identificado a través de los discursos, emergiendo sentimientos de angustia, dolor,

abandono y por que no decirlo, confusién, en relacion a su propia sexualidad.

Algunos de los subtemas que emergieron en la investigacién fueron: “Describiendo las
consecuencias derivadas de la enfermedad’, “Reconociendo la ayuda profesional”,
“ Expresando sentimientos frente a la experiencia vivida”, “ Vivenciando las etapas de la

enfermedad” , “ Percibiendo formas de vivir la sexualidad” .

Esta investigacion nos orienta a & necesidad de optimizar €l proceso educativo del
paciente y su parga, de una forma progresiva, a medida que transcurre € proceso de
rehabilitacion, ademas la necesidad de programar una atencion que responda a las necesidades
de la Salud Sexua de los involucrados. Que los profesionales deben mantener una actitud de
alerta a los indicadores que las personas manifiestan en la comunicacion verba y no verba,
respetar creencias y valores en e ambito de la sexualidad, profundizar dia a dia, la capacidad
para comprender las distintas experiencias de vida de cada una de las personas que atiende y

fortalecer equipos de trabajo con un enfoque colaborativo y multidisciplinario.



SUMMARY

The goal of this research was to describe how to live the sexuality a cultural group

of patients with neurological damages as consequence of Brain Vascular Accident.

How method of research was utilized the Ethnographic methods of Spradley (1979).
The essential of this method is relationed with the mean the actions and events that the same
patients or personsto live.

To validity of the dominions, appeared the central theme “Unknowing my
sexuality”, identified through of conversation, emerging feelings of anguish, pain, careless

and confusion in relation is own sexuality.

Any of sub themes that emerged in this research were “Describing the consequences
to derivatives of the disease’, “Recognizing the professional help”, “Expressing feelings in
front of the lived experience ”, “Remembering the steps of the disease”, “Perceiving forms of

live the sexuality”.

This research our orient at the necessity of optimizer the education process of the
patients and his couple, in a progressive form, where to measure that happen the process of
rehabilitation to exist the necessity of a program attention that answer at the necessity of
Sexual Health of persons. That the professionals to have that maintain aalarm attitude at the
signs that persons to show in verbal and silence communication, to respect belief and values
in sexuality ambit, deeping day to day, the capacity for to understand the differents
experiences in the live of each persons that to mind and to fortify works teams with

collaborative and multidisciplinary approach.



1.-INTRODUCCION

Durante la experiencia clinica del Ultimo curso profesional de la carrera, con
modalidad de Internado, realizado en €l Servicio de Neurologia-Neurocirugia, surge mi interés
por estudiar las vivencias en la esfera de la sexualidad, en pacientes que tienen secuelas
neurol 6gicas. Con cierta frecuencia, he percibido que esta temética es ignorada, a la hora de
programar y ejecutar tanto € proceso de atencién como e de educacién, durante la
hospitalizacion del paciente e involucrando en ellos a lo menos a su pargja. Esta situacion ha
llamado poderosamente mi atencion, pues médicos y profesionales de Enfermeria han sido
actores no solo de un proceso de formacion tedrico, que les permite acceder al conocimiento
Sino que a una experiencia clinica vivencial, gue les permite reconocer que cualquiera sea el
problema que afecte €l sistema nervioso de una persona, no solo va a provocar efectos
devastadores en su nivel orgénico individua sino que también, en e ambito psicoldgico,

socid, familiar e incluso, en su interrelacién con la comunidad.

El Accidente Vascular Encefdlico (AVE), constituye la enfermedad mas comin del
sistema nervioso y afecta a personas de todos los grupos etareos. De acuerdo a la literatura
especidizada, la mayor cantidad de afectados tiene una edad entre 75 y 85 afios. En € Servicio
de Neurologia-Neurocirugia del Hospital Clinico Regional Valdivia, se hospitalizan pacientes
gue presentan diversas patologias neuroquirdrgicas, pero € mayor porcentge de €llas
corresponde a pacientes que han sufrido Accidente Vascular Encefdlico. Segun datos
estadisticos del Servicio ddl afio 2000, este porcentaje fue de 27,7% y en e 2001, alcanz6 un
23,2%; en ambos periodos mayoritariamente los afectados eran varones.



Actuamente, este problema de salud ocurre en personas mas jovenes, o que € ha
asociado a factores de riesgo como sedentarismo, tabaguismo, estrés, elevado nivel de
colesterol y otros estilos de vida no saludables. Si se focaliza la atencion en los datos de
morbilidad del Hospital Clinico Regional de Valdivia, en e afio 2000, un 8,84 % de las
personas que lo presentaron eran menores de 40 afios, en tanto que a afio siguiente, éste
alcanzo € 8,61 %. En tanto que, en € rango de edad entre los 41 y los 50 afios, € porcentgje
fue del 11,6 % y 10,91 % respectivamente. (Unidad de Estadistica Hospital Clinico Regional
Vadivia).

El AVE congtituye la tercera causa de muerte de la poblacion del mundo occidental,
los primeros lugares corresponden a patologia cardiaca y neoplasica. (MOORE WS, 1989).
Aunque un adecuado control de los factores de riesgo en especial, la Hipertension Arterial, ha
permitido reducir en algunos paises la incidencia, se espera que € numero de victimas
aumentard en el mundo debido a un aumento de la expectativa de vida (FAVAT,1995). La
mortalidad global oscila entre & 30 y € 60% segun las diferentes estadisticas (MOORE
WS,1989).

De modo muy general, se puede decir que de cada 100 pacientes que presentan un
AVE, un 10% fallece de inmediato; un 15% en & curso del primer afio y un 8% en el curso del
segundo en otras palabras, € 33% habra fallecido dentro de los primeros 2 afios. Segun €l
estudio de Fratiglioni y col. (ZIELER RE,1995), la tasa de mortalidad promedio a nivel
mundia se puede establecer en 100 por 100.000 habitantes; es asi como Estados Unidos,
alcanza unatasa de 79,0; Japdn de 197,6 y en lo que respecta a huestro pais, la tasa es de 97,6.

Otro elemento que es de importancia destacar es la ata frecuencia de recurrencia de
este problema de salud. Un estudio de Rochester (1985) arroj6 resultados de 10% en el primer

afo y de 20% después de 5 afios del episodio inicial. Sin embargo, s la incidencia de



recurrencia se anaiza solo en varones, ésta aumenta a un 42% en los primeros 5 afios, segiin
resultados de un estudio de Framinghan (MOORE WS,1989).

Esta enfermedad puede provocar déficit sensoriales, motores, cambios en e nivel de
conciencia, alteraciones en la comunicacion, dificultad en la movilizacion y pérdida del
control de esfinteres, limitaciones que dependen del area cerebral afectada. La adaptacion que
deben afrontar estos pacientes y su grupo familiar es enorme, pues a perder su autovalencia,
es decir, la capacidad para satisfacer necesidades béasicas por si mismos debido ala pérdida del
control del propio cuerpo, vivencian sentimientos de impotencia, angustia, dolor y
desesperanza que los suele conducir a conductas depresivas. Finalizada la etapa aguda de
mayor peligro, seinicia el largo proceso de rehabilitacion que tiene precisamente, el propdésito
de ayudar a paciente a afrontar sus limitaciones y a encontrar un significado o un sentido a la

experiencia de enfermedad y sufrimiento que estan viviendo (TRAVELBEE, 1969).

El profesional de Enfermeria tiene un papel de educacion muy importante en la
rehabilitacion para prevenir mayores ateraciones, mantener las capacidades existentes,
descubrir potencialidades y restaurar las funciones en tanto sea posible, para lograr el mas
optimo bienestar biologico, psicologico y socia. De ali, que tan importante como la
rehabilitacion biolégica de los pacientes, es evitar los sentimientos de inferioridad, € rechazo,
la humillacion y la disminucién de su autoestimacion a la vez, que se estimula un clima de
confianza y apoyo que los ayude a compartir sus temores, sentimientos y emociones para

lograr una verdadera salud mental.

Muchas son las preguntas que surgen cuando se realiza una Investigacion Cualitativa,
una de las més frecuentes es. ¢como se pueden descubrir las cualidades esenciales que deben
ser estudiadas?, la respuesta depende de la intuicion y habilidad del investigador, ya que las
técnicas y recursos por é usados pueden o no focalizar las caracteristicas mas perceptivas o
adecuadas (MARTINS, 1989).



Frente a la magnitud del Accidente Vascular Encefdlico en nuestra poblacién y las
consecuencias en las personas que los presentan, tanto en sus necesidades vitales como en
aguellas mas integradoras, intimas y personales de su Yo, fueron surgiendo en mi las
siguientes interrogantes. ¢Como vivencia su sexualidad el paciente con secuelas neurol 6gicas?
¢COmo se ha adaptado €l paciente en su nueva condicion de salud en relacion a su sexualidad?
¢De qué manera la enfermedad afecta la sexualidad del paciente con secuelas neurol 6gicas?
Tales interrogantes pretenden ser develadas a través de la Investigacion Cualitativa de
Enfoque Etnografico, adoptando €l método de Spradley (1979), recolectando datos através de
la Entrevista Etnogréficay de la Observacion Participante.



2.- ANALISISDE LA LITERATURA

Salud Mental seguin la Organizacién Mundia de la Salud (OMS), "es un estado sujeto a
fluctuaciones provenientes de factores biologicos y sociales, en que € individuo se encuentra
en condiciones de seguir una sintesis satisfactoria de sus tendencias ingtintivas, potencialmente
antagoénicas, asi como de formar y sostener relaciones armoniosas con los demas y participar
constructivamente en los cambios que puedan introducirse en el medio ambiente fisico y

social"

La salud mental es basica para todo ser humano independiente de la etapa del ciclo
vital, estado civil, raza, credo religioso y estado de salud. Un aspecto importante dentro de la
salud mental, es la sexualidad, que por ser inherente al ser humano, puede verse en riesgo de
alteracion, presentar problemas o sufrir dafios que puedan deteriorar la vida personal, familiar
y social. Esta érea ha cobrado mayor importancia en la actualidad; tanto en el @mbito mundial,
nacional como local, pues los seres humanos hemos tomado conciencia que la sexualidad, no

puede seguir siendo considerada un tabl social.

Lasexualidad no es un mero fendmeno bioldgico, sino que involucra en su integridad a
la persona. Existe una complegja interrelacion entre los aspectos biologicos, psicolégicos y
socioculturales de nuestra sexualidad. La complgiidad de la naturaleza humana hace dificil
definir la sexuaidad, y més alin la Salud Sexua. Sin embargo, e reconocimiento de la
importancia de la sexualidad como un componente de la salud ha llevado ala OMS (1975) a
sugerir la siguiente definicion: “La salud sexua es la integracion de los aspectos somético,
intelectual y social del ser sexual, en formas que llevan a un enriquecimiento positivo que

real zan la personalidad, la comunicacion y € amor”. (LONG, 1999).



La funcién sexual, @ autoconcepto sexual y las relaciones y funciones sexuales son
dimensiones importantes de la salud sexual. La funcion sexual, se refiere a la capacidad de un
individuo para dar y recibir placer sexual. El autoconcepto sexual, tiene relacion con laimagen
gue tiene la persona de si misma como hombre 0 como mujer y la valoraciéon de esta imagen
como masculino o femenino. En tanto que e autoconcepto sexual, incluye la imagen corpora

y lavaloracion del cuerpo de la personay de si misma, dentro del contexto cultural.

L as personas no siempre se sienten comodas expresando sus temores 'y preocupaciones
sobre la salud sexual, algunas pueden describir con tranquilidad sus problemas, en tanto que
otras, se sienten avergonzadas o0 no tienen e vocabulario necesario para hacerlo. Por €llo, es
de vital importancia que los profesionales de Enfermeria, tengan un marco de referencia que
les ayude por una parte, a identificar a las personas en riesgo tanto por sus problemas como
por sus temores sexuales, con € propdsito de proporcionar informacion claray precisa sobre
la sexuaidad y la salud, como por otra, tener la capacidad para escuchar y comprender los
temores de los pacientes aunque éstos no sean compartidos por ella. Para esto, no sdlo requiere
una base de conocimientos, Sino que tanto o mas importante aln, es tener conciencia de su
propio sistema de valores y ser capaz de comunicarse en forma genuina y terapéutica con los
pacientes (LONG,1999).

Existen muchas formas en que la enfermedad puede afectar la sexualidad y la funcién
sexual y por ende, producir problemas en la salud sexua. Algunas de ellas pueden ser,
cambios en la estructura o funcion corporal, uso de medicamentos o alteraciones en la imagen
corporal de la persona. (LONG,1999)

* Cambios en la estructura corporal: éstos pueden ser en la estructura del Sistema Nervioso,
Circulatorio o de los érganos genitales. En el caso especifico de personas que han presentado
un AVE, éste puede haber sido precipitado por diferentes factores y con frecuencia, se asocia

con otras enfermedades crénicas que causan problemes vasculares. De ellas, se pueden



destacar: Enfermedad Cardiaca, Hipertension Arterial, Enfermedad Renal, Enfermedad
Vascular Periférica y Diabetes Mdllitus. A las anteriores, se deben sumar factores de riesgo
como: Obesidad, ato nivel de Colesterol Sérico, Tabaquismo, Estrés y Sedentarismo asi
como, mujeres gque utilizan Anticonceptivos Orales.

Desde un punto de vista fisopatolégico, € cerebro depende en gran medida del
Oxigeno y no tiene ninguna reserva del mismo. Cuando se presenta Anoxia, €l metabolismo
cerebral se altera casi inmediatamente y puede producirse muerte celular y dafios permanentes
en un periodo de tres a diez minutos. Cualquier situacion que atere la perfusion cerebral
puede producir Hipoxia o Anoxia. La Hipoxia produce inicidmente Isquemia Cerebral;
cuando es de corta duracion - menos de diez a quince minutos- produce déficit temporal.
Cuando es de larga duracion produce la muerte celular y desencadena un Infarto Cerebral
acompafado de edema. El tipo de déficit focal permanente deperdera del area del cerebro
afectada. (LONG,1999).

* Cambios en laimagen corporal: € grado en que la distorsion de laimagen corpora influye
en la sexualidad, a menudo depende de la percepcion de dos personas. la involucrada y la
persona cercana a ella. De los temores sexuaes mas comunes que presentan estos pacientes y
sus pargjas, se pueden citar los cambios en: la funcidn sexual, €l autoconcepto sexud, en las

relacionesy en los papeles sexuales .

Cambios en la funcion sexual: éstos pueden ser derivados de interferencias: con el deseo,
un paciente con afasia tendrd mayor dificultad para comunicar sus sentimientos y deseos
sexuales ademas, como la pareja puede temer la incapacidad gque tiene para desempefiarse no
iniciar el acto sexua. En este caso, no habra forma de verificar s existe un trastorno en la
ereccion o en la sequedad en la vaging; con la excitacion y e orgasmo, con cierta frecuencia
las personas estédn condicionadas para utilizar solo ciertas posiciones o ciertos actos sexuales.

Después de un AVE, la pargja necesitara intentar otras posiciones tal vez aln no exploradas
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por ellos, que les permita a ambos |la capacidad de disfrutar y satisfacer sus necesidades
plenamente. (LONG,1999)

Cambios en el autoconcepto sexual: la Depresion, la Demenciay lalabilidad emocional, son
comunes en una persona que ha presentado un AVE. Ademas, la Depresiéon reduce en gran
medida € deseo sexual, o que contribuye a que la situacién empeore. Por otra parte, las
personas pueden tener problemas en la autopercepcion y no darse cuenta de lo discapacitados
gue estan, lo que interfiere con las expectativas redlistas relacionadas con € sexo y la
intimidad. En el caso de la Demencia, ésta interfiere con la comprension de lo que le esta
sucediendo. Por su parte, la labilidad emociona es muy dificil de afrontar durante la relacion
sexual; hacer el amor mientras se llora o se rie de manera incontrolada es desfavorable para la
relacion sexual. (LONG,1999)

Cambios en las relaciones y en los papeles sexuales. S quien ha tenido el AVE necesita
cierto cuidado fisico, se cambiarén los papeles de cada persona en la relacion. Una de las
preocupaciones mas comunes de |os esposos, es la“ pérdida’ de una parte de su pargjay s ésta
va a ser “la misma persona con la que se casd hace 40 afios’. La pareja de una persona con
Demencia, puede tener temores éticos acerca de si su pargja consentird en participar en las
relaciones sexuales. Ademaés, aquellas personas que no han tenido relaciones sexuales durante
largo tiempo debido a la muerte del conyuge, pueden responder de manera inapropiada al

togue “intimo” del personal que lleva a cabo € cuidado rutinario de enfermeria
(LONG,1999).

A mi juicio, para comprender correctamente la sexualidad, se debe tener en cuenta
cada uno de los diversos factores que la componen: amor, afecto, carifio, comunicacion,
sentirse, mirarse 0 acariciarse ademas, de la familia y la procreacién. Para interpretar
correctamente la sexualidad, se deben considerar conjuntamente todos estos aspectos.
Sexuaidad no es sinbnimo de genitalidad, ésta es sdlo uno de sus componentes, sin embargo,
en la actualidad la sociedad, la ha construido a partir de la desinformacion o informacion

errénea y olvidado que la sexualidad es una sola: sexualidad humana
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3.-OBJETIVO

Describir como vivencia el fendmeno de la sexuaidad un universo cultural de pacientes con
secuelas neuroldgicas, atendidos en el Hospital Clinico Regional de Valdivia, dentro de su

contexto cultural.
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4-METODOLOGIA

4.1.- INVESTIGACION CUALITATIVA

La Enfermeria, es una disciplina que se desarrolla identificando conceptos, teorias y
modelos para ser aplicados en la practica del cuidado a las personas, por €ello, necesita
profundizar las vertientes del conocimiento para ampliar su vision del mundo y desarrollar €l

pensamiento critico en la atencion de enfermeriay de la salud de la comunidad.

El estudio de tendencias de investigacion sobre la practica de enfermeria en nuestro
pais (NUNEZ et al, 1989) ha evidenciado la hegemonia de un tipo de enfoque en este caso, la
Investigacién Cuantitativa y en € capitulo perspectivas de la investigacion en Chile, se ha
sefidlado la importancia de aprender y explorar la Investigacion Cualitativa (FIGUEROA,
1990).

La Investigacion Cualitativa en Enfermeria en Chile como en otros paises, se encuentra
en continua evolucion. Desde la primera mitad del siglo XX, la Enfermeria ha asumido su rol
basado en el modelo biomédico y privilegiado el aspecto instrumental de éste. Sin embargo,
no se puede desconocer que e profesional de enfermeria por la naturaleza de su quehacer,
tiene una situacion muy particular, que le permite percibir con claridad las vivencias de las
personas, cuando éstas experimentan €l fendmeno de saud-enfermedad. Por ello es
fundamental, ampliar y profundizar nuestro foco de interés hacia lo humano orientdndolo
hacia las tendencias mas recientes de lainvestigacion, parair a la busqueda de la comprension
de los fendmenos, que exigen por una parte, un conocimiento basado en los principios
filosoficos que lo sustentan, y por otro, de los principales recursos metodoldgicos que

permiten la captacion de fendmenos poco explorados en € area de la disciplina.
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La tarea de caracterizar la Investigacion Cualitativa es muy complea, por las
dificultades relacionadas con los diversos factores que intervienen en su descripcion. En sus
inicios, tuvo un cardcter mas bien positivista, por la influencia de las corrientes del
funcionalismo y estructuralismo, que en sus estudios utilizaban la explicacion e interpretacion

basada en leyes.

Para Martins y Bicudo (1989), la Investigaciéon Cualitativa busca una comprension
particular del fendmeno que se estudia 'y entiende € significado de aquello que se muestra, en
lo que es diferente de los hechos que son controlados una vez gque han sido definidos. La
investigacion cudlitativa no se preocupa de generaizaciones, principios y leyes. El foco de su
atencion se centra en lo especifico, en lo individual, 1o peculiar, busca siempre la comprension

y no la explicacién de los fenébmenos estudiados y abandona la generalizacion.

Esta comprension de los fendmenos tiene que ser lo mas proxima a la vivencia, de
modo que se entienda como los sujetos de la investigacion viven su experiencia. También,
considera la necesidad de rescatar en € honbre la dimension de la subjetividad y recuperar la
percepcion de éste como un ser que tiene su existencia en e mundo, lugar donde se coloca
como posible constructor de cultura. (MARTINS,1989).

La Investigacion Cuadlitativa parte de supuestos que se contrgponen a las
investigaciones del paradigma positivista. Estas Ultimas, dicotomizan el sujeto y objeto de la
investigacion, sin embargo para los investigadores cualitativos, no existe tal independencia 'y

subrayan la intersubjetividad como intercambio de experiencia entre sujetos.

Este estudio, pretende comprender cdmo un grupo cultural vivencia su sexualidad,
aquella que impregna integramente la vida del ser humano, que participa de todo cuanto siente
y hace, que da la capacidad de comunicarnos con nosotros mismosy con los demés, de reir, de
llorar, de amar, de expresarnos a traves de nuestros sentimientos, es decir, de sentir y vivir

nuestra sexualidad como hombre o como mujer. Ese es el maravilloso desafio de llevar a cabo
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esta investigacion, la que preterde descubrir como vivencian la sexualidad hombres'y mujeres

con secuelas neurol dgicas producto de un Accidente Vascular Encefélico.

4.2.- TRAYECTORIA ETNOGRAFICA

La Investigacion Etnogréfica es un proceso sistemético de observar, detallar, describir,
documentar y analizar €l estilo de vida o patrones especificos de una cultura o subcultura para
aprehender su modo de vivir en un ambiente natural. (LEININGER, 1985).

Para Spradley (1979), cultura*“es el conocimiento adquirido que las personas usan para
interpretar su experiencia y generar comportamientos’. Sefidla ademas, que la experiencia
humana posee tres aspectos fundamentales. 10 que las personas hacen, |0 que las personas
saben y las cosas que €llas hacen y usan. Asi, se puede hablar de comportamientos culturales,
de conocimientos y de artefactos culturales. Leininger (1985), adopt los principios generales

de la etnografia, desarrollando un método de investigacion [lamado Etnoenfermeria.

La Investigacion Etnografica, segun Spradley (1979), es la preocupacion con el
significado de las acciones y eventos para las personas que buscan entender. Algunos
significados estan directamente expresados en € lengugje y otros son sblo comunicados
indirectamente a través de la palabra y accién. Las personas en cuaquier sociedad, usan estos
complgos sistemas de significados para organizar su comportamiento, comprenderse a si
mismos, alos demasy dar sentido al mundo. Estos sistemas de trabajo constituyen su cultura,
y la etnografia permite generar la teoria de la cultura, que a la vez, busca crear y comprobar

hipétesis para posibilitar otras investigaciones. (MUNOZ, L.A.,1993).
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4.3.-INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

El principal elemento de recoleccion de datos en este tipo de investigacion es €l propio
investigador, quien desarrollaun TRABAJO DE CAMPO através de una convivencia cercana
con el fendmeno en estudio, este trabajo incluye la entrevista, la observacién participante, €l
registro etnografico y materiales que puedan ayudar ailustrar la perspectiva de los informantes
(TAYLOR, S.J. 1986).

Spradley (1979) identifica tres elementos estilisticos para las entrevistas etnogréficas, estos
son: proposito explicito, explicaciones etnogréficas y cuestionamiento etnogréfico.

Propdsito explicito: el entrevistador debe hacer que e informante conozca de forma clara
el proposito de la entrevista a través de conversaciones informales iniciales.

Explicaciones etnogr éficas: pueden incluir informacién general y més tarde explicaciones
més especificas.

Cuestionamiento etnogr éfico: tercer y principal elemento de la entrevista, involucra las
preguntas etnograficas. El cuidadoso desarrollo de estas preguntas entrega a investigador

datos esenciales para completar su andlisis de datos etnograficos.

Existen tres tipos de preguntas etnogréaficas:
Descriptivas: son generamente abiertas, se llaman preguntas de “gran tour”, pues entregan

unavision general de la perspectiva cultural del informante.

Estructurales: entregan informacion cultural mas especifica 'y generalmente, se hacen con las
descriptivas. Sirven para pedir explicaciones o verificar datos ya recolectados. Las preguntas
estructurales sirven para ensefiar a entrevistador como el informante organiza su

conocimiento cultural.
Contraste: permiten descubrir € significado de la informacion en los diversos términos que

los emplea el informante, permite asi descubrir dimensiones de significado que ellos utilizan

para describir su cultura.
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Estas interrogantes son realizadas con pleno consentimiento y autorizacion de los informantes,

manteniendo un compromiso de confidencia con ellos.

La observacion participante, permite conocer € lugar donde suceden las escenas
culturales estudiadas con relacion a sus actos y las relaciones con sus significados. Para
Spradley (1980), la observacion participante se realiza en todas las actividades y situaciones,
con lafinalidad de registrar y analizar datos. Este modo de observacién permite visudizar las
actividades de | as personas, las caracteristicas fisicas de la situacién social y la satisfaccion de

participar de una escena cultural.

4.4.- ANALISISDE DATOS

El andlisis de datos de acuerdo a Spradley (1979) incluye: andlisis de dominios,

andlisis taxondmico y andlisis de temas.

4.4.1.- ANALISISDE DOMINIOS

Los dominios culturales se refieren a una categoria de significado cultural que incluye
otras categorias menores, entendiéndose por categoria, una clasificacion de cosas diferentes
gue son consideradas como si fuesen equivalentes. De esta manera, una categoria cultural es
un tipo de situacion o evento particular de una cultura. Los dominios constituyen la primera 'y
mas importante unidad de andlisis en una investigacion etnografica. Este primer nivel de
andlisis se inicia a partir de anotaciones, notas de campo y observaciones en los cuaes los
dominios culturales son identificados.

La estructura del dominio segun Spradley (1979), esta constituida de tres elementos:
término cubierto, € cua es el nombre para el dominio; término incluido o nombre para las
categorias menores; y la relacion semantica, cuando dos categorias populares son agrupadas
conjuntamente. Estas relaciones operan por principio general de inclusion y su funcién es

definir términos incluidos y situados dentro del dominio cultural. El andlisis de dominios se
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puede iniciar por identificar los términos cubiertos, los términos incluidos o las relaciones

semanticas.

La descripcion de los dominios culturales envuelve siempre € uso del lenguaje,
términos cubiertos, términos incluidos y relaciones semanticas; son todas las palabras y frases
gue se definen y dan significado a los objetos, acontecimientos y actividades observadas.

4.4.2.- ANALISISTAXONOMICO

El andisis taxonémico es e segundo nivel de andisis de datos, tiene como meta
profundizar y demostrar la organizacion interna de un dominio. La taxonomia difiere del
dominio en apenas un aspecto: una taxonomia revela subsectores de términos populares y la

manera como éstos estan rel acionados con & dominio como un todo.

4.4.3.- ANALISISDE TEMAS

Spradley (1979) define tema cultural como “algun principio cognitivo, tacito o
explicito, recurrente en varios dominios y que sirve como relacion entre los subsistemas de
significado cultural”. Los temas culturales son grandes unidades de pensamiento; ellos
consisten en un numero de simbolos interligados dentro de relaciones de significados. Un
principio cognitivo ir4 a tomar usuamente la forma de una afirmacién, siendo algo que las
personas acreditan, aceptan como verdadero y vaido. Es una afirmacion comun de la
naturaleza de su experiencia. Los dominios identificados en una cultura, segin Spradley
(1979), deben ser validados por los informantes, esto es, a través de preguntas estructuradas
segun los principios utilizados para formular este tipo de preguntas, cuyo objetivo es

confirmar o desmentir dominios hipotéticos.
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L os tipos maés utilizados de relaciones semanticas son:

1.- Inclusion estricta

2.- Espacid

3.- Causa-Efecto

4.- Racional

5.- Localizacién parala accion
6.- Funcion

7.- Medio-Fin

8.- Secuencia

9.- Atribucién

X esuntipodeY

X esun lugar o partede Y

X esun resultado de Y

X es unarazén para hacer Y

X esun lugar para hacer Y

X esusado paraY

X esunaformade hacer Y

X es un paso (etapa) de Y

X esunacaracteristicade Y

Existen tres tipos de dominios: populares, mixtosy analiticos.

Populares: cuando los términos utilizados son extraidos del lenguaje usado por las personas

en una situacion social.

Mixtos: cuando son utilizadas algunas palabras de los nformantes, pero tienen palabras del

investigador para complementar |os términos. Asimismo, un término analitico y seleccionado

para completar el dominio.

Analiticos: cuando mas de dos significados culturales permanecen técitos y se infiere sobre lo

que las personas hacen y dicen sobre los instrumentos que €llas usan (MUNOZ, 1993).

Ejemplo de estructura de un dominio cultural:

TERMINO INCLUIDO

RELACION SEMANTICA

TERMINO CUBIERTO

X

Esun sentimiento

Y

“Quedar vacia’

Es un sentimiento

Manifestado por la paciente
producto de unarelacion

sexual insatisfactoria.

19




5.-RIGOR ETICO EN LA INVESTIGACION

Para llevar a cabo esta investigacion, es necesario tener presente |os principios éticos
gue involucra dicho trabajo. Los informantes son seres humanos temerosos ante € trabajo de
campo que se va a redlizar, por lo tanto, se deben considerar sus problemas e inquietudes y
proteger su bienestar fisico, mental y socia, resguardando los derechos, intereses y

sentimientos de ellos.

Previo a la entrevista, se realizaron uno a dos contactos personales entre € sujeto de
estudio y € investigador, con e propdsito de obtener su cooperacion e iniciar € proceso de
consentimiento para participar. El formulario de consentimiento contiene informacion
suficiente, comprensible y oportuna para la persona en relacién a los siguientes aspectos.

1.- Objetivo y metodologia del estudio

2.- Libertad paraincorporarse y abandonar € relato en el momento que desee.

3.- Asegurala confidencialidad de lainformacion y el anonimato de su identidad.

4.- Solicita su autorizacién para grabar la entrevista. Esto me permitioé una escucha activa, ala
vez que pude acceder a un discurso més completo, para lograr adentrarme en ellos con mayor

profundidad y extraer la esencia del fenGmeno en estudio.
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6.- ESCENARIOS CULTURALES

Las entrevistas se realizaron en los domicilios de |os pacientes; para ello fue necesario
contactarlos previamente y realizar €l proceso de consentimiento informado; se dio a conocer
el objetivo de la entrevista, ademas de la importancia de su testimonio. Se fijé diay hora; las
entrevistas fueron realizadas en ambiente grato, privado y tranquilo y llevadas a cabo por €
investigador. Los pacientes compartian una misma zona geogréficay pertenecian a una misma

cultura

7.-INFORMANTES

Segun Spradley (1979), € éxito de la etnografia depende en cierta forma, del poder
comprender la naturaleza de la relacion. El informante es un hablador nativo, comprometido
para repetir palabras, expresa y sentencia en su propio lenguaje o dialecto como un modelo
para la imitacion y fuente de informacion. Para llevar a cabo esta investigacion, trabajé con 8
pacientes que tenian diferentes secuelas neuroldgicas por AVE, sin embargo, no presentaban
alteracion de su proceso mental ni de la expresion verbal. Los controles médicos los realizaban
en el Policlinico de Neurologia del Hospital Clinico Regional Valdivia. Las entrevistas fueron
grabadas, previo consentimiento del informante y luego fueron transcritas para su posterior

andlisis.
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8.- ANALISISDE TEMAS

TEMA : “ Desconociendo mi sexualidad”.

Cualquiera sea la secuela neurol 6gica que presenten |os pacientes a consecuencia de un
AVE, sevaaalterar en ellos profundamente no sdlo la funcion sexual, sino la personaidad, la

autoestimacion y la vida misma en si.

Los pacientes describen a través de sus discursos, la vision que tienen ellos
actualmente de su propia sexualidad. Asi, es posible encontrar dentro del universo cultural,
pacientes donde la sexualidad se ve distorsionada y afectada gravemente a consecuencia de tan
repentina enfermedad. En la mayoria de los discursos, surge la presencia de la pargja y la
familia, la constante es que refieran no tener los conocimientos acerca de su propia sexualidad,
la que se vive en forma silenciosa y con angustia, con multiples interrogantes que los
profesionales de la salud podriamos satisfacer con las herramientas que poseemos, con €l
propésito de contribuir a promover y fortalecer la unién de la pargjay acompariarlos en este
nuevo camino, camino que los debe conducir a vivir mas satisfactoriamente su sexualidad
adaptandola a su condicion y en la cual, sientan que es un importante componente de la salud,
independiente de la edad, sexo, religion, condicién socia y secuela neurolégica que se haya

producido.

Las declaraciones de los pacientes son un llamado de aerta y auxilio a los
profesionales, son ellos mismos, quienes claramente dan a conocer en sus discursos €
abandono en el que se encuentran inmersos, las causas que ellos atribuyen a la inexistente
orientacién y la confusién que tienen en relacion a su propia sexualidad ademas, del desgjuste

emociona que probablemente aminorariasi sus inquietudes fuesen satisfechas.

Me parece preocupante que este grupo cultural visumbre a los profesionales de la

salud como seres lgjanos, interesados solo en la enfermedad y no en la persona, que sienten
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temor de hablar con ellos del tema, que tienen escaso tiempo para éste, 0 que en definitiva los

profesionales “se olvidan del tema’.

Producto del desconocimiento que ellos tienen, surgen sentimientos de pena, angustia,
rabia, dolor, I&stima de si mismos y verglienza a tratar €l tema, 1o que les produce, en algunos
casos, un grave desgjuste mental y socia que se suma a la sostenida batalla que dia a dia

mantienen con la incapacidad fisica

Describiendo las consecuencias derivadas de la enfer medad

Los pacientes relatan su experiencia en relacion a su sexualidad con angustia y
describen los efectos gque la enfermedad ha producido en sus vidas. “mi vida cambié mucho,

ya no soy normal como era antes....”,” yo he sufrido mucho por esta enfermedad”, " hemos

tenido que reducir la cantidad de veces, ya no es tan seguido como antes...”

Asi también actividades de su diario vivir han experimentado este cambio: “ahora
debo hacer todo mas lento”. Para algunos més que cambio, ha significado una pérdida que se
vive con gran angustia: “lo que mas me molesta es que se me olvido leer, no puedo.....no
s...." “eso de haber olvidado leer me produce rabia, dolor...”

Las limitaciones fisicas también desempefian un papel importante en algunos de los
aspectos de la sexualidad, para los pacientes es dificil y a veces, imposible llevar a cabo una
relacion sexual: “aunque me den intenciones de estar al lado de mi vigja, no me puedo

mover” .
La gran mayoria de los pacientes entrevistados relata su vivencia con manifestaciones

de dolor, angustia, rabiay llanto. Es asi como describen sentirse més 1abiles emocional mente:

“todas las veces que cuento esto me pongo a llorar, estoy méas|lorén que antes’, “ he notado
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gue ando medio sensible, cuando hablo de lo que me pasd me pongo a llorar”, “de larisa

paso al llanto”.

Caracterizando la per sonalidad de los pacientes

Pude apreciar que los pacientes, tienen una profunda necesidad de compartir sus
vivencias personales mas intimas, relatando su experiencia después del AVE y laformaen que
sus consecuencias han afectado su vida de pargja, su vida persona y € aguste de su

personalidad.

Un paciente en su discurso, hace mencién al desguste de su personalidad, o que se
reflgga en el dominio cultural: “me siento mal, en el fondo esta todo mal, como hombre me
siento muy mal”. Esto, producto del abandono emociona en e gue se encuentra. La baja
autoestima producto de las secuelas neurol égicas, €l abandono de la pargjay el abatimiento, lo
tienen sumergido en una gran depresion: “estoy molesto por 1o que me hizo esta mujer, no
quiero otra persona tampoco, ¢para qué?”’ “siento que no tengo nada para darle y menos en

esta condicion” “¢para qué quiero ayuda?, s siempre va a ser |o mismo, mientras esté con

esta enfermedad, sempre va a ser |lo mismo”.

Sin embargo, por €l contrario, los discursos de los demas pacientes revelan un espiritu
de superacion, rehabilitacion y deseos de seguir viviendo, ademéas de una adaptacion a su
nueva condicion: “yo me resigno, ya llegara €l dia que pueda hacerlo”, “por un lado estoy
contento porque estoy con vida gracias a Dios’. La esperanza y la ilusén de una pronta
mejoria estén también presentes en los siguientes dominios culturales: “ ya vendran tiempos
mejores’, “ nosotros entendemos, no perdemos las esperanzas’. Y de alguna manera, asumen

su enfermedad: “ Uno tiene que aprender delavida”.
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Reconociendo la ayuda profesional

El 100% de las entrevistas realizadas revela la inexistente orientacion en relacion a

sexualidad que reciben los pacientes con secuelas neurol égicas por AVE.

El proceso de educacion realizado durante la hospitalizacion del paciente y que forma
parte de la rehabilitacion, claramente esta siendo incompleto. Los pacientes identifican
ademés, que requieren la orientacion previo a ata y no posterior a ella “ El consgjo lo

necesita uno cuando esta en e momento, antes del alta, no ahora”

Larehabilitacion del paciente que ha sufrido un AVE con secuelas involucra un trabajo
multidisciplinario sin embargo, los discursos revelan que la atencion tiene falencias en €
proceso de informacion: “ nadie nos ha dicho nada”, “ nadie nos ha ayudado”, “ me hubiese
gustado que me dijeran: tu vas a tener este problema en el acto sexual”. Esta carencia de
informacién esta provocando alteraciones en la personalidad de ellos, 1o que se reflgja en €
siguiente dominio cultural: “ me gustaria que me ayudaran con alguna terapia o algo para

gque yo me sintiera bien como mujer” .

Lapargay lafamilia son un pilar fundamenta en lavida de los pacientes. La pareja es
la persona més cercana a paciente: “ mi compafiera ha sido un gran apoyo para mi”. La
pargja permanece junto al enfermo(a) apoya, brinda compahia, atencion, ayuda a satisfacer
necesidades bésicas cuando se ven imposibilitados de hacerlos por si mismos, esto desarrolla
profundos sentimientos de agradecimiento, 1o que se reflgja en los siguientes dominios
culturales: “ es ella la que me ha ayudado en todo, le agradezco todo lo que ha hecho por
mi”, “ él me entiende en todo, no me exige nada”, “ sin ella no sé que hubiese hecho”.
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Expresando sentimientosfrente ala experiencia vivida

L os pacientes manifiestan claramente sus sentimientos. “ siento pena y rabia por lo
gue me pasd y por esa mujer que me degjd”, “ A veces me siento mal porque €lla trabaja

bastante y yo no puedo hacerlo “, “ siento lastima de mi mismo” .

Debido a la inexistente orientacion que requieren en relacion a la sexualidad, ellos
manifiestan el aandono en e que se encuentran sumergidos : “se supone que ellos deben
explicarle al enfermo, me dijeron que después me explicarian, todavia estoy esperando...”, “

¢A otras personas los habran ayudado en este tema?” “ alo meor es bueno que a todos los

enfermos les expliquen lo que se va a venir y que no nos dejen botados” .

Expresando sentimientosfrente alarelacion sexual

La sexualidad tiene multiples formas de expresion, una de ellas es la relacion sexual,
aguella que los pacientes manifiestan tan importante en la vida de pargja: “yo creo que el
cuerpo lo pide tanto como para desahogarse como para sentirse”.

Sin embargo, una de las pacientes manifiesta sentimientos de rechazo hacia la pargja:
“ojald ni me tocara, no me dan ganas de tener sexo”, “trato de esquivarlo lo mas que
puedo”, “me molesta que me haga caricias, que me tome....I0 rechazo”. Ademas, manifiesta
verglenza de tratar el tema con su pargja: “me da verglienza conversar esas cosas aunque

Sea mi esposo’” .

Otros pacientes expresan sus sentimientos frente a sus relaciones sexuales: “hago el
sexo por complacer a mi marido”, “es como una obligacion, es e deber de cumplir como
mujer”, “es desagradable hacer el amor sin querer hacerlo”, “ s lo haces por complacer a
la otra persona tu quedas vacia”’, “no puedo, no me nace, no los siento.....”, “ no siento

nada, ni cuando me da un beso, y menos deseos de tener relaciones con é”.
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Este grupo cultural, manifiesta también € temor ainiciar su vida de relacion sexua :
“mis relaciones de pargja ahora son mas distanciadas, todo me puede afectar la presion,
una fuerza poca aunque sea”, “nos da miedo que la fuerza me suba la presion”, “yo con €
sexo me puedo debilitar”, “yo al tener sexo estaria bien desgastado, porque con la

enfermedad y sexo, es para joderme yo mismo no mas’.

Manifiestan también el temor por posibles conflictos con la pargja, si larelacion sexual
no es llevada a cabo: “si no lo hago yo creo que habrian problemas, porque ningin hombre
entiende ni acepta a una mujer sin sexo”

Vivenciando las etapas de la enfer medad

Sin duda una enfermedad como ésta, provoca cambios radicales en la persona. De
acuerdo a las entrevistas realizadas, mientras mayor es e grado de la secuela, mayor es €
cambio gue percibe € paciente y cuanto menor es e tiempo de evolucion de ocurrido €

episodio mayor es el desgjuste emocional.

El paciente vive periodos de desadaptacion que se expresan como depresion, angustia,
dolor, sentimientos encontrados, hasta que van logrando un gjuste persona y familiar que les
permite aceptar su realidad y aprender a convivir con la enfermedad. Los siguientes dominios
culturales reflgjan claramente las etapas que vivencian en relacion a su sexuaidad: “de
primera ella no me podia ver desnudo”, “me da pena y rabia conmigo mismo”,“me
pregunto: ¢por qué a mi?” ,* ;qué he hecho que Dios me castiga de esta forma?” ,“s las
cosas pasan es por algo”,“ya vendran tiempos mejores’,“de a poco estoy volviendo a la
normalidad”,“yo me resigno”,“ por un lado estoy contento porque estoy con vida gracias a
Dios’ ,“no perdemos las esperanzas’,“ uno tiene que aprender de la vida”,“doy gracias a

Dios que me dej6 con vida, estoy feliz’.
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Percibiendo formas de vivir la sexualidad

Ya he mencionado que la sexualidad se manifiesta y se vive individuamente de
multiples formas. De los discursos es posible extraer o percibir las distintas formas de
expresion de la sexualidad: “ habiendo amor, todo se suple”, “ nos cuidamos el uno al otro,
conversamos y vivimos nuestro matrimonio, ya llevamos 34 anos juntos y somos felices’,

“mi pareja siempre me anda cuidando de la mano”.

Desarrollar actividades sencillas es otra forma de vivir la sexualidad: “salimos a
caminar, pero siempre los dos, nunca solo”, “Ella melee el diario porgue a mi se me olvido
leer”, “ entre los dos nos ayudamos’, “igual disfrutamos de otra manera, salimos juntos, nos
llevamos bien”, “nos reimos, nos hacemos carifio, miramos television”, “ nosotros siempre
nos tomamos de las manos, eso es |0 mas bonito que tenemos, € carifio de nosotros es lo

mas grande....”

Razones para continuar € proceso de rehabilitacion

A través de los discursos pude percibir que cuando el proceso de rehabilitacion se
percibe satisfactoriamente, 10s pacientes manifiestan animo y deseos de continuar con €la, lo
gue se refleja en los siguientes dominios culturales: “he ido subiendo, subiendo en mi
recuperacion”, “no me podia afeitar, no podia lavarme ni la cara, ahora ya no, 1o hago
solo”, “noto que hasta el momento voy super bien, y me dan ganas de seguir haciéndole

empefio”.

La familia cumple un rol fundamental en e proceso de rehabilitacién, proporcionando
carifio, apoyo, comprension, paciencia y la dedicacién que los pacientes requieren: “mi
familia se preocupa mas de mi y eso me da animo, me dan ganas de volver a ser como
antes”.
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El éanimo y apoyo que brindan los profesiondes también lo identifican como
importante para ellos: “ el médico me da animo, me dice tira pa’ arriba, eso me hace bien a

mi, asi debe ser, no como €l otro que me retaba’

Describiendo razones para la inexistente orientacién en relaciéon a sexualidad”

Es realmente preocupante que los pacientes identifiquen a la atencién brindada, por los
profesionales de salud en |os centros asistenciales como parcializada, en €l sentido, que aborda
fundamentalmente los aspectos fisicos, olvidando aguellos que tienen relacién con e area
sicolOgica, socia y espiritual, de dli, que un tema tan importante y trascendente para todo ser
humano como la sexualidad, es omitido practicamente durante toda la atencién tanto intra
como extrahospitalaria: “nadie me ha ayudado, nadie, nadie, ellos no se preocupan, se

preocupan de la enfermedad y nada mas, lesinteresa la enfermedad” .

Este grupo cultural emite juicios acerca de las causas que contribuyen a que no se
entregue una orientacion en relacion a sexualidad: “ seguramente les da miedo”, “a lo mejor
no les alcanza el tiempo o0 no se acordaréan del tema”, “ alo mejor seolvidan”, “ alo meor
creen gque uno tiene sexo sin problemas’, “ a lo mejor puede ser porque una persona ya es

de edad” .

Hoy, en lo inicios de un nuevo milenio, con sus logros y problemas, € gercicio de la
sexualidad, continua siendo un tremendo y maravilloso desafio de humanizacion de cada ser
humano; de alli que, nuestra misién como personas y profesionales de salud, debe proyectarse
y abordar sistemética e integramente en la atencion d tema de la sexuaidad,
independientemente del problema de salud que lo afecte, con € objetivo de desarrollar un

proceso de relacion interpersona y através de é, una satisfactoria vida sexual .
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Asumiendo la Sexualidad en € proceso de Salud

La sexualidad involucra en su integridad a la persona, es un componente importante de
la salud sin embargo, los pacientes en sus discursos revelan distintas visiones acerca de la

necesidad de ayuda que requieren de los profesionales de salud.

Uno de €ellos, la difiere para otro momento: “ yo creo que necesito ayuda, pero todavia
no, méas adelante cuando esté sano” . Otros piensan que no la necesitan debido a su edad: “ no,
ya Soy Vigjo, Yo aeo gque no necesito ayuda”, o debido al proceso de adaptacion que han

vivenciado: “ yo creo que no, disfrutamos de otras maneras, ya estamos acostumbrados”.

La sexualidad es inherente ala vida misma, es parte de la salud del ser humano, es una
fuente de inmenso placer y expresion de sentimientos profundos, pero es también, una fuente
de graves trastornos en la vida persona y social del individuo, a no reconocer que la

sexualidad es una parte importante de su salud.

Los pacientes identifican a la Enfermera como la persona més idonea para orientarlos:

“nadie dice nada, ni la enfermera, yo creo que ellas son las masindicadas’.

Una de las responsabilidades de los profesionales de salud es la Educacion, que implica
gue cada uno de nosotros, sea en estado de salud o enfermedad, requiere para su desarrollo y
cuidado los contenidos que a través de este proceso, puedan lograr un cambio de actitud hacia
el reconocimiento y aceptacion de la sexualidad como un componente positivo de la salud. Es
asi como surge el siguiente dominio cultural: “lo que si me gustaria es que los profesionales
amplien un poco su mente y piensen en que uno no sabe todo lo que €elos hablan, que
piensen que somos seres humanos con muchas dudas y con una angustia enorme cuando a
un familiar le pasa algo y........ bueno......., de la sexualidad, ya es hora que cambien la
manera de pensar, esta enfermedad est4 ocurriendo cada vez en personas mas jovenes y
ellos si que necesitaran una buena orientacion en relacion a eso, porque € “armario” que

se derrumba entero, cuesta mucho que se vuelvaa armar...”
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9.- TAXONOMIAS

En e paciente que ha presentado un Accidente Vascular Encefalico con secuelas neurol égicas:

TAXONOMIA 1.-
Tipos de consecuencias derivadas de |a enfermedad.

TAXONOMIA 2.-
Tipos de ayuda que requiere.

TAXONOMIA 3.

Tipos de sentimientos que expresan.

TAXONOMIA 4.-

Etapas de la enfermedad que vivencian.

TAXONOMIA 5.

Razones que argumentan para evitar |as relaciones sexuales.

TAXONOMIA 6.-

Formas de vivir la sexualidad.

TAXONOMIA 7.-
Razones para continuar con el proceso de rehabilitacion.

TAXONOMIA 8.-

Razones de la inexistente orientacion en temas de sexualidad por los profesionales de salud.
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10.- DOMINIOS CULTURALES

TERMINO INCLUIDO
13 X”

* No ser normal como antes.
* Tener pocas relaciones
sexuales.

* No lograr completa
ereccion.

* L abilidad emocional.

* Llevar acabo unarelacion
sexual con dificultad.

* Abandono de la pargja.

* Sentirse mal como hombre.
* Bgja autoestima.

* Creer o necesitar ayuda.
* Depresion.

* Menor frecuencia de
relaciones sexuales.

* Malarelacion de pargja.
* Hacer todo lento.
* Pérdida de la memoria

* Orientacién y explicacion
profesional

* Atencion profesional.

* Apoyo familiar.

* Apoyo y comprension de la
pargja.

* Orientacion profesional

* Sentir |&stima de s mismo.
* Penay rabia

* “Quedar vacia’

* Pena frente a la incapacidad.
* Amor de pargja

* Sentirse abandonado.

RELACION SEMANTICA

Son consecuencias

Son tipos de ayuda

Son tipos de sentimientos
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TERMINO CUBIERTO
13 Y”

De las secudlas.

Querequiere €l paciente que
ha sufrido un AVE con
secuelas.

Expresados por € paciente
con secuela neurol égica por
AVE.




TERMINO INCLUIDO RELACION SEMANTICA TERMINO CUBIERTO
1] X” 13 Y"

* ¢Por qué ami? Son etapas Que vivencia € paciente con
* Cuestionarse |0 sucedido. secuela neurologica por AVE.
*Resignarse y adaptarse ala

enfermedad.

* Aprender avivir con la

enfermedad.

* Miedo alarelacion sexual.

* Adaptacion alanueva

condicion.

* No tener deseos. Son razones Parano llevar acabo la

* Posible dafo alasalud. relacion sexual.

* “Sentirse vacia’.

* Limitaciones fisicas.

* Lograr una Optima

recuperacion.

* Evitar las caricias. Son formas De evitar larelacion sexual.
* Eludir el contacto fisico

* Reirse, hacerse carifio, mirar || Son formas Que tiene los pacientes con
T.V. secuelas neurolOgicas de vivir
* Pasear, caminar. su sexualidad.

* Disfrutar con cosas sencillas

en € hogar.

* Tomarse de las manos.

* El carifio y € amor de Son razones Para continuar la

pareja. rehabilitacion.

* Progreso en la recuperacion.

* Apoyo familiar.

* Apoyo y animo de

profesionales.

* No tener deseos. Son razones De lamaarelacion de pargja.
* Necesidad de “cumplir

como mujer”.

* Complacer a marido.
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TERMINO INCLUIDO RELACION SEMANTICA TERMINO CUBIERTO
“X” “Y.

* Preocupacion de Son razones

profesionales de la salud por De lainexistente orientacion
la enfermedad. en relacion a sexualidad por
* Escaso tiempo de la parte de profesionales de la
consulta en control. salud.

* Obviar € tema

* Laedad.

* Olvidarse del tema.

* Disminucion de la Son caracteristicas De los pacientes que han
frecuencia de relaciones sufrido un AVE con secuelas.
sexuales.

* Labilidad emocional.

* Pérdida de la voluntad.




11.- CONSIDERACIONES FINALES

El desarrollo de esta Investigacion, es un valioso estudio para generar conoci mientos
en relacion a la sexualidad de los pacientes con secuelas neurologicas producto de un AVE.
Este estudio congtituye un aporte a la disciplina de Enfermeria ademés, de ser un lindo y
necesario desafio que debe ser llevado a cabo e incluido como parte fundamental, del proceso

de educacion a pacientes y sus familiares.

Un area fundamental de abordar con estos pacientes es desarrollar su autoimagen ya
sea, su imagen fisica, personal, socia y sexual, que suelen distorsionarse con la enfermedad.
Asi, esimprescindible realizar procesos educativos gque sean capaces de mejorar la vida misma
de las personas. Creo necesario incluir € érea de la sexudidad como parte importante de la
rehabilitacion. Para ello es imprescindible desarrollar propuestas claras, definidas y

responsables en relacion a sexualidad.

La O.M.S. dice: “ Para comprender mejor los problemas de la sexualidad humana, es
necesario que los profesionales de la salud adquieran actitudes sanas respecto de la sexualidad,
el matrimonio y la anticoncepcion. El conocimiento de su propia sexuaidad y € enfoque
racional de sus propios problemas sexuales, le ayudara a ocuparse de los problemas sexuales
de otras personas. Es necesario un cambio de actitudes en 1o que respecta a la aceptacion de la
sexualidad como un componente positivo de la salud, tanto para uno mismo como para los
demés. Las actitudes negativas, las afirmaciones ligeras y los métodos inapropiados en
relacion a bs cuestiones sexuales, pueden dafiar gravemente la apreciacion que e enfermo

haga de su propia vida sexua”.
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No debemos olvidar que la sexualidad es inherente a la vida misma, nacemos sexuados
como macho o como hembra, nos hacemos sexuales. femenino o masculino y eercemos

nuestra sexualidad como varén o como mujer.

El profesiona de Enfermeria, debe ser capaz de informar, educar, eliminar tabues
sobre € tema, poder dar una respuesta concreta a aquel que lo solicita en definitiva, no es solo
comprender la sexualidad del otro, sino comprender su propia sexualidad. Pues educar en
sexualidad, no es otra cosa que contribuir a desarrollo de la persona humana en su totalidad.
Al hablar de sexualidad, se esta haciendo alusion a algo que todos vivimos y sentimos cada dia
de una u otra forma. Me refiero a emociones, sentimientos, placer, comunicacion, amor,

procreacion, expresion, vivencias, relaciones, gestos y miradas entre otros.

Cuando un ser humano vive repentinamente la experiencia de un AVE y sus secuelas,
donde la persona se ve privada de la capacidad de moverse, de caminar y de hablar, no implica
gue estas pérdidas deban abarcar €l drea de la sexualidad. El estudio revela que estas personas
aln con secuelas, son capaces de comunicarse, reir, llorar, compartir y disfrutar con cosas

sencillas: todo esto constituye vivir, disfrutar y expresar la sexualidad.

Son limitadas las investigaciones que existen al respecto sin embargo, s existiera
realmente un trabajo multidisciplinario no sblo en e area asistencial, sino también en la
investigacion, nos veriamos favorecidos profesionales, estudiantes, pacientes y familiares.
Todos, sentiriamos el enriquecimiento que produce realizar estudios y la motivacion de llevar

a cabo las propuestas educativas que se generende ellos.

Finalmente, creo necesario fomentar la formacion de profesionales capaces de
involucrarse en su propia sexualidad y la de sus pacientes, desarrollar programas educativos,
investigaciones y estudios que difundan € papel que la sexualidad tiene en la vida de todo ser

humano, intencién que quise plantear através del desarrollo de esta investigacion.
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13.- ANEXOS

13.1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido informada(o)
por la Srta. Algjandra Crumacher Rojas, estudiante de Enfermeria de la Universidad Austral

de Chile, que desarrolla un trabajo de investigacién acerca de las personas que han sufrido un

Accidente Vascular Encefdlico, es por ello que yo:

1.- Consiento libre y voluntariamente en colaborar en su trabgjo relatando cua ha sido mi
experiencia después del Accidente Vascular Encefdlico.

2.- Permito que la Srta. Crumacher utilice lainformacion sin dar a conocer mi identidad y que
modifique nombres o situaciones del texto que pudieran permitir conocer mi identidad.

3.- Acepto gue la Srta. Crumacher tenga acceso a mi identidad, la que sera revelada por ella
solo s fuera necesario para mi beneficio.

4.- He sido informado que puedo retirar mi colaboracion en cualquier momento sea previo o
durante la entrevista

5.- Autorizo ala Srta. Crumacher para grabar nuestra conversacion.

6.- Fijaré dia, horay lugar donde se redlizara nuestra entrevista

Firma
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13.2.- ENTREVISTA

Las preguntas que se realizaron a los informantes fueron:

1.- Me podria contar ¢Qué cambios ha notado Ud. en relacion a su sexualidad o sus relaciones

de pargja después del accidente Vascular Encefalico?

2.-¢COmMo se han adaptado Ud. y su pargja a su nueva condiciéon en relacion ala sexualidad ?

¢Qué profesionales |o han ayudado?

3.-¢Estima Usted que necesita alguna ayuda al respecto?

Dichas preguntas fueron realizadas a pacientes que permanecen en control, en e Hospita
Clinico Regiona Valdivia, de ambos sexos, menores de 60 afios, que tienen secuelas
neurolégicas producto de un Accidente Vascular Encefalico, entendiéndose por tal, a
limitaciones fisicas que alteren la funcionalidad de las personas o las actividades de la vida
cotidiana, con una evolucion de la enfermedad no inferior a los seis meses. Ademas de estar
mentalmente aptos para responder la entrevista, de acuerdo a Examen Minimo del Estado
Mentd.
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