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El libro La salud de la mujer en condiciones de vulnerabilidad, pobreza y 

desigualdad social en Córdoba, Colombia, es fruto del trabajo realizado en 

el marco de las líneas de investigación de la Maestría en Salud Pública y del  

Departamento de Enfermería de la Facultad de Ciencias de la Salud, bajo el 

liderazgo y la coordinación de los Grupos de Investigación Huellas Calidad de 

Vida (Facultad de Ciencias de la Salud) y Desarrollo, Educación y Salud (Facul-

tad de Educación y Ciencias Humanas) de la Universidad de Córdoba. Estos 

colectivos, mancomunadamente emprenden proyectos investigativos con la 

participación de los docentes y estudiantes, en cumplimiento de los principios 

formativos y los objetivos de aprendizaje del programa, con el fin de estimular 

la continuidad de las disertaciones en los posgrados de maestría. 

El esfuerzo, busca contribuir a definir y orientar el mejoramiento de la calidad 

de vida de la población, al generar información e identificar problemas de sa-

lud que sirvan de insumo para la formulación de políticas públicas, planes y 

programas dirigidos a mitigar los efectos de las enfermedades prevalentes 

en la región. En ese sentido, la publicación de los resultados investigativos se 

considera una parte esencial, y complementaria, de la actividad científica y 

formativa al evidenciar los factores sociales vinculados a dichas enfermeda-

des, barreras y/o debilidades de carácter individual o grupal que inciden en el 

estado de salud de las personas, familias y comunidades.  

De esta manera, los maestrandos en Salud Pública y los estudiantes de Enfer-

mería de la Universidad de Córdoba, Colombia, culminan sus estudios con cri-

terios de pertinencia social y diversidad, aportando nuevos conocimientos a la 

comunidad científica, académica y a la sociedad en general desde diferentes 

PRESENTACIÓN

Presentación
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enfoques y ámbitos de la salud pública, en especial desde la salud de la mujer 

como en el presente caso. En virtud de ello, se dan a conocer los resultados de 

algunas investigaciones relacionadas con la salud de la mujer en condiciones 

de vulnerabilidad, pobreza y desigualdad que obtuvieron valoraciones signifi-

cativas en los procesos de revisión y evaluación de jurados. 
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El hecho de analizar la salud de la mujer en una región con altos índices de 

pobreza, desigualdad social e inequidad, como el Departamento de Córdoba 

(1,2), obliga a determinar no solo la concepción que se asume frente a la vida, 

los padecimientos y su relación con las condiciones de existencia o el entorno 

social, económico y político, sino, también, la forma en que los hombres y mu-

jeres entienden, sienten y reaccionan ante su propio proceso de salud-enfer-

medad. En otras palabras, se trata de comprender las distintas realidades de 

cada persona; de forma tal que puedan ser valoradas con una mirada de al-

teridad, desde las circunstancias y situaciones que vive y experimenta el otro.

En ese sentido, dentro del marco de estas investigaciones se considera que la 

salud no consiste únicamente en la ausencia de enfermedad o la aplicación 

de un tratamiento que depende exclusivamente de la intervención biológica 

del paciente a partir de los principios clínicos, sino que, a la vez, es un problema 

dentro del ámbito de estudio de las ciencias sociales y políticas. Esto, debido a 

la diversidad y complejidad de sus dimensiones que, para el presente caso, se 

podrían reconocer desde dos perspectivas metodológicas: por un lado (visión 

de contexto), y, por el otro, el énfasis en las percepciones y valoraciones de 

las personas en torno a su propia vida, es decir, al significado que atribuyen al 

diagnóstico de salud, enfermedad, tratamiento y sufrimiento (visión interpre-

tativa).  

En consecuencia, una gran mayoría de los escritos seleccionados se concibie-

ron bajo el enfoque de contexto o de los determinantes sociales de la salud, los 

cuales permiten explicar ciertas inequidades en la calidad de vida de diferen-

tes lugares. Otro grupo de investigaciones abordan el tema de las creencias 

INTRODUCCIÓN

Introducción
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en salud oral en gestantes y enfermedades de transmisión sexual, fundamen-

tándose en el análisis interpretativo de las distintas maneras de comunicación 

y valoración que los pacientes otorgan a las enfermedades. En este punto, la 

idea es ofrecer elementos para la consolidación de los programas de promo-

ción y mantenimiento de la salud de la mujer.  

Leer la realidad de la salud de la mujer desde estas dos perspectivas permi-

te observar el estado de salud, la condición material de vida en relación al 

entorno económico, social, cultural y político, y describir la forma en que las 

mujeres perciben su propio bienestar. En ese orden de ideas, se supone que la 

pobreza en sí misma, además de ser un obstáculo para el acceso a la salud 

como un derecho humano fundamental, es, también, causa y efecto del dis-

frute de otros derechos humanos individuales y colectivos, tanto de hombres 

como de las mujeres. 

Sin embargo, en contraste con los primeros, las mujeres llevan la peor par-

te, viéndose en desventajas para acceder en igualdad de oportunidades a un 

trabajo digno, recursos, ingresos, vivienda, educación y otros, condiciones que 

al mismo tiempo se convierten en barreras para un servicio de salud oportuno 

y de calidad. Igualmente, a ello se suma el conjunto de restricciones morales, 

comportamentales y psicológicas que, en algunos casos, son sometidas por 

su pareja, principalmente en asuntos relacionados con la salud sexual y repro-

ductiva. 

Pese a los esfuerzos en los últimos años (3,4) por combatir los altos índices de 

pobreza, desigualdad social y de género en materia de salud, mediante la for-

mulación y ejecución de políticas, planes y programas sociales con diversidad 

de enfoques y ámbitos territoriales realizados por los organismos internacio-

nales y gobiernos de los diferentes países del mundo, en particular de América 
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Latina, aún es notorio el triple papel que las mujeres cumplen en la familia y 

la sociedad. Además, es evidente el abandono en que se mantienen por parte 

del Estado en lo que respecta al cuidado de la salud.

Pese al escenario negativo en que habita la mujer, en la actualidad se empie-

zan a evidenciar nuevas formas de relaciones y valoraciones que configuran 

expresiones familiares subyacentes no solo en los planteamientos biológicos 

y legales, sino que involucran, desde el hacer, aspectos de la vida cotidiana, 

emociones, interacciones y discursos incluyentes en los que la mujer se des-

taca por su actitud emprendedora. Ello, en la búsqueda de un mejor posicio-

namiento social en el que sea posible desplazarse del lugar tradicional que 

desempeña en calidad de figura protectora o cuidadora por excelencia y de 

soporte emocional del hogar, a un ámbito de autonomía que potencie sus ca-

pacidades humanas. 

En ese contexto surge la necesidad y el interés por indagar sobre el víncu-

lo entre la salud y la mujer en escenarios de vulnerabilidad, pobrezas y des-

igualdad en el Departamento de Córdoba, Colombia. El propósito principal es 

hallar rutas interpretativas y analíticas que posibiliten el mejoramiento de su 

actuación, especialmente en aquel grupo de mujeres que hacen parte de una 

población social vulnerable y víctima de varias clases de violencia.

Por ello, con el abordaje vincular de esta línea de investigación se espera que 

los distintos centros, institutos y grupos académicos del país, igual las facul-

tades de ciencias de la salud de las instituciones de educación superior, se 

motiven a investigar estos problemas y se preocupen por la formación de un 

talento humano con capacidad de reconocer los riesgos y desventajas de la 

mujer en la perspectiva de eliminar las diferencias evitables e innecesarias 

entre género y grupos poblacionales, acogiendo para ello las orientaciones 

Introducción
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de la Organización Panamericana de la Salud (OPS). Según la entidad, existe 

una necesidad de incorporar en las políticas públicas los principios de equidad 

de género, empoderamiento y transdisciplinariedad en el abordaje del vínculo 

salud y mujer (5).

Por otra parte, para aproximarse a los escritos que componen el libro, el primer 

estudio, Factores sociales en el embarazo adolescente en población despla-

zada de Montería, Córdoba (Colombia), se desarrolló en el año 2016 y se trazó 

el objetivo de analizar los factores sociales en los casos de embarazo en ado-

lescentes desplazadas que habitan el Barrio Villa Melisa de Montería. Para ello, 

las autoras plantearon un diseño metodológico descriptivo transversal que 

contó con la participación de 30 menores de edad a quienes se les aplicó una 

encuesta y el cuestionario APGAR para medir la funcionalidad familiar. 

A partir de los resultados obtenidos, las investigadoras lograron transitar por 

realidades complejas cargadas de riesgos excesivos para la salud de la mujer 

adolescente. Por ejemplo, la presencia de factores socioeconómico precarios, 

ambiente físico de la vivienda y espacios comunales deficientes, comunica-

ción poco asertiva entre los miembros de la familia, baja escolaridad, depen-

dencia económica e inicio temprano de las relaciones sexuales sin apropia-

ción de métodos anticonceptivos. 

El camino para el abordaje analítico acerca del embarazo adolescente condu-

jo a la identificación del factor familiar como uno de los dispositivos de mayor 

potencia para generar la gestación, seguidos de la edad de la menarca y la 

baja escolaridad. Al mismo tiempo se evidenció que la mujer adolescente que 

vive en condición de desplazamiento no solo fue víctima de la violencia en sus 

lugares de orígenes, sino que este flagelo la persigue mientras aporta elemen-

tos para la construcción de sus nuevas realidades que se mueven en un círculo 
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de dominio, maltrato y escasas oportunidades para construir una nueva vida. 

Durante el año 2019, se registró otro estudio en la línea del embarazo adoles-

cente. En esta oportunidad, las autoras centraron su interés en establecer la 

incidencia de los determinantes sociales de la salud en las gestantes juveniles. 

Para ello, proponen un enfoque descriptivo transversal cuantitativo mediante 

el cual se abordaron 155 madres adolescentes del Municipio de San Antero, 

Córdoba, Colombia, quienes respondieron una encuesta estructurada.

Entre los resultados se encontró que los determinantes sociales estructura-

les de mayor peso correspondieron a vivir en estrato uno, ser amas de casa, 

afrodescendientes y con déficit en el acceso de servicios públicos. Los del nivel 

intermedio comprendieron inicio de la vida sexual voluntaria, desconocimiento 

de redes de apoyo, poca preocupación en la participación de programas de 

salud sexual y reproductiva y algunas creencias vinculadas a los imaginarios 

afrodescendientes. 

El trabajo social y académico constituye un principio en la lectura de esta 

problemática en comunidades afrodescendientes. Además, muestra cómo 

es vivir en una zona turística con acceso frecuente de foráneos que, desde la 

perspectiva de los investigadores, es un motor de búsqueda de las conexiones 

posibles entre el embarazo adolescentes y las condiciones sociales en las que 

se desarrolla la población. 

Otro asunto medular en esta compilación tiene que ver con el tema de las 

creencias en salud oral en gestantes de una comuna de la ciudad de Monte-

ría (Córdoba, Colombia). En ese marco de acción, la idea fue comprender las 

configuraciones de dichas creencias a través de los planteamientos del Mode-

lo de Creencias en Salud, para lo cual se contó con 20 participantes que asis-

Introducción
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ten a una Cooperativa en convenio con el Instituto Colombiano de Bienestar 

Familiar (ICBF). Las gestantes respondieron a una entrevista semiestructurada, 

previa interacción con las investigadoras por espacio de seis meses, mediante 

jornadas educativas, lúdicas y de promoción de la salud, escenarios donde 

se implementaron las técnicas de recolección de información para crear am-

bientes de confianza mutua. Los resultados fueron analizados bajo los criterios 

de un diseño microetnográfico durante el año 2019. 

Las conclusiones develaron la vulnerabilidad de la gestante frente a la apro-

piación de conceptos y creencias que las alejan en gran medida de solicitar 

servicios odontológicos. Asimismo, fue común encontrar relatos vinculados a 

la naturalización de supuestos en salud oral reforzando la idea que la pérdida 

de órganos dentarios y el robo de calcio por parte del niño es lo que ocasiona 

el deterioro de la salud bucodental. De igual manera, el empleo de sustancias y 

productos naturales, muchas de estas nocivas para la salud, se convierten en 

la primera opción de la gestante por temor a la consulta odontológica. 

Esta realidad integra un mundo que desde la lógica del discurso institucionali-

zado es poco frecuente en las ciudades capitales. Sin embargo, el ejercicio de 

amplificación de las voces de mujeres monterianas refleja el posicionamiento 

del miedo como elemento que impide prácticas preventivas y, por el contrario, 

fractura las creencias, el discurso y los procedimientos médicos. 

Sigue un estudio sobre la Morbilidad Materna Extrema (MME) que se considera 

un tipo de complicación obstétrica severa que no solo requiere intervención 

médica urgente, sino que pone en riesgo la vida de la gestante. El título es Tuve 

que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar mi futuro reproducti-

vo, que no es otra cosa que una apuesta interesante al plantearse desde una 

perspectiva fenomenológica la posibilidad de reconstruir la experiencia de un 
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grupo de mujeres sobrevivientes a una preeclampsia severa mediante un pro-

ceso reflexivo en el que su voz dio a conocer lo sucedido a través de los propios 

significados. 

En esta investigación participaron cinco mujeres que sobrevivieron a una pree-

clampsia severa, las cuales pertenecían a diferentes estratos socioeconómi-

cos, procedían de distintos municipios del Departamento de Córdoba, conta-

ban con estudios de bachillerato, vivían en unión marital libre y pertenecían 

al régimen subsidiado del sistema de seguridad social en salud. La mayoría, 

además, eran primigestantes.

Durante el proceso de indagación, fue posible reconocer los significados otor-

gados a la preeclampsia severa, experiencia que fue narrada como un viacru-

cis que las mujeres empiezan a recorrer desde el momento en que se enteran 

del diagnóstico, hasta el ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

y su posterior egreso hospitalario. La experiencia mostró que el recorrido se 

encuentra cargado de sufrimiento, dolor, incertidumbre y temor a la muerte, 

sobre todo, a morir solas, convirtiendo la vivencia en un acontecimiento crítico 

y de mucha transcendencia para las mujeres que resistieron la enfermedad. 

De igual forma, al reconstruir las vicisitudes salió a flote que el impacto del 

diagnóstico y el tránsito de este grupo de mujeres por los diferentes escenarios 

de la atención obstétrica (consulta de control prenatal, urgencias, quirófano, 

UCI) representaban ambientes llenos de incertidumbre y sufrimiento emocio-

nal. Y en efecto, la preeclampsia es reconocida por su peligrosidad y por las 

consecuencias que, a mediano y largo plazo, genera en el historial obstétrico o 

la resignificación del futuro reproductivo.

Otras disertaciones seleccionadas para esta compilación correspondieron a 

Introducción
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las infecciones de transmisión sexual como la sífilis. La primera es La configu-

ración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, Departamento 

de Córdoba, Colombia, finiquitada en el 2018. Se trata de un estudio cualitativo 

con enfoque fenomenológico en el cual participaron activamente 23 mujeres 

con diagnóstico de sífilis al momento de la entrevista.

Las conclusiones corroboran la fragilidad de la mujer en esta zona del país en 

un rango de edad entre 14 y 19 años, en los estratos 1 o 2, con ocupación de 

amas de casa e ingresos por debajo del Salario Mínimo Legal Vigente (SMLV). 

Sus relatos marcan sentimientos de auto culpa, rechazo de sus parejas, críti-

cas de la familia y de la sociedad en general. También ira y frustración por el 

diagnóstico, destacándose la soledad que esta población de mujeres expre-

sa durante el tratamiento, al identificarse que gran parte de los hombres se 

niegan a brindar apoyo o, en su defecto, existen limitaciones para recibir los 

cuidados oportunos.  

La lectura de la sífilis desde la mirada de la mujer constituye una invitación 

para la reflexión múltiple del fenómeno. Ello, más aún cuando se constató que 

fuera de los efectos biológicos la mayor afectación es emocional, en especial 

al perder la confianza en su pareja, pues, se sufre el abandono y se enfrenta un 

dictamen en medio de señalamientos y críticas de otros miembros de la fami-

lia o comunidad en general. 

El trabajo académico se complementa con la mirada descriptiva analítica de 

otra investigación con un enfoque retrospectivo, Trazos sociodemográficos de 

la sífilis gestacional en Córdoba, donde se revisaron historias clínicas en una 

Institución Prestadora de Servicios (IPS) de Montería durante el periodo 2015 a 

2017. Los resultados confirman el conocimiento construido en torno a este fe-

nómeno, lo que reafirma la facilidad en la transmisibilidad entre la madre y el 
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hijo y la aparente desatención que producen las complicaciones e, incluso, la 

muerte fetal.    

Dentro de los factores asociados a la sífilis gestacional en Córdoba, Colombia, 

se encontró que los grupos etarios entre 14 y 18 años, igual los colectivos entre 

19 y 30 años, son los más susceptibles a infectarse. En el primer caso, el riesgo 

depende de variables socioculturales, inestabilidad de la pareja y descono-

cimiento en las prácticas preventivas. Para el segundo, la conexión se puede 

establecer con mujeres amas de casa y sus parejas promiscuas o con poco 

control en el manejo de preservativos. 

Los autores de Trazos sociodemográficos de la sífilis gestacional en Córdoba 

reiteran la necesidad de continuar intensificando las campañas de preven-

ción a través de estrategias de mayor cobertura como son la distribución de 

los contenidos audiovisuales. De ahí que las acciones de sensibilización a la 

población femenina en edad fértil son la piedra angular del proceso educati-

vo, en particular aquellas que enfatizan en la promoción de prácticas sexuales 

seguras. 

Por otro lado, Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia 

íntima de pareja aborda la temática a partir de reflexionar ante la primacía del 

modelo patriarcal, donde la autoridad depende de los hombres y las mujeres 

son concebidas, entre otros aspectos, como propiedad de estos. En esa reali-

dad, destacan los autores, que las mujeres son susceptibles al abuso y la vio-

lencia como un fenómeno social reproducido en diferentes épocas y culturas.  

Para consolidar la disquisición, los responsables de la exploración emplean 

como fundamento analítico la construcción simbólica del gran Júpiter y sus 

lunas con el ánimo de describir el dominio masculino sobre las mujeres y la 

Introducción



21LA SALUD DE LA MUJER

visión reduccionista y patriarcal que concibe lunas subordinadas, orbitando 

alrededor del gran planeta. Esta simbología del poder masculino y el control de 

las mujeres inspiró la selección de los seudónimos dados a las participantes 

del estudio. De este modo, los nombres representan las lunas del sistema solar 

y, a su vez, mitos de la tradición grecolatina sobre ciertas mujeres que de una 

manera u otra vivieron episodios de violencia y subordinación. 

Los hallazgos ponen en evidencia que la violencia contra las mujeres consti-

tuye un asunto político, social y de salud pública. El caso particular de la vio-

lencia ejercida por la pareja, por mucho tiempo, ha sido considerado un asun-

to privado y, por ende, ocultado. De hecho, este tipo de violencia, a pesar de 

estar presente en la vida cotidiana de las mujeres, tiende a eclipsarse, pues, 

en muchos casos ellas creen que la violencia hace parte de sus vidas porque 

algunas la han experimentado en su grupo familiar desde la infancia y la han 

internalizado, naturalizado e incorporado en su cotidianidad. Tanto es así que 

en las trayectorias de vida de las mujeres entrevistadas se puede evidenciar 

que la violencia intrafamiliar determina un patrón intergeneracional para tole-

rar y perpetuar la intimidación contra el género femenino. 

En ese mismo discurso, se percibe que muchas mujeres reconocen vivir mo-

mentos de oscuridad en medio de las múltiples formas de violencia de pareja 

que experimentan (física, psicológica, económica y sexual). Por eso, una que 

otra vivencia documentada en las narrativas de las participantes se relaciona 

con periodos de penumbra y soledad, en los que las mujeres presentan miedo 

constante hacia el agresor que impiden, muchas veces, tomar la decisión de 

salir del ciclo de maltrato o violencia.

Dejando de lado la violencia y las infecciones sexuales, en el análisis y lectura 

de las enfermedades crónicas como el cáncer se seleccionaron dos textos. El 
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primero, culminado en el 2017, narra la experiencia de la mujer con diagnós-

tico de cáncer de mama. En palabras cortas, es una investigación en la que 

se describen las actitudes y percepciones de calidad de vida de mujeres con 

diagnóstico de cáncer de mama y sus estrategias de afrontamiento. La pobla-

ción con la cual se contó es atendida en una IPS del Departamento de Córdo-

ba en el periodo 2013-2017, equivalente a 16.744 mujeres, y una muestra de 131 

participantes, escogidos mediante el método de muestreo aleatorio simple y 

criterios de inclusión. 

A las participantes se le aplicó una encuesta complementada con la revisión 

de las respectivas fichas clínicas. El diseño metodológico corresponde con un 

diseño descriptivo –analítico que pretendió evaluar la relación causal entre la 

calidad de vida percibida por las mismas pacientes, su actitud y el tratamiento 

de la enfermedad junto a su diagnóstico y evolución. 

Contrario a las realidades de otros contextos, las mujeres con cáncer de mama 

en Córdoba viven mayoritariamente en los estratos 1 y 2, su nivel educativo 

es bajo, pese a que finalizaron la primaria, están desempleadas y subsisten 

económicamente del trabajo propio. En cuanto a estilos de afrontamiento, el 

activo es el elegido en su mayoría por las mujeres, lo que podría contribuir con 

la disminución de niveles de estrés, entre otros factores.  Además, se identificó 

que la mujer con cáncer de mama enfrenta múltiples desafíos en materia de 

condiciones de vida.  Sin embargo, se rescata el valor y la fuerza al dar cara el 

diagnóstico y el proceso evolutivo de la enfermedad. 

La última indagación discute las experiencias de mujeres que han padecido 

cáncer de mama y la funcionalidad familiar. El contexto es Montería, Córdoba, 

Colombia, durante el año 2020, y el objetivo fue establecer el nivel de efec-

tividad de la funcionalidad familiar en mujeres que tuvieron un diagnóstico 

Introducción
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de cáncer de mama bajo los parámetros de una investigación descriptiva - 

transversal cuantitativa. La muestra la constituyeron 30 mujeres registradas en 

la base de datos de una Institución Prestadora de Servicios (IPS), a quienes se 

les aplicó la Escala de Funcionalidad Familiar propuesta por Marie Luisa Frie-

demann. 

Los resultados evidencian un bajo nivel de funcionalidad familiar en las pa-

cientes. Asimismo, ninguna de las participantes percibió un nivel óptimo en su 

familia, lo cual marca un camino hacia la recuperación del entorno familiar 

como un aspecto clave en la restauración de la salud y de la vida. Entre otros 

detalles, sobresale que la familia es un componente activo en la construcción 

de la salud femenina porque de allí se derivan los elementos requeridos en un 

desarrollo integral.

Para cerrar la introducción, es menester invitar a investigadores de diferentes 

áreas del conocimiento a pensar en la salud de la mujer con enfoque social, 

pues, ella es un ser dotado de cualidades, virtudes y capacidades para el cui-

dado de la salud. No obstante, debido a las restricciones, la polémica y lo com-

plejo que podría ser marcar la diferencia al momento de diseñar, implementar 

y evaluar políticas públicas en beneficio de su desarrollo integral, urgen es-

fuerzos con el fin de recuperar su rol y papel en la sociedad. 

De todas formas, los hallazgos investigativos, las lecturas y conversaciones en-

tre colegas de los grupos que presentan esta obra, se constituyen en las ba-

ses para pensar el vínculo mujer y salud alejado del dominio discursivo de un 

lenguaje institucional. La fuente proviene de aquellas palabras que brotan de 

escenarios naturales, donde la mujer se reconoce como parte del proceso de 

salud y aporta a la reconfiguración del binomio salud-enfermedad. 
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FACTORES SOCIALES Y EMBARAZO ADOLESCENTE 
EN UNA POBLACIÓN DESPLAZADA DE MONTERÍA, 

CÓRDOBA, COLOMBIA.

MARA SOFÍA RUÍZ DÍAZ
ELSY CECILIA PUELLO ALCOCER

CONCEPCIÓN ELENA AMADOR AHUMADA

SÍNTESIS INVESTIGATIVA
Las participantes son mujeres adolescentes con edades entre 14 a 17 años 

que viven en un barrio de estrato uno, de la ciudad de Montería, Córdoba con 

sus padres y otros miembros de su familia extensa. Declaran que antes de 

embarazarse estaban cursando la secundaria, pero después tuvieron que 

abandonar sus estudios para dedicarse a las labores del hogar. Manifestaron 

que su primera relación sexual ocurrió entre los 10 y 13 años y no usaron ningún 

método anticonceptivo; de tal manera que, el embarazo no fue planeado ni 

deseado. Perciben que el entorno familiar no es un lugar seguro y agradable 

para ellas, lo que podría convertirse en un motivo o factor de riesgo para 

huir de este. Los factores sociales relacionados con el evento del embarazo 

obedecieron a la disfunción familiar, la edad de la menarca y la baja escolaridad. 

Las participantes sienten que a pesar de haber nacido libres en sus lugares 

de orígenes en la actualidad son esclavas del desplazamiento, la pobreza y 

la desesperanza. Afirman que el embarazo adolescente hace parte de sus 

trayectorias de vida que tiende a repetirse de generación en generación.

Palabras clave: Embarazo adolescente, desplazamiento, factores sociales

CAPÍTULO 1
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INTRODUCCIÓN

En el mundo existen 79,5 millones de personas desplazadas por diversas cau-

sas, entre las que se registran varias crisis como el conflicto de Siria, la inde-

pendencia de Sudán del Sur, las problemáticas en Ucrania, la movilización ma-

siva de venezolanos a otros países latinoamericanos, la situación de la región 

de Sahel en África, los enfrentamientos en Afganistán, Libia, Somalia e Iraq en-

tre otros. En este panorama, se destaca la participación de Turquía y Colom-

bia como los países receptores del mayor número de refugiados en el mundo 

equivalentes a 3,6 millones y 1,8 millones de personas desplazadas respectiva-

mente (1).

Una gran proporción de las personas desplazadas del mundo (80%) se ins-

talan en países caracterizados por inseguridad alimentaria aguda y desnu-

trición, así como también, llegan a territorios que enfrentan a diario riesgos 

climáticos y todo tipo de desastres naturales. Estas condiciones afectan el de-

sarrollo integral de la persona, familias y comunidades en la medida en que 

el nuevo escenario los expone a enfrentarse a problemáticas sociales de toda 

índole que se han visto acrecentadas en la actual pandemia por la Covid-19, 

cuando muchos de estos desplazados tuvieron que entrar en confinamiento y 

transitar por un camino de indigencia, hambre y muerte (2).

En el caso colombiano se adiciona el impacto del conflicto armado presente 

en este territorio desde hace varias décadas, el cual ha aumentado las cifras 

de desplazamiento forzado en comparación con otros países de la región de 

las Américas. Cabe destacar que, la mayoría de los grupos violentados están 

integrados por mujeres y menores de edad procedentes del área rural. Esta 

población que se ve obligada a abandonar sus lugares de orígenes, se insta-

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
Montería, Córdoba, Colombia.
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lan usualmente en las ciudades en algunas zonas periféricas (marginales) de 

riesgo para la salud y la vida de las personas, familias y comunidades que re-

gistran deficiencias habitacionales, servicios públicos limitados y difícil acceso 

a los servicios de salud (3). 

Al respecto, Colombia reporta a corte de 31 de mayo de 2021 un total de 9.146.456 

afectados por el conflicto armado (4); asimismo, en el Departamento de Cór-

doba se registraron 397.360 víctimas en la misma fecha; y, el Boletín de Fichas 

Estadísticas de la Red Nacional de Información señala a Montería como el prin-

cipal receptor de víctimas de la violencia con 101.171 casos registrados (5). 

El desplazamiento forzado genera implicaciones que impactan a las perso-

nas en sus diferentes cursos de vida, pero de manera especial a niños, niñas y 

adolescentes por la condición de fragilidad en la que se encuentran (3). Una 

característica común entre las víctimas migrantes es el desconocimiento de 

sus derechos, así como la percepción y vivencia de situaciones negativas que 

disminuyen sus oportunidades, oscurecen su presente y hacen más incierto su 

futuro.  

Los adolescentes constituyen uno de los colectivos de mayor vulnerabilidad 

durante el desplazamiento al registrarse altas cifras de explotación sexual, 

embarazos a muy temprana edad, Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) y 

abortos (6). El embarazo en las adolescentes en condición de desplazamien-

to, es una situación compleja que además de agobiar a la fémina gestante, 

afecta a todos los integrantes del núcleo familiar, pero la crisis se acentúa en 

la joven embarazada, porque este evento suele presentarse en aquellos mo-

mentos de la vida en los cuales la familia o lo que queda de esta atraviesa una 

situación de inestabilidad y dificultad económica. Adicional a ello, gran parte 
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de las adolescentes no están preparadas para esta nueva etapa de su vida, ni 

para desempeñar el rol de madres y mucho menos para asumir la responsa-

bilidad que implica la crianza de un hijo (7).

La gestación en la etapa de la adolescencia está vinculada a algunos determi-

nantes sociales que trascienden la edad, al involucrarse otros factores como 

la educación, el trabajo, y en especial en aquellos condicionantes de las asi-

metrías de poder que limitan su autonomía y toma de decisiones en diversos 

aspectos de la vida, lo cual ubica a la mujer en una situación de desventaja en 

su círculo familiar y social (8). 

En este orden de ideas, el embarazo en la adolescencia se expresa como una 

condición con un alto potencial de producir efectos negativos en la salud y 

desencadenar problemas sociales, entre ellos: conflictos familiares, abandono 

escolar, interrupción o cambio del proyecto de vida, pobreza a nivel individual 

y familiar (7). Por otra parte, sus consecuencias van más allá del nivel indivi-

dual cuando desestimulan e incluso frenan la productividad y el crecimiento 

económico de las naciones, por cuanto el embarazo en adolescentes se rela-

ciona con las condiciones de vida precarias y una situación socioeconómica 

caracterizada por la pobreza (8), condición que se agudiza cuando se produce 

en mujeres en condición de desplazamiento. 

El Observatorio del Bienestar de la Niñez, advierte que el embarazo en las ado-

lescentes es una condición compleja que “se considera un problema de salud 

pública a causa de los efectos nocivos en la salud y el bienestar de la madre y 

sus hijos, la mayoría relacionados con el riesgo de las adolescentes a muertes 

maternas y a abortos inseguros” (9). En este sentido, el estudio realizado por 

Pavon et al señala que, el embarazo en adolescentes desencadena diversas 

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
Montería, Córdoba, Colombia.
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alteraciones de salud, entre las principales se encuentran anemia, abortos, in-

fecciones urinarias, desproporción o incompatibilidad cefalopélvica y oligohi-

dramnios severos (10) (11), alteraciones que generan una alta probabilidad de 

complicaciones graves para la salud de la diada madre-hijo. 

Este fenómeno es más visible en los países en desarrollo, en tal sentido, el Fon-

do de Población de las Naciones Unidas (UNFPA) señala que ”la tasa mundial 

de embarazo adolescente se estima en 46 nacimientos por cada 1.000 niñas, 

mientras que las tasas de embarazo adolescente (EA) en América Latina y el 

Caribe continúan siendo las segundas más altas del mundo, estimadas en 

66.5 nacimientos por cada 1,000 niñas en edades comprendidas entre 15 y 19 

años, siendo superadas solo por las de África subsahariana” (12).

Con respecto a Colombia, la tasa de fecundidad adolescente muestra una 

curva descendente en los últimos años, aunque vale la pena aclarar que el 

Fondo de Población de las Naciones Unidas (13), informa que esta no ha sido 

consistente en el tiempo por las diferencias regionales y otros aspectos socia-

les, reportándose para el año 1990 una cifra de 70 nacidos por mil mujeres, y 

en las décadas subsiguientes: 1995 (89), 2000 (85), 2005 (90), 2010 (84) y 2015 

(75).

De igual forma, en el Capítulo anexo sobre Primera Infancia, Infancia, Adoles-

cencia y Familia del Plan de Desarrollo Territorial 2020-2023, se señala que el 

Departamento de Córdoba en el 2018 registró 3.784 embarazos adolescentes 

entre 10 y 19 años, ocupando el octavo lugar a nivel nacional con mayor nú-

mero de gestaciones en este curso de vida. Durante el año 2019, se reportaron 

7068 casos, distribuidos mayoritariamente entre los municipios de Montería, 

Tierralta, Cereté, Sahagún y Montelíbano (14). Es de esperarse la agudización 
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de esta problemática en poblaciones en condición de desplazamiento por las 

características de fragilidad en aspectos educativos, económicos, sociales y 

culturales.

Con base en esta panorámica, el Grupo de Investigación Huellas Calidad de 

Vida de la Universidad de Córdoba a través del Programa de Maestría en Sa-

lud Pública dirigió el estudio: Comportamiento del embarazo en adolescentes 

desplazadas del Barrio Villa Melissa (Montería, Colombia), durante el año 2016, 

del cual se derivan los resultados presentados en el presente texto. Se destaca 

que el área de estudio seleccionada se ubica al sur occidente de la capital del 

Departamento de Córdoba, con presencia importante de familias en condición 

de desplazamiento que pertenecen al Programa de Extensión Solidaria Salud 

Familiar, liderado por el Programa de Enfermería del alma mater cordobesa.

El Barrio Villa Melissa (Montería, Colombia) surgió de un proyecto residencial 

impulsado por el Gobierno Nacional para la construcción de casas de interés 

prioritario, entregadas mediante subsidios adjudicados a través del Fondo Na-

cional de Vivienda, Fonvivienda, que destinó un porcentaje específico para be-

neficiar a población desplazada (15), y otras personas en situación de pobreza 

extrema clasificadas en los niveles 1 y 2 del Sistema de Selección de Benefi-

ciarios para Programas Sociales (Sisbén) que permite clasificar a la población 

acorde a sus condiciones de vida e ingresos.

Consecuentemente, la relevancia de esta investigación radica en proporcionar 

datos que permitan identificar los factores presentes en el embarazo de ado-

lescentes desplazadas del barrio Villa Melisa (Montería, Colombia), de forma 

tal que se pueda disponer de elementos auténticos que faciliten una mayor 

comprensión e intervención de esta situación. Asimismo, con la divulgación 

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
Montería, Córdoba, Colombia.
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de los resultados del estudio, se pretende contribuir a visibilizar la problemáti-

ca de las adolescentes desplazadas en la comunidad y en las entidades gu-

bernamentales, contribuyendo a enriquecer la efectividad de los modelos o 

programas de intervención dirigidos a disminuir los embarazos y aumentar 

las posibilidades de desarrollo de las adolescentes en situación de desplaza-

miento.

OBJETIVO

El grupo investigador tuvo como objetivo: analizar la relación entre los factores 

sociales y el embarazo en adolescentes en situación de desplazamiento que 

habitan en el Barrio Villa Melisa de Montería.

BASES TEÓRICAS

Según las estadísticas de la OMS, a corte de 31 de enero de 2020, aproximada-

mente 16 millones de adolescentes entre 15 a 19 años, y alrededor de 1 millón de 

niñas menores de 15 dan a luz anualmente, la mayoría de estos nacimientos 

ocurren en países de ingresos bajos y medianos. La misma fuente indica que, 

a nivel mundial las complicaciones durante el embarazo y el parto son la se-

gunda causa de muerte en las jóvenes entre 15 a19 años (16). 

Dentro de las principales causas de la gestación precoz, se encuentran diver-

sas adversidades acumuladas tales como: pobreza, bajo nivel de escolaridad, 

maduración sexual temprana, inicio prematuro de la actividad sexual, perte-

necer a familias disfuncionales, pérdida del vínculo familiar por migración, fac-

tores socioculturales y educación sexual insuficiente entre otros, incrementán-

dose con ello, la incidencia de partos en adolescentes con el consabido riesgo 

que este genera para la salud de la diada madre e hijo (17). Asimismo, se adi-
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cionan como causas importantes del embarazo precoz la pertenencia a fami-

lias extensas, con estructuras matriarcal y ausencia de la figura paterna (18). 

En este contexto teórico, Molina et (7) al incorporan otras causas tales como 

el hacinamiento, la marginación social y vivir en área rural. En lo relacionado 

con las consecuencias sociales de la gestación y la maternidad prematura en 

adolescentes, la misma fuente expone que dentro de las más significativas se 

encuentran trastornos en la dinámica familiar, deserción escolar, dificultades 

para criar al niño y para insertarse en la vida laboral futura. 

La Tasa Específica de Fecundidad Adolescente en América Latina y el Caribe 

se redujo de 65,6 (2010-2015) a 60,7 (2015-2020), no obstante, continúa sien-

do la segunda más alta del mundo, superada solo por África. En este sentido, 

las adolescentes que pertenecen al primer quintil de ingresos, con bajo nivel 

de escolaridad, que habitan en zonas rurales y hacen parte de comunidades 

indígenas y afrodescendientes de América Latina y el Caribe, se ven más afec-

tadas por esta problemática, representando una relación inversa y negativa 

entre las condiciones socioeconómicas de estos países y la tasa de fecundi-

dad adolescente (19).

De acuerdo con el UNFPA (13), los datos colombianos reflejan tasas de fecundi-

dad adolescente (77,7 por mil), por encima del promedio de los países de Cen-

tro América, Sur América y el Caribe (72,7; 70,2 y 66,8 respectivamente). En 2018, 

se registraron 123.223 nacimientos en adolescentes entre 15 y 19 años, mientras 

que en 2019 esta cifra fue de 117.633, confirmando que, aunque la tendencia es 

decreciente, las cifras continúan siendo alarmantes (20).

Un aspecto de interés en este estudio, es la vulnerabilidad de las niñas y ado-

lescentes rurales, en este sentido, el informe UNFPA señala que en las diversas 

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
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regiones del mundo las niñas del área rural tienen mayores probabilidades 

de quedar embarazadas, si se les compara con su grupo de iguales urbanas; 

coadyuvado por las condiciones de pobreza, déficit en los niveles de escolari-

dad, difícil acceso a información y educación sexual.  De igual forma, las jóve-

nes pertenecientes a minorías étnica o grupos relegados son más proclives a 

estar encinta (21). Asimismo, el informe emitido por Fondo de Poblaciones de 

la Naciones Unidas en el año 2020 resalta que la probabilidad del embarazo 

en adolescente es inversamente proporcional al nivel educativo y al índice de 

riqueza: a mayor educación y mayor capital económico, menor posibilidad de 

gestación (13). 

En Colombia se suman algunos determinantes al evento del embarazo ado-

lescente como es el desplazamiento forzado. La Encuesta Nacional de Demo-

grafía y Salud ENDS 2015 (22), indicó que este fenómeno social incrementa en 

4,4% las posibilidades de la maternidad temprana, igualmente visibiliza que 

el hecho de habitar en zonas afectadas por el conflicto interno se constituye 

en un factor de riesgo que acrecienta (3.8%) esta problemática. Además, la 

situación de vulnerabilidad de las menores colombianas por causa del des-

plazamiento se vincula a mayores niveles de violencia física, sexual y psico-

lógica, ameritándose estrategias integrativas de políticas educativas, salud y 

de protección al menor donde se involucren a las familias, escuelas y todos 

aquellos sectores y actores sociales presentes en la vida cotidiana de las niñas 

y adolescentes (23).

La revisión del tema en Córdoba, es igual de compleja y problémica cuan-

do se informa que este territorio integra los diez departamentos colombianos 

con mayor número de embarazos adolescentes en 2018 (5.5% casos en todo el 

país); de igual manera, durante 2019, se registraron 7.068 casos en municipios 
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como Montería, Sahagún, Tierralta, Cereté y Montelíbano (24). Y según el Plan 

de Desarrollo Municipal de Montería (25), las tasas de fecundidad adolescen-

tes se ubican en 79.37 por 1.000 adolescentes entre 15 y 19 años.

Desde esta perspectiva, el tema de adolescencia cobra especial interés para 

nutrir la conceptualización de la problemática en estudio; sin embargo, de-

finir esta categoría con exactitud no es fácil; en tal sentido la Unicef expone 

que precisar el término adolescencia, es bastante difícil y complejo (26), la 

imprecisión en la definición obedece a que el proceso de maduración física, 

emocional y cognitiva, tiene muchas singularidades, varía y depende de la tra-

yectoria como cada individuo experimenta y vivencia este período de su vida. 

Por otra parte, al referirse a la pubertad como el espacio vital entre la etapa de 

la infancia y la adolescencia no se soluciona la problemática subyacente en 

la definición de este concepto; al encontrarse ante la misma disyuntiva de las 

diferencias y tiempos distintos de maduración para los niños y niñas. En el caso 

del género femenino se calcula el promedio de iniciación de la pubertad entre 

12 y 18 meses antes que los varones; de igual manera, las niñas suelen tener su 

primera menstruación a los 12 años y la primera eyaculación de los niños es 

cerca de los 13 años. Todas estas características constituyen indicadores para 

calcular el comienzo de la pubertad y el inicio de la experimentación de los 

principales cambios vinculados a esta etapa de la vida (26).

Otro de los factores que contribuyen a la imprecisión del concepto adolescen-

cia obedece a la variedad de legislaciones sobre la edad mínima para desa-

rrollar actos propios de las personas adultas como: votar, contraer nupcias, 

consumo de bebidas alcohólicas, entre otros. En Irán, por ejemplo, las niñas 

obtienen su mayoría de edad a los nueve años y los niños a los 15 años; en 

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
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contraste en Estados Unidos se alcanza con los 18 años (femenino y masculi-

no), aunque la licencia de conducir se puede tramitar en muchos Estados de 

este país con 16 años cumplidos, pero tienen la prohibición de comprar bebi-

das alcohólicas antes de los 21 años. Al revisar todos estos elementos se puede 

evidenciar que la mayoría de edad, generalmente no guarda una relación es-

trecha con la edad biológica, mental y legal en la cual las personas están ca-

pacitadas para llevar a cabo determinadas actividades que podrían asociarse 

con la edad adulta o la mayoría de edad (26).

La tercera dificultad que impacta la definición de la adolescencia es que, inde-

pendiente de lo estipulado en las leyes acerca del punto que separa la infancia 

y la adolescencia de la edad adulta, innumerables adolescentes y niños pe-

queños de todo el mundo trabajan, están casados, atienden a familiares, cui-

dan a enfermos o participan en conflictos armados; actividades que corres-

ponden a adultos. No obstante, por diversos motivos (voluntarios o impuestos) 

las realizan, lo cual termina despojándolos y arrebatándoles su infancia y ado-

lescencia (26).

Pese a lo anterior, en el pensamiento clásico se encuentran algunas aproxima-

ciones, en especial la señalada por Varrón: la palabra adolescente viene eti-

mológicamente del participio latino adolescens cuyo significado es “que cre-

ce” y “se desarrolla”. A partir de este concepto se puede inferir la conexión con 

procesos de cambios, transformación y adaptaciones que sufren las personas 

a lo largo de su vida, lo cual de una u otra manera se conecta con la dificultad 

expresada en párrafos anteriores para concertar los significados alrededor de 

esta (27).

Es amplia la lista de autores que desde diferentes disciplinas se han arriesgado 
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a conceptualizar sobre la categoría adolescente como son: Freud (periodo de 

metamorfosis) que desde un enfoque biogenético oscila entre los 12 y 15 años y 

se produce una lucha renovada entre el ello y el yo como consecuencia de los 

cambios biológicos vinculados a la maduración sexual (27). Erickson (etapa de 

crisis) se refiere a la adolescencia como la fase de confusión de roles porque 

se desconoce con certeza el lugar en la sociedad y el gran interrogante a re-

solver es ¿quién soy? (28).

Con base en las conceptualizaciones expuestas, es evidente, que definir la pa-

labra adolescente en la sociedad no es fácil, todo lo contrario, es complejo por 

cuanto no existe un consenso sobre su significado; al respecto,  la OMS precisa 

que “es la etapa de la vida en la cual el individuo adquiere la capacidad re-

productiva, transita los patrones psicológicos de la niñez a la adultez y con-

solida la independencia socioeconómica”; sin embargo, es importante consi-

derar que no se puede hablar de los adolescentes como un grupo homogéneo 

dado que este concepto también está influenciado por la cultura, clase social, 

historia familiar e individualidades de cada ser humano (12).

Como cierre del complejo universo de este concepto, se menciona la Resolu-

ción 3280 de 2018, para quien la adolescencia es una etapa del curso de vida 

que va desde los 12 a los 17 años, en este período, se presentan importantes 

transformaciones a nivel físico, psicosocial, neurocognitivas y sexual, los cuales 

impactan significativamente su presente y su futuro. Algunos de los cambios 

que se producen en este momento vital son universales, tales como físicos, 

neurológicos y ciertas características sexuales, mientras que los procesos psi-

cosociales y la sexualidad no lo son debido a la manera como cada individuo, 

la sociedad y la cultura significan y dan sentido a estas transformaciones in-

herentes al proceso de crecimiento y desarrollo de los adolescentes (29). 

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
Montería, Córdoba, Colombia.



37LA SALUD DE LA MUJER

Para efectos de este trabajo, se hace necesario abordar la conceptualización 

desde el contexto normativo del país. Por tal razón se asume la adolescen-

cia teniendo en cuenta las edades establecidas en la Resolución 320 de 2018, 

como la etapa del curso de vida que va de los 12 a los 17 años, en esta se pre-

sentan transformaciones físicas, psicosociales, neurocognitivas y sexuales, las 

cuales repercuten significativamente en su presente y su futuro. 

Otras categorías de interés en este estudio corresponden a:

Desplazado (a). La Ley 387 de 1997 asumió un concepto de desplazado como 

aquellas personas que se ven forzadas a migrar dentro del territorio y que de-

ben abandonar su residencia, vinculación laboral, ocupación y modos de vida 

para preservar su integridad física, seguridad y libertades personales, porque 

de algún modo se sienten amenazados o vulnerados por: conflicto armado 

interno, violencia en general, violación sistemática de sus derechos humanos, 

disturbios, desastres o cualquier otro evento conexo con estos factores (30).

El desplazamiento no es un fenómeno reciente, sin embargo, aún sigue ocu-

pando lugares priorizados en las agendas mundiales y es foco de atención de 

múltiples agencias internacionales porque es un evento de gran complejidad. 

Durante 2019, alrededor de 11 millones de personas se reportaron como nuevos 

desplazados en todo el mundo y 2.4 millones solicitaron protección por fuera 

de sus países de orígenes, así mismo se informó que 8.6 millones obedecieron 

a desplazamientos internos. Por otra parte, se destaca la vulnerabilidad feme-

nina, porque este grupo constituyó más de la mitad de todos los desplaza-

mientos internos (31).

Embarazo en adolescente. Para esta investigación se define embarazo en la 

adolescencia, como aquel que ocurre en las mujeres entre 12 a 17 años.
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Adolescente desplazada. La adolescente desplazada se asume como aquella 

persona que se encuentra entre los 12 y 17 años de edad, quien ha tenido que 

abandonar su localidad, su entorno familiar, sus labores o actividades habi-

tuales y se caracteriza porque ha sido vulnerada en su integridad humana y 

física por causa del conflicto armado u otras manifestaciones de violencia.

Enfoque de curso de vida. “Es el enfoque que aborda los momentos del conti-

nuo de la vida y reconoce que el desarrollo humano y los resultados en salud 

dependen de la interacción de diferentes factores a lo largo del curso de la 

vida, de experiencias acumulativas y situaciones presentes de cada individuo 

influenciadas por el contexto familiar, social, económico, ambiental y cultu-

ral”(32), de ahí la relevancia de entender que las atenciones oportunas que se 

realizan en cada etapa son inversiones que sin lugar a equívocos repercutirán 

positivamente en las siguientes; en consecuencia los mayores beneficios se 

obtienen de las intervenciones efectuadas en períodos anteriores. Desde el en-

foque epidemiológico, la definición de curso de la vida hace referencia al “es-

tudio a largo plazo de los efectos en la salud o la enfermedad de la exposición 

a riesgos físicos o sociales durante la gestación, la infancia, la adolescencia, 

la juventud y la vida adulta” (32).

Momentos significativos o sucesos vitales. Según los parámetros estableci-

dos en la Ruta de Atención Integral en Salud, los momentos significativos están 

relacionados con las oportunidades de desarrollo que tienen las personas y 

se definen como los eventos que provocan grandes modificaciones que se 

convierten en cambios drásticos del curso de vida. Estos momentos o suce-

sos hacen referencia a aquellos acontecimientos favorables o desfavorables 

que ocasionan cambios definitivos en las personas independiente del curso de 

vida en que se encuentren, en consecuencia, impactan varias de sus trayec-

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
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torias vitales, entre estos se menciona, la gestación, el parto, la muerte de un 

familiar y el desplazamiento forzado entre otros (32).

El impacto y la consecuente transformación que causan los momentos sig-

nificativos en la salud de las personas, puede ser positivo o negativo, lo cual 

va a depender en gran medida del significado que cada individuo le da a la 

experiencia, del período de su vida en que ocurra dicho acontecimiento, del 

entorno social y familiar en el que vive, de sus estrategias de afrontamiento, de 

las redes de apoyo social con las que cuente y de la atención integral en salud 

que reciba (32).

MATERIALES Y MÉTODOS

Investigación descriptiva de enfoque cuantitativo. Esta se propuso relacionar 

el comportamiento del embarazo en adolescentes en condición de desplaza-

miento con sus respectivas variables sociales en un periodo determinado de 

tiempo. Asimismo, se asume dentro de los parámetros de un diseño transver-

sal retrospectivo, al tomar la información de embarazos ocurridos en adoles-

centes el año inmediatamente anterior a la fecha del periodo de muestreo, en 

la medida en que se buscó medir una o más características de la población 

sujeto. 

El área de estudio es el barrio Villa Melisa, ubicado al sur occidente del muni-

cipio de Montería, Córdoba. En este barrio habita población en condición de 

desplazamiento, por ello se convierte en escenario de estudio susceptible de 

esta investigación. 

La población estimada correspondió a 206 adolescentes de la población des-

plazada del barrio Villa Melisa de la ciudad de Montería. Este dato se obtiene 
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del resultado de la encuesta de Diagnóstico Comunitario de Salud Familiar, 

realizado en el año 2015 por el Programa de Enfermería de la Universidad de 

Córdoba (33).

La muestra estuvo conformada por 30 adolescentes gestantes que en el mo-

mento del muestreo habían tenido un embarazo en el año anterior, sin im-

portar el desenlace del mismo (aborto, parto, mortinato, cesárea); se realizó 

un barrido casa a casa en búsqueda de casos de embarazos en adolescen-

tes, quienes además debían tener la condición de desplazadas. Se procedió 

a hacer una fase previa de sensibilización en dicho escenario para indagar la 

aceptación de la realización del trabajo y se cuantificó el número de sujetos de 

estudios potencialmente dispuestos a participar.

El tamaño de la muestra se constituyó con 30 embarazadas o puérperas ado-

lescentes que fueron captadas e identificadas, las cuales aceptaron participar 

de forma voluntaria en el estudio. 

El tipo de muestreo de la investigación fue no probabilístico en el cual el tama-

ño de la muestra no depende de la población, sino del número de sujetos que 

cumplan con los criterios pre definidos por el investigador, en ellas se tuvo en 

cuenta las características de la población elegida seleccionándose las más 

convenientes para el fenómeno especifico a indagar. Los criterios de inclusión 

y exclusión pre definidos fueron:

En cuanto a los criterios de inclusión se asumieron: adolescentes entre 14 a 17 

años en situación de desplazamiento que residan en el barrio Villa Melisa y 

hayan estado embarazadas en el último año; adolescentes desplazadas que 

vivieran en dicha comunidad y decidieran participar en el estudio. 

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
Montería, Córdoba, Colombia.



41LA SALUD DE LA MUJER

Por su parte, los criterios de exclusión obedecieron: adolescentes embaraza-

das nacidas o residentes en el barrio Villa Melisa que no tuvieran la condición 

de desplazadas y madres adolescentes que hayan tenido sus hijos hace más 

de un año.

Las 30 adolescentes seleccionadas cumplieron con los requisitos de inclusión 

y firmaron el consentimiento informado.

Para la recolección de la información se aplicó una encuesta directa, con pre-

guntas cerradas acordes a la naturaleza de las variables. Esta fue aplicada 

por parte de las investigadoras a los sujetos participantes en cuatro semanas 

consecutivas. El instrumento se estructuró en cinco partes: información socio 

demográfica, descripción del núcleo familiar, aspectos relacionados con las 

condiciones laborales, aspectos sociales, capacidades y oportunidades de la 

población en mención y la última aspectos de salud.  

Para evaluar la funcionalidad familiar, se utilizó el APGAR familiar. Este es un 

cuestionario que buscan evidenciar el estado funcional de la familia, el cual 

se basa en la premisa que los miembros de la familia perciben del funciona-

miento de la misma expresando el grado de satisfacción con el cumplimiento 

de sus parámetros básicos: adaptación, participación, ganancia o crecimien-

to, afectos y recursos. Es una escala tipo Likert de gran utilidad para identificar 

funcionalidad familiar, consta de cinco ítems que se califican con un valor de 

2 a 0 puntos, este instrumento tiene consistencia interna y validez evidenciado 

en múltiples investigaciones (34).

Los datos fueron procesados mediante el programa Excel, para el análisis e in-

terpretación se utilizó la estadística descriptiva. Los resultados se presentan en 

el orden de los objetivos planteados a través de cuadros y gráficos.
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La presente investigación tuvo en cuenta y se acogió a las normas existen-

tes en la Resolución 008430 del Ministerio de Salud de Colombia del año 1993 

(35), por la cual se establecen las Normas Científicas, Técnicas y Administrati-

vas para la investigación en salud en Colombia. De acuerdo a esta resolución 

(artículo 11°) este estudio se clasifica “Riesgo mínimo”. En cumplimiento de lo 

reglamentado se invitó a las potenciales sujetos de estudio a participar volun-

tariamente, y firmaron el consentimiento informado. 

Así mismo, se tuvo en cuenta las Sentencia T–474/96. –507 de 2004, C–534 de 

2005 y C–857 de 2008, de la Corte Constitucional que igualó el límite de edad 

(14 años) entre impúber y menor adulto, independiente de sexo; reconociendo 

que legalmente tienen capacidad de dar su propio consentimiento sin la au-

torización de sus representantes; lo anterior implica que las mujeres mayores 

de 14 años que tienen pareja y conviven con ella, solo se requiere su consenti-

miento, en tanto que si las mujeres aún conviven con sus padres, sin importar 

la edad se requiere del consentimiento de los padres y también el asentimien-

to de la adolescente gestante o puérpera (36).

La Secretaria de Salud Municipal y la Unidad de Atención y Reparación de Víc-

timas Montería, fueron informados que esta investigación se realizaría. 

RESULTADOS

El embarazo en la adolescencia es un tema de interés en salud pública y de 

gran preocupación a nivel mundial, por cuanto esta problemática origina con-

secuencias que afectan diferentes dimensiones vitales: individual, familiar y 

social. Muchos son los países que han adoptado políticas encaminadas a dis-

minuir la incidencia de embarazos en niñas y adolescentes, Colombia también 
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ha legislado sobre el tema, sin embargo, las acciones de intervención gene-

radas no han logrado disminuir significativamente estas cifras. La situación se 

complica cuando las gestantes adolescentes se encuentran en condición de 

desplazamiento, lo cual adicional a llevar implícito el riesgo para la salud y la 

vida de la madre y el niño trae consigo problemas de tipo emocional, econó-

mico y familiar. 

Desde la perspectiva del funcionamiento familiar, los resultados obtenidos se 

evidencian en la Tabla 1:

Tabla 1.  Funcionalidad familiar de las embarazadas adolescentes en 
condición de desplazamiento 

Funcionalidad Familiar N° %
Funcional 1 3.3

Disfuncional 29 96.7
Total 30 100

Fuente: Elaboración propia. Interpretación del APGAR

Según la percepción de las adolescentes desplazadas de este estudio, sus fa-

milias son disfuncionales (96,7%) y solo una de ellas (3.3%) fue descrita como 

funcional, enmarcada a partir de la clasificación del APGAR familiar.

El alto porcentaje de disfuncionalidad familiar encontrado en las adolescentes 

gestantes desplazadas, podría estar relacionado con el hecho que el tipo de 

familia predominante es la familia extensa (63.3%); porque cuando en una fa-

milia existen muchos integrantes, con edades, actuaciones, roles, pensamien-

tos y metas diferentes la convivencia puede tornarse conflictiva, obstaculizan-

do el manejo de situaciones y relaciones que afectan la funcionalidad familiar. 
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En este orden de reflexión, otra condición que pudo influenciar las altas esta-

dísticas de disfuncionalidad familiar es que todas las adolescentes embara-

zadas desplazadas viven en inmuebles residenciales clasificados en estrato 1, 

lo cual puede indicar que al interior de la familia existen muchas dificultades 

económicas, privaciones y falta de oportunidades que en consecuencia termi-

nan afectando la funcionalidad familiar.

Existen diversos elementos, momentos, situaciones o condiciones que pue-

den constituirse en factor de riesgo familiar, entre estos se mencionan el ni-

vel socio-económico, ambiente físico de la vivienda, el entorno, ser víctimas 

de violencia o conflicto armado, desplazamiento, desarraigo, estilos de vidas, 

embarazo precoz, número de integrantes de la familia, la trayectoria de los 

miembros como unidad familiar, ambiente psico-afectivo y falta de comuni-

cación asertiva, entre otros. Estos elementos pueden llegar a afectar tanto el 

desarrollo como la convivencia con la propia familia; es posible entonces que, 

algunos o la combinación de todos estos factores sean la razón por la cual la 

mayoría de ellas expresaron que sus familias son disfuncionales.

Algunas de las adolescentes embarazadas con altos niveles de estrés en sus 

familias de origen expresaron que vieron el embarazo como una salida de las 

relaciones familiares conflictivas. Dado lo anterior, se puede deducir que con-

vivir en una familia disfuncional puede inducir a una relación sexual prema-

tura. Una adolescente con baja autoestima, que no recibe afecto, así como 

tampoco atención o cuidados, transita por vivencias y situaciones que pueden 

incidir para que busque consuelo o satisfacción de sus necesidades básicas 

en otra persona ajena a su núcleo familiar, aumentando las probabilidades de 

desencadenar un embarazo precoz que le permita huir de un lugar malsano 

donde abunda la incomprensión, insolvencia económica e incluso la violencia. 

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
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Todo esto tiene relación con lo encontrado, convirtiéndose la disfuncionalidad 

familiar en un factor predisponente para que estas adolescentes hayan salido 

embarazadas precozmente.

Tabla 2.  Tipo de disfuncionalidad 

Tipo de Disfuncionalidad N° %
Leve 5 17.2

Moderada 14 48.3
Severa 10 34.5

Total 29 100

 Fuente: Interpretación del APGAR. 

Con respecto al tipo de disfunción en sus familias, 96.7% de las gestantes em-

barazadas en condición de desplazamiento pertenecen a familias clasificadas 

con disfuncionalidad, de estas el mayor porcentaje corresponde a disfuncio-

nalidad moderada (48.3%), severa (34.5 %) y disfuncionalidad leve (17.2%) (Ta-

bla 2). 

Tabla 3. Tipo de Abuso en las adolescentes desplazadas 

Víctima de abuso Tipo de abuso N° %

Si Sexual 4 80.0
Físico 1 20.0

Ninguno   25 83.3
Total   30  

Fuente primaria: Encuesta de caracterización. 
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Los hallazgos del estudio permiten visibilizar que las adolescentes embaraza-

das desplazadas fueron víctima de algún tipo de abuso (16,7%), de los cuales 

80% correspondió a abuso sexual y 20% a abuso físico. La mayoría de ellas 

(83.3%) refirió no haber padecido ningún tipo de abuso (Tabla 3). De igual ma-

nera, se identificó que las abusadas empezaron su vida sexual en la adoles-

cencia inicial, lo cual es considerado en la jurisprudencia nacional de Colom-

bia como abuso sexual, aun cuando haya sido consentido por la mujer en este 

grupo de edad. 

La relación entre abuso sexual y la condición de embarazo adolescente, pue-

de presentarse como consecuencia directa del abuso o comportarse como 

un detonante de otras circunstancias que pueden conducir a un embarazo 

temprano, entre estas se encuentran baja autoestima, victimización repetida, 

escape de casa de las adolescentes para evitar el abuso, lo que puede llevar 

a las jóvenes a vivir en la calle, realizar labores de trabajo informal o subsistir 

del trabajo sexual.

Tabla 4. Factores que indujeron al embarazo adolescente 

Factores que influyeron para el 
embarazo N° %

Familiar 18 60.0
Económico 7 23.3
Educativo 1 3.3

Abuso 4 13.3
Total 30 100

Fuente primaria: Encuesta de caracterización. 

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
Montería, Córdoba, Colombia.



47LA SALUD DE LA MUJER

Se puede apreciar en los resultados que las adolescentes gestantes o puérpe-

ras reportan el factor familiar como la principal causa que condujo a la pre-

sencia de embarazo (60%), también se hicieron evidentes otras causas como 

el factor económico (23.3%), el abuso (13.3%), y por último el aspecto educativo 

(3.3%) (Tabla 4). 

Otro de los factores que al parecer estimuló al embarazo adolescente es el 

educativo; 6.7% de las adolescentes en la muestra habían terminado bachi-

llerato o estaban en el nivel educativo acorde a su edad antes de embara-

zarse; sin embargo, llama la atención que este factor no fue considerado por 

ellas mismas como un factor determinante, tal vez mediado por la costumbre 

propia del arraigo campesino que traen las adolescentes desplazadas y sus 

familias de no alcanzar altos niveles de formación. 

En tal sentido, gran parte de las adolescentes que quedan embarazadas 

abandonan el colegio y se les dificulta culminar los niveles educativos, aunque 

tengan deseos de terminarlo, dado que su condición económica y de madre 

no les permite continuar su formación, la deserción también puede darse sim-

plemente por falta de motivación para seguir cursando sus estudios. En la in-

vestigación, se vio reflejada esta condición, únicamente tres adolescentes ex-

presaron querer terminar su bachillerato después de su embarazo, y, solo una 

accede a un curso de formación técnica con miras a desarrollar una actividad 

económicamente productiva. 

La salud sexual y reproductiva es la base de la formación de capital humano y 

consecuentemente de capital social, convirtiéndose en el fundamento de las 

generaciones presentes y futuras. Su objetivo es el disfrute de una vida sexual 

y reproductiva plena, satisfactoria, sana, sin riesgos, responsable y feliz (37). 
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Desde esta mirada, es real que esta labor no es de alguien en particular, sino 

de todo el conjunto de actores sociales del cual hacen parte o pertenecen 

las adolescentes, la familia, el colegio, el Estado y las instituciones de salud. 

El desconocimiento, la escasa educación en materia de sexualidad, de dere-

chos sexuales y reproductivos suelen conducir a situaciones de riesgo entre los 

adolescentes convirtiéndose en factores asociado al embarazo adolescente.

Es evidente que 76.7% del grupo adolescente en estudio recibió educación en 

aspectos relacionados con la salud sexual y reproductiva y 23.3% no fueron 

educadas en este tema (Tabla 5); la información que recibieron fue imparti-

da por las Instituciones educativas donde estudiaban. Los resultados de esta 

investigación constataron que las adolescentes embarazadas no recibieron 

educación sexual por parte de sus familiares.

Tabla 5. Educación sexual y reproductiva 

 Educación Sexual Ente Educador N° %

Si recibió

Colegio 23 76.7

Profesional de salud - -
Familiar - -
Amigos - -

No recibió   7 23.3
Total   30 100

Fuente primaria: Encuesta de caracterización.

Lamentablemente llama la atención que dentro del ente educador, los profe-

sionales de salud no tuvieron ningún tipo de representación frente a la función 

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
Montería, Córdoba, Colombia.
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de informar y educar en salud sexual y reproductiva a los adolescentes; no 

obstante, también, queda la incertidumbre si estas jóvenes no accedieron a 

los programas de promoción y mantenimiento de la salud por falta de interés 

o por otras causas desconocidas, dado que en Montería los adolescentes y 

jóvenes cuentan con un espacio para la atención y orientación que los guía en 

esta etapa de sus vidas, como es el centro de salud con Servicios Amigables 

de la Empresa Social del Estado - ESE Vidasinú ubicado al sur de la ciudad. 

Esta institución brinda atención personalizada a toda la población de jóvenes 

de los barrios del sur de Montería y de otros sectores que lo requieran en te-

mas tan sensibles como el embarazo adolescente, el consumo de sustancias 

psicoactivas, en fin, todo lo relacionado con promoción y mantenimiento de la 

salud, y para ello tiene a disposición profesionales calificados como médicos, 

enfermeros, psicólogos y trabajador social. 

Teniendo en cuenta estos hallazgos, se considera importante no solo que en 

las escuelas existan asignaturas relacionadas a la sexualidad, sino que es 

necesario y significativo que este tipo de educación trascienda y vincule a los 

padres de familia en la educación y orientación con sus hijos.  Si los padres 

se relacionaran un poco más con sus hijos y compartieran esos espacios, se 

podría disminuir dicha problemática y, sobre todo, se accedería a mejores 

herramientas preventivas y una mejor comunicación familiar.

Basados en los resultados de esta investigación, es posible considerar que las 

jóvenes adolescentes en condición de desplazamiento, que como se recorda-

rá viven en un ambiente de disfuncionalidad familiar, sienten y presentan una 

carencia de afecto familiar o problemas familiares, los cuales manifestaron 

presentar en sus hogares, condición que pudo contribuir para que las mismas 
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vieran en las caricias y en los besos no solo la sexualidad sino también la sa-

tisfacción de sus necesidades o vacíos afectivos. 

Entre los factores intervinientes en el embarazo en la adolescencia en las jóvenes 

en condición de desplazamiento, se analiza la importancia del conocimiento y 

de haber recibido información sobre salud sexual y reproductiva (Gráfica 1).

Gráfica 1. Factores de importancia en el embarazo adolescente

Fuente. Elaboración propia

Entre los seis posibles factores a identificar, se encontraron valores representa-

tivos en cinco de ellos, lo cual indica que estos ocurren de forma simultánea en 

el diario vivir, en la cotidianidad de las adolescentes de familias en condición 

de desplazamiento.  

Esta confluencia de factores entre las jóvenes adolescentes en la comunidad 

de Villa Melisa, denota el impacto de múltiples condicionantes negativos de 

los que trata el informe de OIM sobre la salud sexual y reproductiva de los des-

plazados en Montería, más aún si se analiza que a pesar de las campañas 

y jornadas realizadas para controlar las tasas de embarazo adolescente en 

Córdoba periodo en el cual ya existían los asentamientos humanos de despla-

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
Montería, Córdoba, Colombia.
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zados en diversas zonas del municipio de Montería, la mayoría de los cuales 

fueron posteriormente reubicados en sus lugares de origen y los restantes se 

conglomeraron en algunos sectores como el caso del Barrio Villa Melisa esce-

nario del presente estudio.

Los hallazgos expresan relaciones estadísticamente significativas entre el fac-

tor familiar (disfunción), el factor fisiológico (edad de la menarca) y el factor 

educativo (baja escolaridad de la adolescente) con la presencia de embara-

zos entre las adolescentes en condición de desplazamiento al obtener valores 

de OR inferiores al valor de p de 0.035. (Tabla 6)

Tabla 6. Resultados de las pruebas de hipótesis y OR: Factores identificados 

Variable OR - [IC]

Factor socioeconómico (pobreza estructural) 0,049   [0,22-1,21]
Factor fisiológico (menarca) 0,032   [0,06-0,98]*
Factor biológico (edad) 0,051    [0,62-1,61]
Factor familiar (disfuncionalidad) 0,031    [0,14-0,76]*
Factor educativo (baja escolaridad) 0,034   [0,16-0,82]*
Factor: presencia o antecedente de abuso 
autoreportado NC

Fuente. Elaboración propia

Convenciones

* Significativo

Valor de p: 0,035

NC: No calculado debido al bajo valor de n

Los factores identificados con influencia en el embarazo adolescente entre las 

familias en condición de desplazamiento o migración forzada demuestran la 
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presencia de una triada de determinantes sociales que están afectando nega-

tivamente las posibilidades de desarrollo social y humano de los adolescentes 

en situación de desplazamiento, lo cual constituye una barrera para superar 

la pobreza extrema como lo establece la  meta de uno de los Objetivos de De-

sarrollo Sostenible de mayor impacto esperado en salud pública. Lo anterior 

condiciona a esta comunidad a mantener unas precarias condiciones de vida 

y conforma un círculo incesante en el cual la pobreza como determinante so-

cial de tipo estructural conduce a embarazos en adolescentes; en donde los EA 

son origen, pero a la vez consecuencia de la pobreza. 

DISCUSIÓN

Los resultados de esta investigación evidencian que un altísimo porcentaje de 

adolescentes embarazadas en condición de desplazamiento, pertenecían a 

familias disfuncionales y extensas, resultados análogos a otros estudios que 

afirman que la disfuncionalidad familiar sumada al tipo de familia extensa, 

constituyen en un factor determinante e importante en el embarazo precoz (17, 

18); así como la exposición a la violencia, la edad del primer embarazo de la 

madre y el tipo de relación sentimental de los padres (38). 

Con relación a la disfuncionalidad, Porras y Garzón advierten que las familias 

de bajos ingresos, o en condición de pobreza están sujetas a un mayor número 

de factores estresores, situación que puede aumentar la probabilidad de dis-

funcionalidad familiar, la misma fuente, señala que las familias disfuncionales, 

son un elemento que afecta la salud y la calidad de vida de la adolescente 

gestante (39). 

El estudio realizado en el barrio Villa Melisa de la ciudad de Montería (Colom-

bia), reafirma y coincide con Angarita de Botero al indicar que el factor familiar 

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
Montería, Córdoba, Colombia.
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juega un papel fundamental en el embarazo precoz en las adolescentes (18), 

los altos niveles de estrés generados por falta de comprensión, discusiones, 

falta de afecto, maltrato físico y dificultades económicas evidenciados en esta 

investigación y en las otras señaladas, pueden proporcionar una mejor com-

prensión y lectura de la situación y ayudar a entender cómo para las adoles-

centes el embarazo llega a ser visto como una salida de relaciones familiares 

conflictivas (7). 

Otro factor que puede ser causa o efecto de la disfuncionalidad familiar y el 

embarazo precoz es la pobreza. En esta investigación todas las adolescentes 

gestantes desplazadas, habitan en un sector donde las viviendas pertenecen 

a estrato 1, estos resultados armonizan con la investigación de De la Rosa, et al, 

quienes señalan que la fecundidad en adolescentes es más alta en mujeres 

que viven en condiciones de vulnerabilidad (8), desde esta perspectiva,  otros 

estudios equivalentes reafirman la relación existente entre embarazo adoles-

cente y pobreza (13,17,21); en este orden de discusión, la gestación en este cur-

so de vida generalmente está relacionada a condiciones de vida precarias y 

a una situación socioeconómica caracterizada por la pobreza, condición que 

indudablemente se agudiza cuando se da en mujeres en condición de despla-

zamiento.

La economía como aspecto influyente en el sustento diario de las familias, 

hace parte del análisis de esta problemática en el país y más aún en la clase 

baja, pobre o vulnerable, porque esta se constituye en un factor de riesgo para 

el embarazo adolescente. La falta de ingresos económicos estimula a las ado-

lescentes a optar por supuestas soluciones a su vida; pensando que una de 

sus alternativas es abandonar su hogar y establecer una relación con su sexo 

opuesto (7,8).
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La información obtenida sobre embarazos no deseados entre las adolescentes 

desplazadas residentes de Villa Melisa difiere con los hallazgos de la ENDS (23) 

realizada en el año 2015, en la cual, 66.4% de los EA en población general fueron 

no planeados; en tanto que la totalidad de los embarazos entre las adoles-

centes desplazadas fueron no planeados/deseados, evidenciándose un com-

portamiento diferente entre la población desplazada y no desplazada, lo cual 

sería un indicativo de la presencia de factores específicos o de multi-factores 

que pueden estar incidiendo en la variabilidad de estas frecuencias. 

En este orden de discusión, el estudio resalta que en ocasiones los jóvenes 

en condición de desplazamiento no tienen la confianza suficiente para dialo-

gar en familia aquellos temas como la sexualidad. Esta situación puede traer 

como consecuencia las gestaciones inesperadas, que unidas a las carencias 

de afecto familiar y a la necesidad de “huir” de los problemas familiares mues-

tran interés hacia lo prohibido. Estos adolescentes se rebelan en contra de lo 

establecido deseando sentirse adultos, por lo que toman decisiones apresura-

das e inconsultas en relación con su sexualidad (40).

CONCLUSIONES

Entre los factores fisiológicos y biológicos de importancia en el embarazo ado-

lescente hallados en las jóvenes en condición de desplazamiento se identifi-

can el inicio de la vida sexual a muy temprana edad al parecer motivado por la 

menarquia precoz, esta apreciación se basa en el hecho que la mayoría de las 

participantes tuvieron su primer sangrado entre los 10 y los 13 años, edades que 

coinciden con el inicio de la actividad sexual; como si el hecho de tener la pri-

mera menstruación fuese un pasaporte para empezar las relaciones sexuales. 

Factores sociales y embarazo adolescente en una población desplazada de 
Montería, Córdoba, Colombia.
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Dentro de los factores familiares encontrados entre las adolescentes emba-

razadas se destaca una marcada disfuncionalidad familiar, falta de relación 

estrecha y de confianza con los padres, carencia de relación, de afecto, comu-

nicación inadecuada con sus progenitores e incluso maltrato.

Otros factores significativos fueron el bajo nivel de escolaridad que condiciona 

a dependencia económica, poco o nulo uso de métodos anticonceptivos, baja 

percepción del riesgo de embarazo, el abuso sexual en algunas, sumado a las 

condiciones de pobreza, predispuso al inicio temprano de las relaciones se-

xuales y a la promiscuidad (número de parejas sexuales entre 3-8), actuando 

como factores predisponentes para la gestación en este periodo de sus vidas. 

Otro elemento revelador que rodeó la aparición de embarazo en adolescentes 

en condición de desplazamiento fue la ausencia o fragilidad de programas 

multipropósito y multisectoriales que garanticen educación dirigida a ado-

lescentes y padres de familia en aspectos relacionados con responsabilidad 

sexual, métodos anticonceptivos, autocuidado de la salud, Influencia e impor-

tancia del afecto y la comunicación familiar en la prevención del embarazo 

adolescente.
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EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA: EFECTO DE 
LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD 

LADYS LUCÍA LÓPEZ-LADEUTH. 
CONCEPCIÓN ELENA AMADOR-AHUMADA. 

ELSY PUELLO-ALCOCER. 

SÍNTESIS INVESTIGATIVA 

Las adolescentes que participaron del estudio residen en zonas urbanas y ru-

rales del municipio de San Antero, Córdoba, refieren edades entre los 15 y 19 

años. Entre los determinantes sociales estructurales se detectaron las condi-

ciones de marginalidad y pobreza, viven en sectores clasificados en estrato 1, 

son amas de casa, en el contexto educativo reseñan deserción escolar, en su 

mayoría son afrodescendientes y mestizas. Las féminas expresan que poseen 

estilos de vida y costumbres vinculadas con su etnia que podrían incrementar 

la probabilidad de embarazos. Las condiciones de vida conformadas por to-

dos estos factores limitan el potencial y el desarrollo integral de las jóvenes de 

esta región del Departamento. 

Palabras Clave: Embarazo adolescente, determinantes sociales de la salud, 

CAPÍTULO 2



64

INTRODUCCIÓN

El desarrollo histórico del embarazo adolescente ha presentado heterogéneas 

expresiones alrededor de las diversas culturas del mundo, en esta misma me-

dida, cada cultura ha realizado abordajes diferentes según sus propias condi-

ciones políticas, históricas y sociales, siguiendo modelos o patrones adoptados 

desde su propia visión o concepción de la adolescencia; incluso en algunas 

culturas ni siquiera existe el concepto de adolescencia (1). 

Se aprecia en este contexto histórico que la familia como grupo primario y eje-

cutores de la función de guardianes de las normas establecidas por la socie-

dad es la encargada de aprobar o desaprobar, de admitir o rechazar ciertas 

conductas como la del embarazo en la adolescencia; al respecto, la historia 

ha evidenciado un vínculo estrecho entre las vivencias reproductivas intrafa-

miliares y la aceptación del embarazo adolescente como normal, esperado, 

ideal deseable (2).

La tabla 7, presenta una síntesis histórica de las principales concepciones so-

bre maternidad construidas en diferentes regiones del mundo:

Embarazo en la adolescencia: Efecto de los determinantes sociales 
de la salud
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Tabla 7. Evolución histórica de la concepción de la maternidad

Localización y/o periodo Concepción de la maternidad

India, (Época de los 
brahmanes)

Procrear se consideraba uno de los principales 
deberes de las personas y se asumía a la mujer 
como máquina para producir hijos desde la 
pubertad

Roma (Lex Julia de 
Maritandis Ordinibus)

Las uniones eran destinadas exclusivamente a la 
procreación, predominaban los matrimonios de 
adultos jóvenes con adolescentes

Civilización egipcia Las adolescentes que presentaban la primera 
menstruación e iniciaban su periodo fértil eran 
dadas a matrimonio con hombres de mayor edad 
para procrear

Francia feudal Configuración familiar a partir de la centralidad 
de la pareja y los hijos; la procreación desde la 
adolescencia es en este periodo habitual y esperada

Edad Media El hombre como figura pública establece los tipos 
de libertades y los límites entre lo natural y lo que 
se asumía como normal en su familia, incluido el 
matrimonio de las hijas adolescentes.

Revolución Industrial Cambio en las ideas que se poseían en  torno  a 
la  maternidad  y el  ser  mujer; establece un 
cambio de prioridades separando a la mujer de la 
obligatoriedad de la procreación 

Modernidad (Fines 
del siglo XIX)

Se propone la  disminución  del  número  de 
hijos, el control de la natalidad, el apoyo a 
la educación de la mujer, las oportunidades 
laborales aumentan; el  embarazo  y 
la maternidad es decisión de cada mujer.

Periodo actual (finales del 
siglo XX y XXI)

El embarazo adolescente como problema de salud 
pública

Fuente elaboración propia, tomado de: Mélich y Duch (2); Palacio (3); Báez y 
Sánchez (4). 
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Como puede observarse en el recuento histórico, la  concepción  en la edad 

propicia para la maternidad ha cambiado a lo largo del tiempo, por ello en la 

época contemporánea se hace visibles una serie de transformaciones que evi-

dencian cambios en los patrones de la influencia social, política y económica, 

estos se han modificado en pro del desarrollo humano y social.  Con el tiem-

po, la  cultura, la sociedad y otros factores han superado el dominio de las 

condiciones biológicas que durante  años  se consideraron de interés para 

promover la procreación de los seres humanos, quedando en la actualidad 

la gestación en la adolescencia como parte del pasado (pero aún presente) 

perteneciente a un  contexto  social,  histórico y como una  parte  de la  cultu-

ra en continuo cambio (5).

El comportamiento de la fecundidad en la adolescencia, no muestra un pro-

ceder consistente entre los países de América Latina y el Caribe; por cuanto si 

bien es cierto que cada nación ha abordado esta problemática con diferentes 

estrategias, en algunos países, como México, República Dominicana y Perú, se 

evidencian logros importantes en términos de descenso de la tasa de fecun-

didad de los embarazos en adolescentes (EA). En otros países a pesar de las 

intervenciones realizadas como el caso de Colombia y Brasil, el descenso de 

las gestaciones en la adolescencia no había logrado consistencia, porque solo 

entre 2005 y 2015 el conteo de esta conserva una trayectoria decreciente (6).

Desde finales de la década de los 90 del siglo XX, el embarazo en la adolescen-

cia representa una gran inquietud para los sectores sociales; es de particular 

interés para el área de la salud, los riesgos asociados y las mayores inciden-

cias de resultados desfavorables para la madre y su hijo. Desde el ámbito psi-

cosocial, también se presentan consecuencias adversas sobre el potencial de 

desarrollo social y humano de la adolescente y sus familiares, en virtud que, en 

Embarazo en la adolescencia: Efecto de los determinantes sociales 
de la salud
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la etapa actual, el embarazo a temprana edad no es esperado o planeado e 

implica múltiples rupturas de los procesos de la mujer con un EA.  Desde estas 

perspectivas de alteración del potencial de desarrollo social y humano de la 

mujer con EA, se encuentran las limitaciones de las instituciones, en las cuales 

existen patrones culturales tradicionales que afectan las posibilidades de ac-

ceso de una adolescente embarazada a la educación e incluso a los progra-

mas de planificación familiar que han sido diseñados para los propios jóvenes 

(8).

La información obtenida sobre los factores socio-educativos que se relacio-

nan con los embarazos adolescentes, visibiliza que las jóvenes que están en 

esta situación tienen dificultades para tomar decisiones planificadas, igual-

mente las adolescentes con deficiencias en la confianza de sí mismas y en su 

autodeterminación, en sus familias no han contado con un ambiente propicio 

para el desarrollo de la convicción personal que les permita ejercer control so-

bre los eventos ocurridos o por acontecer, para interiorizar y decidir que están 

en capacidad de elegir o modificar las situaciones que les suceden para satis-

facer sus expectativas y necesidades. Es decir, que les falta el convencimiento 

que pueden ejercer control sobre las situaciones acontecidas; estos hallazgos 

plantean a los padres y a los educadores el reto de generar contextos de so-

cialización que favorezcan el desarrollo de la autoconfianza y la autodetermi-

nación (9).

En consecuencia, se propone que, la educación sexual que se ofrece en las 

familias debe examinarse y replantearse desde el análisis de los saberes que 

se promueven en los hijos e hijas, como guías para defender su igualdad y el 

respeto a sí mismo, el segundo análisis es sobre la importancia de aportar a 

los padres elementos que contribuyan o faciliten un acompañamiento exitoso 
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durante el proceso de toma de decisiones sexuales y reproductivas (10).

Otro aspecto de interés social e histórico es que desde el ámbito de la cultura 

y en el marco de las sociedades patriarcales y mucho más en las sociedades 

matriarcales se espera que sean las madres quienes socialicen con sus hijos 

e hijas el tema de la sexualidad, por ende, el padre no se involucra, dejando 

sola a la madre en la función de “educadora”, rol para el cual posiblemente no 

tenga una adecuada formación o preparación (11). En dicha visión se entiende 

la inequidad de género que ocurre cuando la culpabilidad de un EA se extiende 

a la familia, especialmente a la madre de quien se espera que deba cuidar no 

solo los comportamientos y actos de las adolescentes, sino que la actuación 

de su hija no resulte en un embarazo precoz (12).

La gestación a temprana edad es entendido como una anomalía en el ciclo 

vital, así es considerado en el discurso médico y psicológico; desde la sociolo-

gía y humanidades, también se valora como una irregularidad para el grupo 

familiar en el que se desenvuelve la adolescente; de manera que en la actua-

lidad, en los albores del siglo XXI, se espera que la maternidad se realice en las 

condiciones que se consideran adecuadas como son la edad adulta, con bue-

nos antecedentes genéticos, de crianza y adecuadas condiciones económi-

cas para el normal crecimiento y desarrollo de los hijos, subyaciendo en esta 

representación la universalización del complejo de familia nuclear. Desde esta 

nueva postura y como problema homogéneo, el embarazo a temprana edad 

o embarazo adolescente, es considerado como una patología del ciclo vital 

(13, 14).

El embarazo en la adolescencia se concibe como: «el que sucede entre los dos 

años de su edad ginecológica, concibiéndose éste el que transcurre desde su 

Embarazo en la adolescencia: Efecto de los determinantes sociales 
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menarquia y/o cuando la joven todavía depende del sustento de su familia”.  

Esta definición, separa el EA de la condición de edad de la mujer y lo relaciona 

con la proximidad de la menarquia o primera menstruación (15).

También existe otra acepción de embarazo adolescente, orientado por la edad 

de la madre gestante, bajo esta definición el EA, es aquel que se produce entre 

los 10-19 años, independientemente de la edad ginecológica, pero en cual-

quiera de las dos acepciones de EA, se entiende que esta situación constituye 

una crisis que se superpone a la crisis normal de la adolescencia; esto es la 

gestación e la adolescencia es una nueva crisis no normativa o accidental 

del desarrollo, por lo que autores ya citados como Fernández y Escalona, han 

definido que el EA es un condición patológica del ciclo vital, es decir, es una si-

tuación que no debería darse y que de hecho puede trastornar los desarrollos 

esperados en esta etapa (16). 

El EA, es un hecho inesperado, del que derivan profundos cambios somáticos 

y psicosociales, con alto riesgo de incremento de la emotividad y acentuación 

de conflictos no resueltos anteriormente; esta condición se superpone o adi-

ciona a la crisis de la adolescencia, por lo que una adolescente embarazada 

siempre se comportará como corresponde al momento de la vida que está 

transitando, debido a que la condición o estado de embarazo no la hará ma-

durar a etapas posteriores del desarrollo esperado; por ello, se considera que 

el EA es una crisis nueva y diferente que se sobrepone a la crisis de la adoles-

cencia (17).

Desde esta percepción del EA, éste fenómeno social ha sido también llamado 

“Síndrome del fracaso”, y es considerado como la puerta de entrada al ciclo de 

la pobreza (18). En conexión con los párrafos anteriores, se asegura como un 
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“hecho contundente” que el embarazo a temprana edad es una patología del 

ciclo vital que tiene efectos o secuelas que impactan a quienes lo viven y a sus 

familias, en efecto, las adolescentes deben abordar una responsabilidad y un 

rol difícil de asumir, para lo cual no estaban preparados, además de todos los 

riesgo que se traducen en forma de problemas de salud para la mujer.

En cuanto a los aspectos educacionales, se ha descrito también que los bajos 

niveles educativos agudizan este fenómeno, problemática que se evidencia 

en los sectores populares, marginales y de ubicación remotas en los cuales 

se ha intentado “normalizar” el EA, pues les resulta difícil asumir una posición 

crítica o de contrariedad ante esta situación, tal vez debido a que entre abue-

las, madres, tías, hermanas y primas es una condición que ya se ha dado y 

ha sido aceptada (19). La estadística ha demostrado que el mayor porcentaje 

de madres adolescentes se sitúa en niveles de educación bajos (55% no tiene 

ningún nivel de educación; 46% apenas tiene primaria) como producto de la 

deserción escolar secundaria a la gestación a edad temprana (20).

El embarazo no planeado en una adolescente puede provocar serios trastor-

nos biológicos, sobre todo si la mujer gestante tiene edad inferior a 15 años. 

Además de las afectaciones a su salud también puede repercutir sobre su 

esfera social, atrayendo una cascada de situaciones negativas; en efecto, el 

embarazo en la adolescencia interrumpe el proyecto educativo, la mujer o su 

pareja generalmente joven deben ingresar prematuramente al mundo laboral 

obteniendo trabajos, que habitualmente son mal remunerados; además, los 

temores y vergüenza ante la censura social, que experimenta la adolescente y 

su familia desencadenan matrimonios apresurados o forzados  donde usual-

mente la relación de pareja puede ser inestable y  de corta duración trayendo 

repercusiones sociales, económicas y personales sobre los hijos (15). 

Embarazo en la adolescencia: Efecto de los determinantes sociales 
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El embarazo en adolescentes se ha estudiado desde múltiples perspectivas, 

pero en esta investigación, su finalidad es comprender este fenómeno desde 

el Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) lo que implica reco-

nocer las condiciones presentes en las tipologías de este modelo y sus marcos 

contextuales los cuales se articulan con las normas sociales e institucionales. 

En los fundamentos de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), se estima 

que a nivel mundial una de cada diez adolescentes, se convierte en madre y en 

este mismo grupo 82,5% de embarazos terminan en abortos (21). 

Para mejorar la comprensión de la magnitud de la influencia de los determi-

nantes sociales en la salud o en el embarazo precoz de las adolescentes, es 

necesario ubicarse desde la mirada que en el año 2008 efectuó la Comisión 

de la OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud, cuando afirmó que la 

mala salud de los pobres y las grandes desigualdades sanitarias están indu-

cidas por una distribución desigual de poder, ingresos, bienes y servicios en 

los diferentes países; lo cual genera injusticias que afectan visiblemente las 

condiciones de vida de la población, en aspectos tales como acceso a salud, 

educación, vivienda, comunidades, ciudades, trabajo, forma de vinculación a 

la economía, disfrute de tiempo libre y la posibilidad de tener una vida prós-

pera (22). 

De igual forma exponen que esa inequitativa distribución perjudicial para la 

salud no es un fenómeno natural o al azar, los determinantes estructurales y 

las condiciones de vida en su conjunto, sin lugar a equívocos se constituyen 

en determinantes sociales de la salud (22). El mismo texto señala que los de-

terminantes sociales en los que se desarrollan las personas, son tan decisivos 

que aumentan, reducen o evitan inequidades sanitarias y comportamientos 

(positivos o negativos) para la salud. En tal sentido, los Determinantes Sociales 
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(DS), encarnan algunos de los influjos más poderosos en la salud del mundo 

moderno y como quiera que los adolescentes se encuentren inmersos en este, 

también están expuestos a factores de riesgo que influyen o determinan el 

embarazo precoz en esta etapa de sus vidas (23). 

Para entender la influencia que tienen los DS en los embarazos a temprana 

edad, es necesario evocar que la OMS señaló que los determinantes sociales 

comprenden todas aquellas condiciones en las cuales nacen, crecen, viven, 

trabajan y envejecen las personas (22) incluido el sistema de salud (24). El uso 

del término DS engloba en forma resumida los determinantes sociales, econó-

micos, políticos, culturales y medioambientales de la salud (22). Al referirse a 

las condiciones o circunstancias en las que se desarrollan las personas, estas 

surgen como resultado de la distribución del dinero, el poder, de los recursos 

a nivel mundial, nacional, local y de las políticas adoptadas en cada país (25). 

La afirmación que los Determinantes Sociales de Salud (DSS)  explican la ma-

yoría de las inequidades sanitarias, hace referencia a las injustas y evitables 

diferencias en la situación salud de los diversos países del mundo, es decir que 

las desproporciones en las condiciones de vida y trabajo en que se desarro-

llan las personas, crean grandes desigualdades sanitarias, en este sentido, es 

relevante identificar “los elementos de la estructura social que condicionan la 

posición de las personas en la sociedad, y que afectan de manera directa la 

distribución de los problemas o los factores protectores de la salud” (24) 

En el Modelo de los DSS, se grafican de forma jerárquica una serie de situacio-

nes en las cuales las personas y sus conductas son el eje central de la estruc-

tura, entendiéndose que tanto personas como conductas reciben influencia 

de su contexto inmediato y de las redes sociales; en consecuencia, aspectos 

Embarazo en la adolescencia: Efecto de los determinantes sociales 
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como la estratificación socioeconómica en la que viven, hacen parte de los 

determinantes estructurales, los cuales según su enfoque, direccionalidad y 

acceso real o efectivo pueden representar oportunidades positivas o negati-

vas para la salud (26).

Los DSS son de dos tipos: los estructurales que hacen relación a los mecanis-

mos de producción primarios como las divisiones sociales, políticas macro-

económicas, las políticas públicas (acceso efectivo a la educación y salud) y 

las políticas sociales entre otras. Los determinantes intermedios son conside-

rados como moduladores y no como los causantes primarios de inequidades, 

así son definidos como las circunstancias materiales de vida, los factores bio-

lógicos, psicosociales y el sistema de salud (27). 

En este orden de ideas, esta publicación hace parte del trabajo de grado de 

Maestría en Salud Pública que tuvo como objetivo identificar los determinantes 

sociales de la salud que inciden en la presencia del embarazo de las adoles-

centes en el municipio de San Antero, correspondiente a la zona costanera de 

Córdoba (Colombia), clasificado por el Observatorio de Bienestar de la Niñez 

como uno de los municipios colombianos con mayor predominio de madres 

entre los 15 y 19 años. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de tipo analítico que por el abordaje de los determinantes sociales se 

hizo necesario realizar un análisis comparativo con estadísticas de contextos 

diferentes, lo cual permitió evidenciar la influencia de una variable como DSS 

en los casos en que las distribuciones porcentuales superan la media porcen-

tual de los datos comparados (28).
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Al existir divergencia en el número de adolescentes en el municipio, entre la 

base de datos Sistema de Matrículas Estudiantil (SIMAT) y la base de datos del 

régimen subsidiado del municipio de San Antero (Córdoba), se opta por elegir 

como valores de referencia para el cálculo de la muestra una población de 

3.953 adolescentes del SIMAT (29, 30).

El tamaño de la muestra se calculó utilizando el aplicativo de la Unidad de 

Epidemiología Clínica y Bioestadística del Complexo Hospitalario Universitario 

A. Coruña, desde una población de 3.953 con un nivel de confianza de 95%, 

precisión 3%, proporción 5% y con porcentaje de pérdidas probables de 15%, se 

estimó que el tamaño de la muestra así calculada para el municipio fue de 227 

adolescentes.

La muestra se captó en la zona urbana y rural (corregimientos y veredas) del 

municipio. Esta se obtuvo a través de un barrido exhaustivo casa a casa y en 

las entidades de cultura, salud y educación; asimismo en el proceso de reco-

lección de la muestra, se cerró el muestreo al entrevistar a la totalidad de las 

jóvenes adolescentes gestantes/madres en 155 jóvenes en zonas urbanas y 

rurales; dato que al ser medido con el total de la población equivale al 68.28% 

de las adolescentes registradas en el SIMAT que en ese momento estaban em-

barazadas o eran madres en los últimos 12 meses.

Debido al condicionante requerido (ser adolescente gestante o madre), el 

muestreo fue no probabilístico e intencional y el tipo de selección fue en bola 

de nieve, lo referido a un caso lleva a la localización de otro en la misma zona 

geográfica, se hizo igual en cada barrio, comuna, vereda y corregimientos. 

Además, se utilizó como base, la búsqueda de adolescentes gestantes y ma-

dres que se dirigían en las EPS-s, laboratorios clínicos, entidades de salud y 
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redes de apoyo a la mujer del municipio, en los cuales igualmente se utilizó el 

muestreo en bola de nieve, considerando que las adolescentes madres por 

diversos motivos se conocían entre sí; otras de las gestantes fueron identifi-

cadas a simple vista entre las mujeres asistentes a la ESE CAMU. De tal forma 

que en el estudio participó el 100% de las mujeres mayores de 10 años y hasta 

los 19 años que estuvo o hubiese estado en embarazo en los últimos 12 meses, 

independiente del estado final de la gestación. 

Para la recolección de la información, se aplicó una encuesta estructurada 

diligenciada mediante entrevista directa, para corroborar la información a tra-

vés de la población n y determinar la probabilidad de ocurrencia de los condi-

cionantes con relación a las categorías a evaluar; como apoyo para el proceso 

de las entrevistas se contó con la participación de tres personas debidamente 

capacitadas para ello.

La estructura de la encuesta se dividió en tres partes específicas: la primera 

hace referencia a las características sociodemográficas, la segunda a los de-

terminantes sociales de la salud estructurales y la tercera a los intermedios. La 

encuesta diseñada y avalada en cuanto a contenidos por parte de la directora 

y asesora metodológica, fue validada por un panel de expertos conformado 

por cinco profesionales del área de la salud en aspectos investigativos, do-

centes y asistenciales del trabajo con madres adolescentes y con adolescen-

tes embarazadas. En esta evaluación se reorganizaron algunas preguntas y se 

cambiaron palabras para que fuesen más claras, comprensibles y pertinentes.

Posteriormente, se sometió el instrumento a la prueba piloto que permitió la 

validez de contenido, esto es si los sujetos de estudio potenciales comprendían 

las preguntas. Esta tuvo lugar para su realización en otro municipio cercano; se 
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aplicó a 11 jóvenes gestantes y madres adolescentes entre 10 a 19 años, quienes 

no tenían la posibilidad de ser sujetos informantes o participantes del estudio, 

para así evitar que existiera la presencia de sesgos de información mediados 

por el conocimiento del instrumento por parte de la población sujeto. Se de-

rivaron modificaciones después de su aplicabilidad en la prueba piloto con-

sistentes en la necesidad de incluir algunas alternativas de respuesta, dando 

paso a su aplicabilidad, con el fin de encuestar a las adolescentes sujeto del 

presente estudio.  

Luego de completar el proceso de validación de la encuesta, se procedió a la 

fase de muestreo activo en el municipio, en el cual la investigadora estuvo en 

el entorno cotidiano de las adolescentes madres/gestantes. Para la obtención 

de los resultados se procedió a minimizar los diferentes tipos de sesgo (31):

•	 Sesgo de selección: se comprobó, al aplicar la encuesta, verificando 

edad biológica, estado de gestación y si era madre adolescente, ello 

considerando que en los primeros meses no se observa abdomen grávi-

do y en algunos casos, las niñas por la anatomía de su cuerpo represen-

tan menos o más años o caso contrario de madres adolescentes que no 

parecen serlo.   

•	 Sesgo de información: se explicó la importancia de no alterar la informa-

ción constatada en la encuesta por parte de la población en estudio, con 

el fin que los resultados fueran verídicos y precisos. Así mismo la prueba 

piloto permitió aclarar las preguntas de manera correcta como también 

que las respuestas fuesen congruentes con lo esperado.  

•	 Sesgo de confusión: se trabajó detalladamente en concretar los ítems 

formulados en el equipo de entrevistadores, para que se precisara de 

forma clara y legible el panorama de las características sociodemográ-
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ficas y determinantes sociales de la salud durante la selección de la res-

puesta.

La tabulación de la información se realizó en el programa estadístico EPI INFO. 

La información agrupada se recategorizó para dar mayor congruencia con las 

tipologías enmarcadas en el Modelo de los determinantes sociales de la salud 

estructurales e intermedios de manera tal que los resultados expresasen la 

definición, distribución y análisis del comportamiento de los determinantes so-

ciales de la salud. La construcción estadística de las categorías de los determi-

nantes sociales, se basó en la literatura revisada incluyendo en cada categoría 

el condicionante pertinente al caso (32).

Para tal efecto, se utilizó la comparación sistemática de las tasas de una ca-

tegoría de madre/gestante adolescente con la misma información obtenida 

en otras regiones con diferentes niveles de desarrollo social y económico. Se 

requirió la búsqueda de datos estadísticos de al menos dos latitudes diferen-

tes en relación con los mismos determinantes sociales en estudio, con el fin de 

realizar las comparaciones que permitieran evidenciar el posible origen a la 

medición de la influencia del determinante, utilizando medidas epidemiológi-

cas.

Para analizar el efecto de los determinantes sociales de la salud estructurales 

e intermedios presentes en los casos de embarazo en adolescentes, se utilizó 

como mecanismo las comparaciones, tomando como referencia la distribu-

ción estadística de ciertas variables entre poblaciones que comparten la pre-

sencia del evento pero que se encuentran en diferentes contextos económicos, 

políticos y sociales. En esta medida se consideraron como referentes estadís-

ticos válidos, las cifras nacionales y regionales de las variables seleccionadas 
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en jóvenes adolescentes embarazas en dichos contextos. Se precisó que existe 

una influencia de una categoría asociada a un determinante social cuando se 

presentaron dos o más desviaciones estándar en relación con las estadísticas 

de las zonas comparadas.  

La distribución estadística fue posteriormente contrastada con el modelo de 

la Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud, aplicando las medidas 

estadísticas de razón de riesgo (OR) a los embarazos en las adolescentes. 

Para dar validez a los aspectos ético legal se acogió la Resolución 8430 del 4 

de octubre de 1993, en la que se reglamentan los requisitos científicos, técnicos 

y administrativos para la aplicación de investigaciones destinadas a los avan-

ces científicos en el campo de las ciencias de la salud en el territorio colombia-

no, que en su artículo once determina en su contenido que las investigaciones 

se clasifican en tres categorías. El presente estudio se ubicó en la primera ca-

tegoría (sin riesgo ético) dado que no se realiza ninguna intervención o mo-

dificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o 

sociales de los individuos que participaron en el estudio (33).

Por ser una investigación que requirió del trabajo de campo en comunidad, el 

diseño incluyó la confidencialidad y se realizó la entrevista para diligenciar la 

encuesta en un área personal elegida por cada participante, el escenario se-

leccionado posibilitó la protección, privacidad y la tranquilidad de las entrevis-

tadas, de manera que la información garantizara la validez de los resultados, 

previo consentimiento informado por parte de las jóvenes participantes o sus 

representantes.

El cumplimiento de la norma exige que en la realización de investigación en 

menores de edad debía obtenerse, además del consentimiento informado de 
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quienes ejerzan la patria potestad o la representación legal del menor, el asen-

timiento individual para participar cuando los sujetos del estudio son  6 o más 

años menores que el conyugue. La misma norma en su artículo 22, establece 

la necesidad de informar a las autoridades locales sobre el desarrollo del pro-

ceso investigativo por ello se informó a la Alcaldía Municipal y a la Secretaría 

de Salud, sobre los aspectos del proyecto para lograr su consentimiento in-

formado, igualmente a las posibles instituciones participante para obtener su 

asentimiento. A los potenciales participantes (personas o instituciones) se les 

informó que, por ser una investigación sin beneficio terapéutico en adolescen-

tes embarazadas y gestantes, el objetivo se limitaba a lograr un conocimiento 

amplio bajo la descripción de los determinantes sociales de la salud que influ-

yeron o generaron la situación, lo cual no representa un riesgo para la mujer, el 

embrión o el feto o su hijo nacido.

Así mismo, ante la necesidad de aplicar la encuesta durante el periodo de 

puerperio, se aseguró que el tiempo de duración de esta no interfiriera con la 

salud de la madre ni con el cuidado al recién nacido, previendo que no existie-

se riesgo para el lactante ni para la madre durante la recolección de la infor-

mación.  

En lo relativo al asentimiento, se tuvo en consideración las diferencias existen-

tes sobre la aplicación de la norma en cuanto a la edad de consentir, depen-

diendo del estado civil y grado de dependencia de la siguiente manera: en 

diferentes sentencias de la Corte Constitucional, así como en el Código Civil 

colombiano en su artículo 34, se hace una distinción en el rango de edad para 

niños y niñas en las categorías de impúber y menor adulto, (niñas hasta los 12 

años cumplidos se consideraban en la categoría de impúber y las niñas hasta 

los 14 años cumplidos se consideran adulto menor. Mientras que las Sentencia 
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T–474/96. –507 de 2004, C–534 de 2005 y C–857 de 2008, de la Corte Consti-

tucional igualaron el límite de edad entre impúber y menor adulto, indepen-

diente del sexo a los 14 años de edad, reconociendo que legalmente tienen 

capacidad de recibir autorización por sus representantes. Lo anterior implicó 

una variedad de formas de acceder al asentimiento informado, es así como 

en mujeres mayores de 14 años que tienen pareja y conviven con ella, solo se 

necesitó su propio asentimiento, en tanto que para quienes convivían con sus 

padres, se requirió del consentimiento de estos y del asentimiento de la ado-

lescente (34).

RESULTADOS Y ANÁLISIS

Caracterización sociodemográfica. Las 155 participantes del estudio confor-

man el 68% del total de las adolescentes madres/embarazadas del municipio 

de San Antero reportadas por el SIMAT, condición que indica que los embara-

zos adolescentes son una problemática significativa, de amplia generalización 

Entre las adolescentes que son madres o están gestando, un alto porcentaje 

(77%) comparten la experiencia de convivir con sus familias, 15% con su pareja 

y 8% con los familiares de su pareja; en lo relativo al lugar de procedencia, 66% 

procede de la zona rural y 33% de la zona urbana; las viviendas se encuentran 

en mal estado (91.35%). En cuanto a la identidad racial 52% de las madres/ges-

tantes adolescentes son afrocolombianas, 42% mestizas y 3% indígenas.

De acuerdo con los datos analizados se pudo determinar una relación de ra-

zón 1:1 entre las etnias afrocolombianas y mestizas, demostrando que la etnia 

(o raza como se le conoce) no actúa en apariencia como un determinante de 

tipo estructural en el embarazo durante la adolescencia, pues equivale a la 

misma distribución de las etnias en el municipio de San Antero (Córdoba, Co-
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lombia), lo cual corresponde a una distribución proporcional de las etnias en el 

municipio; siendo descartada la identidad racial como posible determinante 

social del evento analizado. 

Tabla 8 Características sociodemográficas de las adolescentes embaraza-
das en San Antero, Córdoba 

Categorías de análisis (n=155) N° %

Convivencia

Convive con la pareja 23 15

Vive con la familia 119 77

Vive con la familia de la 
pareja 13 8

Residencia
Zona urbana 102 66

Zona rural 52 33

Estado de la vivienda Mal estado 142 91,35

Adecuada 13 8,5

Pertenencia étnica
Afrodescendiente 81 52

Mestiza 71 46

Indígena 3 2

Nivel educativo 

Retrasado para la edad 74 48

Deserción escolar 24 15

Apropiado a la edad 57 37

Principal forma de acceso 
a la educación sexual

Colegio 30 19

Familia 89 54

Profesionales de salud 8 5

Ninguna 28 18

Número de gestaciones 
en los años de 
adolescencia

Una gestación 121 78

Dos gestaciones 31 20

Tres gestaciones 2 3

Régimen de afiliación en 
salud

Subsidiado 144 93

Contributivo 5 3

No afiliado 3 2

Fuente primaria: Información de la encuesta
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El nivel educativo fue valorado de acuerdo a la correspondencia según la edad 

de la adolescente madre/gestante, se encontró como información de interés 

para el análisis de los determinantes sociales de la salud que 48% de la pobla-

ción sujeto presentó retraso en el nivel de escolaridad esperado para la edad 

y 15% deserción escolar definitiva. En tal sentido, para efectos del análisis del 

determinante estructural se entiende que el embarazo a temprana edad es un 

condicionante que incide de forma negativa sobre la escolaridad; más no que 

la escolaridad influye sobre los embarazos adolescentes estableciéndose así 

la presencia de una relación categórica negativa entre el nivel de escolaridad 

y el antecedente de embarazo adolescente. 

En lo relativo a la principal forma de acceso a la educación sexual (54%), afir-

ma haberla recibido en la familia, 19% señala que fue impartida en el colegio 

por parte de los profesores y solo 8% en talleres realizados por los profesionales 

del sector salud; es pertinente destacar que 18% manifiesta no haber recibido 

ninguna educación sobre salud sexual y reproductiva. 

Entre los determinantes estructurales, se entiende que los aspectos sociocul-

turales aparentan tener influencia como determinante en la aparición o per-

sistencia de algunos eventos de salud; debido al eje temático se consideró 

relevante determinar los aspectos socioculturales relacionados con la sexuali-

dad humana. En cuanto a los aspectos educacionales del orden sociocultural 

se aprecia una baja culturización o concienciación sobre las necesidades de 

educación sexual, considerando que 147 de las 155 participantes del estudio 

(95%) no acuden a los talleres educativos sobre salud sexual y reproductiva 

que se ofrece a la población adolescente en el municipio, por lo cual se puede 

pensar que existe una una conceptualización de ser “innecesarios”, eviden-

ciando la indiferencia y el poco valor que los jóvenes otorgan a este tipo de 

capacitación.

Embarazo en la adolescencia: Efecto de los determinantes sociales 
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En particular se entrevistó a las adolescentes madres/gestantes sobre sus co-

nocimientos en planificación familiar, se encontró que, la mayoría sabe sobre 

la existencia de los métodos de planificación (77%) y reportan haber recibido 

educación para Salud Sexual y Reproductiva en los colegios y escuelas, esta 

información al parecer no se interiorizó de forma significativa, por cuanto a 

pesar de señalar que recibieron informacion al respecto, la misma no fue, ni ha 

sido suficiente o de utilidad practica para prevenir los embarazos; condición 

que evidencia posibles fallas en la estructura  o en el enfoque de la informa-

ción que se está brindando; sobre todo si se considera la trascendencia y el 

impacto que tiene el embarzo precoz tanto para los adolescentes como para 

sus familias. 

En consecuencia con los hallazgos señalados, la educacion brindada en los 

ambientes escolares debería ser potestad de profesionales de la salud; en vir-

tud que el enfásis, el enfoque y la profundidad del conocimiento específico que 

se espera de dichas catedras en la escuela debe ser brindado por profesio-

nales cualificados en el área, de modo que el proceso educativo ofertado sea 

claro, oportuno y concreto; con la firme intencionalidad que se constiya en una 

herramienta fundamental para el ejercicio responsable de la sexualidad y de 

la vida reproductiva, además de crear conciencia de las consecuencias que el 

EA  genera a nivel personal y familiar.

Se logró identificar entre los condicionantes sociodemográficos que aspectos 

del orden sociocultural relacionados con los estilos de vida y costumbres alte-

ran el acceso real a la educación relacionada con salud sexual y reproductiva, 

los cuales se han considerado como determinantes intermedios o de riesgo 

para la presencia de embarazos en adolescentes sea por desconocimiento, 

por falta de interés de las adolescentes o por falta de claridad en la informa-

ción.
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Entre los determinantes intermedios de la salud, concernientes a  los estilos 

de vida; fue importante identificar si las adolescentes estaban en condición 

de marginación social, acciones fuera de la ley, si fueron embarazadas como 

victimas en caso de acceso carnal violento o turismo sexual; al respecto solo 

se encontró información de interés en cuanto a la condición de vulnerabili-

dad social que involucra a 16.77% de las participantes quienes reportaron estar 

en condicion de discapacidad, padecer una enfermedad que comprometa su 

vida, mendicidad y condición de calle, entre otras.

Cabe resaltar, que dentro de estas categorias existen DSS que deben ser abor-

dados desde el trabajo intersectorial del municipio, como es el caso de educar 

sobre salud sexual reproductiva de manera didáctica o lúdico recreativa, con 

el fin que los adolescentes sientan empatia, aumente su interés y comprension 

cuando se les hable del tema y no sientan vergüenza o pena frente a sus com-

pañeros o pares inmersos en una sociedad que aún guarda a través de la cul-

turización sus tabúes, creencias y mitos; de cierta manera se debe involucrar 

a los padres o cuidadores para que mediante dialogos sencillos y asertivos  

orienten y eduquen a sus hijos en temas relacionados con educación sexual. 

Influencia de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS)  estructurales en 

el embarazo adolescente. En los resultados comparados, se identifica el pre-

dominio de tres determinantes de tipo estructural entre las madres/gestantes 

adolescentes, los cuales son el ingreso o estrato socioeconómico que expresa 

una razón de riesgo de 3:1 que se interpreta en el sentido que existen 3 adoles-

centes embarazadas de que viven en estrato socioeconómico 1 en el municipio 

de San Antero, por cada (1) adolescente embarazada en países que guardan 

similitudes socio demográficas con el municipio como son Perú, República de 

Cuba, República Dominicana e incluso en otras regiones de Colombia.

Embarazo en la adolescencia: Efecto de los determinantes sociales 
de la salud



85LA SALUD DE LA MUJER

En cuanto al determinante estructural denominado educación, se observa que 

el comportamiento estadístico del abandono de la escolaridad en el escenario 

del estudio es similar al que se encontró en Guatemala (40.7% no han termina-

do la segundaria), siendo superior en 3 desviaciones estándar a la deserción 

escolar identificada en Córdoba, Colombia. Sin embargo, como ya se ha men-

cionado, la relación entre embarazos adolescentes y escolaridad evidencia 

una relación categórica negativa en el sentido que el embarazo en la adoles-

cencia, es la situación que frustra la escolaridad; por lo que la escolaridad fue 

descartada como determinante social estructural del embarazo adolescente 

(35, 36, 5). 

Sobre el determinante estructural socioeconómico, se identificó la influencia 

directa de la pobreza como determinante social del embarazo adolescente en 

el municipio costanero de la región Costa Caribe de Colombia; esto debido a 

que al comparar los resultados con la media de pobreza entre adolescentes 

embarazadas de República Dominicana es de 33.2% en tanto que en este mu-

nicipio de Colombia la ubicación del rango de pobreza entre las adolescentes 

madres/gestantes es de 91% registrándose una frecuencia casi triplicada de 

embarazos en adolescentes entre pobres de República Dominicana en com-

paración con las cifras de la misma condición en Córdoba, Colombia.

En lo relacionado con la zona de residencia, se aprecia que la fecundidad es 

mayor en áreas rurales y con menor nivel educativo en Guatemala, México de-

bido a las relaciones de causa-efecto entre ruralidad, pobreza y escolaridad; 

81% de las adolescentes embarazadas en Yopal y 56% de las adolescentes em-

barazadas de Riohacha, Colombia residen en el área urbana; en comparación 

con el 66% obtenido en el municipio de San Antero, lo anterior permite que se 

descarte la zona de residencia urbana en sí misma, como un determinante 

social del embarazo en adolescentes. (37, 38). 
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Tabla 9 Clasificación de los determinantes sociales del embarazo estructu-

rales en adolescentes de San Antero.

TIPO DE
DETERMINANTE

CATEGORÍA DEL
DETERMINANTE % COMPARATIVO

ESTRUCTURALES

Socioeconómico:
 Ingresos (Estrato 1) 91

20% de las niñas entre los 10 y los 14 
años son absorbidas porel trabajo 
doméstico, pero esteporcentaje 
aumenta en las zonasrurales, en 
Colombia y Ecuador
(37). El 33.2% de las jóvenes 
de las familias más pobres de 
República Dominicana se habían 
embarazado antes de cumplir los 
20 años (36).

El observatorio del bienestar de la 
niñez, en el territorio colombiano 
hace referencia a la falta de 
dinero para mantener a su hijo 
(25.5%) (5). 

Ocupación (Padres): 
ama de casa 74

20% de las niñas entre los 10 y 
los 14 años son absorbidas por 
el trabajo doméstico, pero este 
porcentaje aumenta en las zonas 
rurales, en Colombia y Ecuador 
(37).

En el Salvador de las 82 madres 
interrogadas 60 son amas de 
casa equivale 73.1 %; (38).

66% son amas de casa en 
Riohacha- Colombia (39).  
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TIPO DE
DETERMINANTE

CATEGORÍA DEL
DETERMINANTE % COMPARATIVO

ESTRUCTURALES

Educación en salud. 
Deficiente acceso a 

servicios de SSR
61

La falta de información en un 37% 
entre las adolescentes de la zona 
rural para asistir por información 
a centros de accesos de servicios 
de SSR (Riohacha- Colombia) 
(40).

En países con baja tasa de EA, se 
debe a que la educación sexual 
comienza en la escuela primaria 
como es el caso de estados Uni-
dos, Inglaterra, China, Japón, Paí-
ses Bajos, entre otros. En El Salva-
dor, país centroamericano 13.7% 
de adolescentes embarazadas 
escolarizadas, recibieron educa-
ción sobre SSR por entidades del 
sector salud, 36.7% por charlas, 
21.4% internet, 15% por TV, 8.7% por 
amigos, 3,2% biblioteca, radio y 
periódico 0.6% (39).

Condicionantes 
socioculturales 

propios de la etnia: 
Afrodescendiente

52

30.6% de población brasilera, 
afrodescendiente de 15 a 19 años 
tuvo embarazos en adolescentes 
(41).

En Ecuador la población afrodes-
cendiente representó un 8.81% de 
los EA (42). 

En EEUU 51 de 1000 nacimientos 
son de mujeres de raza negra, 
mientras que el 22 por 1000 naci-
mientos son de otras razas (43).

A nivel nacional el comporta-
miento del EA en este grupo étni-
co fue de 16,4% (44).   

Fuente: Análisis de los datos del estudio y fuentes de información confiables de los 

Estados relacionados contrastados con la teoría de los determinantes sociales de la salud.
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En cuanto al determinante de acceso a los servicios de salud, el cual fue me-

dido mediante el tipo de afiliación a la SGSSS, éste tampoco refleja influencia 

como determinante social del embarazo adolescente en el municipio de San 

Antero en donde la totalidad de las participantes del estudio que pertenecen 

al régimen subsidiado, en la comparación con otros departamentos de Co-

lombia se evidencia que el régimen de afiliación subsidiado o contributivo no 

aparenta relaciones con la presencia del embarazo en la adolescencia. (29, 

45, 46, 47).

El segundo determinante estructural en importancia, es el acceso a los servi-

cios educativos en salud, como se ha apreciado en el análisis anterior las ado-

lescentes que son madres o están gestando en la actualidad desconocen en 

su mayoría cualquier tipo de información que les permita acceder a los pro-

gramas y actividades preventivas en SSR en el municipio; lo cual denota falta 

de acceso real a los servicios de salud.

El 61% de las jóvenes de San Antero tienen deficiente acceso real, funcional o 

efectivo a los servicios de salud lo cual dificulta la necesidad de ser educadas 

sobre SSR; resultados que coincidieron con los hallazgos obtenidos en Rioha-

cha- Colombia en donde se identificó entre las adolescentes embarazadas 

de la zona rural, la falta de información (37%) aspecto relevante, para deter-

minar su notoria inasistencia en los centros de servicios de SSR lo cual es un 

determinante estructural de relevancia para el tema en estudio. Al respecto, 

es importante destacar que en los países con baja tasa de EA, la educación 

sexual comienza en la escuela primaria como es el caso de estados Unidos, 

Inglaterra, China, Japón, Países Bajos, entre otros. (39, 40). 

En el determinante estructural socioeconómico “ocupación”, entre las adoles-

Embarazo en la adolescencia: Efecto de los determinantes sociales 
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centes gestantes, se evidencia el predominio del trabajo doméstico no remu-

nerado; situación que las limita a cumplir otros roles sociales como el edu-

cativo y de manera especial la actividad económicamente productiva; sin 

demeritar lo significativo y la gran  influyencia de cumplir con el sostenimiento 

de un hogar (37, 38, 39).

Colombia y Ecuador comparten similitudes en cuanto a que 20% de las ado-

lescentes gestantes y madres que tienen sus hijos en la adolescencia tempra-

na (de 10 a 14 años) se dedican a cumplir con el papel de los oficios del hogar 

limitando sus potenciales de desarrollo social y humano. Acerca del porcen-

taje de madres/gestantes en etapas media y tardía de la adolescencia, se 

aprecia que las estadísticas del municipio de San Antero son duplicadas en 

comparación con las estadísticas de los países en los cuales las jóvenes tienen 

actividades económicamente productivas; son ejemplo de ello El Salvador y 

otros países centroamericanos en los que se registra “laborar” como ocupa-

ción predominante entre las madres adolescentes. 

También se indagaron las estadísticas porcentuales de regiones parecidas 

como Riohacha (Colombia) en estas coinciden elevados porcentajes de acti-

vidad ocupacional en el domicilio (ama de casa) y por tanto sin ningún tipo de 

remuneración, tal condición disminuye la posibilidad que estas adolescentes 

puedan cumplir sus sueños  y proyectos de vida, ya sea por escasa disponi-

bilidad de tiempo, falta de apoyo familiar, de la pareja o simplemente porque 

ni individual ni familiarmente cuentan con recursos económicos para pagar a 

alguien que realice estas labores (37,38,39).

El tercer determinante estructural identificado con influencia probable sobre 

los embarazos en la adolescencia en San Antero (Córdoba, Colombia) es el 
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sociocultural, por cuanto en las familias existe el antecedente o la práctica 

común de embarazos a temprana edad, siendo ésta una condición aceptada 

socialmente por generaciones la cual tiene una influencia de las costumbres 

étnicas, la raza que mayor predominio tuvo en el municipio entre madres ado-

lescentes y gestantes adolescentes fue la afrodescendiente (52%) en relación 

a la distribución según etnia; es así como las madres adolescentes sanantera-

nas afrodescendientes, superaron las cifras de la tasa de madres adolescen-

tes brasileras registrada como afrodescendientes en el mismo grupo de edad; 

similar situación se presentó al comparar la tasa de embarazos adolescentes 

en afrodescendientes de Ecuador y EEUU con tasas de embarazos adolescen-

tes entre  51 y 53 nacimientos por cada 1000 en mujeres afrodescendientes (41, 

37, 43, 36).      

Los resultados de paridad en la adolescencia en las entrevistadas, refuerzan el 

concepto que el acceso a los servicios de SSR es deficiente; un reflejo de ello 

es la distribución de la paridad (gestaciones, partos, cesareas y abortos), la 

cual implica una distribución estadística homogénea en todas las categorías, 

indicativo que la gestación adolescente es un fenómeno común en la socie-

dad. Es así como 27% (n=42) tuvo un parto en el periodo de la adolescencia y  

3,65% tuvo dos a tres partos en esa misma etapa; cifras que exteriorizan que 

una de cada seis adolescentes en el municipio se embaraza anualmente. en 

esta estimación los datos de rango de edades de adolescencia (11 a 19 años), 

edad del primer embarazo y la edad actual de cada una de las participantes 

del estudio. 

Ahora bien, al definir el acceso real a los servicios de salud, también es perti-

nente indicar que la totalidad de las adolescentes que ya son madres (n=33) 

tuvieron sus hijos mediante parto vaginal normal; resultados que revelan no 
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solo falencias en el acceso a los servicios de salud sino “ignorancia” intencio-

nal de la norma que indica que los partos en la edad adolescente deben ser 

mediante cesarea para controlar los riesgos asociados a la mortalidad ma-

terna. Dicha información evidencia que las mujeres jóvenes adolescentes no 

estarían recibiendo de forma apropiada los servicios conducentes a la aten-

ción integral en salud contenida en la Ley 100 de 1993; condición que de forma 

potencial les daría acceso a los beneficios que están contemplados en el Plan 

Obligatorio de Salud (POS), destinados a las mujeres embarazadas de todo el 

territorio colombiano y una de las fortalezas para prevenir las tasas en mor-

talidad materna y perinatal es la asistencia a control prenatal, en razón que 

la linea de promoción y prevención se encaminan a evitar las complicaciones 

que puede desencadenar la gravidez para la salud de las embarzadas tanto 

físicas como psicológicas; por lo que este determinante estructural no apa-

renta influencia sobre el fenómeno del embarazo adolescente.  

Desde el punto de vista de los determinantes de la salud, se aprecia un rasgo 

de evidencia que demuestra la presencia aparente de un determinante es-

tructural asociado a la falta de atención al problema de la mujer adolescente 

embarazada por parte de los organismos de salud, quienes obvian una nor-

mativa nacional que debe cumplirse dadas las necesidades biológicas de la 

adolescente.

Determinantes sociales intermedios. La descripción de las cifras estadisticas 

que con mayor frecuencia afectaron a las adolescentes del municipio de San 

Antero, bajo la mirada de los determinantes sociales intermedios permiten 

identificar el predominio de la categoria “hija de madre embarazada en etapa 

adolescente” que obtuvo un porcentaje de 68% (n= 106) condición que implica 

la permanencia de factores o condicionantes socioculturales aprendidos. En 
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medidas de razón, se obtiene un resultado 2:3, con el cual se identifica que dos 

de cada tres adolescentes madres/gestantes en la muestra del estudio son 

hijas de mujeres que tuvieron al menos su primer hijo en la adolescencia.

En cuanto al determinante intermedio entendido como iintersectorialidad de 

las redes sociales y comunitarias, se identifica una baja participación de las 

adolescente gestante/madre en las redes de apoyo social promovidas por el 

Estado colombiano; se identificó que 54% (n=84) asistió a las instalaciones de 

Familia, Mujer e Infancia del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (FAMI- 

ICBF) después de ser madre adolescente, 16% de ellas conocen la existencia 

pero no participaron en ningún momento de las actividades al interior del pro-

grama; 29.8% de las adolescentes desconocen de la existencia del programa 

que beneficia a las gestantes, madres y lactantes adolescentes; evidencián-

dose de nuevo la problemática del desconocimiento de los aspectos sociocul-

turales de tipo educativo relativos a la participación de los programas de salud 

en el municipio.

Las dos últimas categorías  medían el conocimiento de las “redes de apoyo” 

que existen en el municipio para la prevención del embarazo en adolescen-

tes, al respecto solo 1% (n=2) reporta conocer su existencia y 99% (n=153) no 

sabían sobre esta información; aspecto muy llamativo por sus implicaciones 

es que  solo 0,65%  de las adolescentes madres/gestantes conocen de la exis-

tencia del Programa Servicios Amigables para Jóvenes que ofrece el Estado a 

través del organismo de salud del municipio, mientras que 99% desconoce la 

existencia de la oferta de este servicio.

En el grupo de 155 participantes la menarquia se presentó con una  frecuen-

cia de 54% en la adolescencia temprana, 45% en la adolescencia media y 1% 
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en la adolescencia tardía. En lo concerniente al inicio de la vida sexual 63% 

reporta haber tenido su primera relación sexo-genital entre los 13 y 16 años en 

la adolescencia media, 34% en la adolescencia tardía y 3% en la adolescencia 

temprana.

Gráfica 2. Determinantes intermedios

Fuente primaria: Información de la encuesta

La gráfica 2, establece una comparación acerca de la edad de la menarquia 

con la edad de la primera relación sexual e ilustra el comportamiento de la 

relación de estas dos variables; los resultados permiten identificar que el inicio 

de la vida sexual en las adolescentes del municipio transcurre en su mayoría 

(97%) entre las etapas media y tardía de la adolescencia y 48% se da en el 

mismo periodo en que se presenta la menarca (3% en la adolescencia tem-

prana y 45% en la adolescencia media); la tercera parte de ellas, 34% empezó  

la vida sexual con al menos tres años desde la menarca. Estos hallazgos per-

miten deducir que las jóvenes asumen la menarca como un punto de refe-

rencia para iniciar la actividad sexo genital; al respecto (98%) de ellas tuvo su 

primera relación sexual consentida o de manera voluntaria.

En este mismo determinante intermedio se realizó la descripción analítica de 

Condiciones biológicas: edades de la menarquia y primera relación sexual.
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las categorias de estilos de vida considerando el número de compañeros se-

xuales, aspecto que evidencia que 62% (n=97) tuvo un compañero sexual; 17% 

(n=26) tuvieron dos compañeros sexuales; 6% (n= 9) tuvieron tres compañe-

ros sexuales y más del 4% (n=6) tuvieron más de cuatro compañeros sexuales; 

con lo cual se presume que el número de compañeros sexuales dependerá 

de los años convividos con la pareja o de la estabiliidad de la adolescente en 

las relaciones; asumiendo que el número de  compañeros sexuales aumenta 

cuando se concluye una relacion y se inica otra, con ello tambien se puede 

deducir que, con cada nuevo compañero (aunque no sea estable) se tiene re-

laciones sexuales, concibiendo tal vez que el sexo es condición indispensable 

en la relación de estas adolescentes.  

Lo anterior motiva a definir en esta población mecanismos que hagan realidad  

los derechos sexuales  y reproductivos iniciando con las acciones educaciona-

les para promoción de la salud sexual, considerando que con estas prácticas 

las adolescentes se exponen al contagio de enfermedades de transmisión se-

xual, por el mismo desconocimiento tienen relaciones sexuales sin ningún tipo 

de protección.      

Los determinantes intermedios identificados en la muestra analizada que mo-

tivan el inicio de la vida sexual, son relativos a factores biológicos como la edad, 

a las conductas, estilos de vida y pertenencia a grupos y redes de apoyo social. 

Entre los determinantes intermedios se encontró que en el factor biológico 

edad, predispone a la existencia de diferencias marcadas en el comportamien-

to del embarazo adolescente en las sananteranas,  en relación con la misma, 

se aprecia que en comparación con países que tienen alto nivel de desarrollo 

como China y  los pertenecientes a la región de América Latina se observa que 

Embarazo en la adolescencia: Efecto de los determinantes sociales 
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las jóvenes del municipio triplican las cifras de embarazos en adolescentes en 

otras latitudes e incluso superando la tasa de África Subsahariana (48).

Con respecto a la edad como determinante intermedio del grupo de las con-

diciones biológicas se identificó que 98% de las adolescentes están o estu-

vieron embarazadas en las edades entre 15 a 19 años, cifras porcentuales que 

superan a países como China con 2%, países de América Latina 18% y África 

Subsahariana (50%), este condicionante biológico causa alarma por el alto 

porcentaje en comparación con países desarrollados y en vía de desarrollo, 

se ha analizado antes como el determinante sociocultural propio de la etnia 

favorece estas situaciones; al calcular la razón de riesgo (RR) se identifican 48 

adolescentes embarazadas en San Antero por cada adolescente en la misma 

condición en China; en cuanto en la comparación de los países de América 

Latina como región se aprecia una razón de riesgo de 5:1 que se interpreta en el 

sentido de 5 adolescentes embarazadas en San Antero por cada adolescente 

gestante en la región; al comparar los riesgos con el África Subsahariana, que 

es el país que tiene la tasa más alta de fecundidad en las etapas de la adoles-

cencia,  la razón de riesgo corresponde a 2:1 indicativo que por cada dos ado-

lescentes gestantes en el escenario del estudio hay una adolescente gestante 

en África Subsahariana; este último dato debido a la importancia internacional 

del indicador de fecundidad exterioriza claramente que la alarma debe acti-

varse en el municipio de San Antero (Córdoba, Colombia) (48).
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Tabla 10. Clasificación de los determinantes sociales intermedios del 

embarazo adolescente

TIPO DE
DETERMINANTE

CATEGORÍA DEL 
DETERMINANTE % COMPARATIVO

Intermedios

CIRCUNSTANCIAS MATERIALES DE VIDA Y TRABAJO

Acceso a servicios 
públicos: Deficiente 56

86.7% de los casos no tienen agua 
potable, considerando que el 26.7% 
de la población carece de drenaje 
y 30% de las familias disponen la 
basura al aire libre o la queman 
(49).

CONDUCTAS, ESTILOS DE VIDA Y FACTORES BIOLÓGICOS

Edad: 15 a 19 años 98

2% en China (48).

18% en América Latina (48).

50% en África Subsahariana (48)

Grupos y redes 
de apoyo social: 

Deficiente
99

81% de los participantes presentó un 
bajo nivel de conocimientos frente 
a la sexualidad (50).

Motivo de inicio 
de vida sexual: 
Decisión propia

99

El principal motivo para iniciar su 
vida sexual fue el estar enamoradas 
según el 72,7 % (51).

Esta asociación podría explicarse 
por el hecho que más del 60 % de las 
adolescentes después de los 16 años 
inician relaciones sentimentales 
de noviazgos y su novio o pareja la 
incita a tener relaciones sexuales 
(51).

61% de las adolescentes, menciono 
tener relaciones sexuales con su 
pareja por amor propio (Riohacha-
Colombia) (39). 

 Fuente: Análisis de los datos del estudio y fuentes de información confiables de los 

Estados relacionados contrastados con la teoría de los determinantes sociales de la salud.
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El análisis de las relaciones de causa-efecto entre las variables que conforman 

cada tipo de determinante social de la salud, permite evidenciar interrelacio-

nes directas e indirectas entre ellos; observándose retroalimentación positiva 

entre el determinante estructural “ingresos” con los determinantes de estilos 

de vida y redes de apoyo social. Es así como bajo la interrelación de los deter-

minantes estructurales e intermedios, se afectan unos con otros. 

El estrato socioeconómico (pobreza) donde se desarrollan influye directamen-

te en determinantes intermedios, tales como deficiencia en los accesos pú-

blicos, precariedad en tipo y estado de la vivienda, régimen de seguridad y 

estado civil. Por tanto, el determinante estructural socioeconómico establece 

una repercusión directa sobre otros condicionantes, lo que potencia su efecto 

como determinante social de embarazo. 

Uno de los indicadores de pobreza (afín con el hecho de vivir en sectores de 

estrato socioeconómico bajo) encontrado en la muestra de participantes es 

el porcentaje desfavorable frente al acceso a los servicios públicos con 56%, 

no ha existido respaldo gubernamental que garantice la cobertura para la to-

talidad de los mismos, condicionantes que a corto y a largo plazo afectan la 

salud de la adolescente embarazada o madre adolescente; dependiendo de 

las condiciones de vulnerabilidad y del grado de pobreza en las que vivan. 

En una investigación en México se halló que 86.7% de los casos de las adoles-

centes en estado de gestación residen en sectores que no cuentan con agua 

potable, 26.7% de la población carece de drenaje y 30% de las familias dispo-

nen la basura al aire libre o la queman, estos porcentajes varían entre la co-

munidad sananterana y lo expresado por la comunidad intervenida en México. 

La mayor dificultad de acceso a estos servicios se presenta en las zonas rura-
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les o de mayor vulnerabilidad; es de anotar que son pocas las investigaciones 

que evalúan estos condicionantes (49).   

En lo relacionado con los estilos de vida, como posibles determinantes sociales 

intermedios para el embarazo adolescente, se identificó que 99% de las jóve-

nes inician su vida sexual por “decisión propia”, independiente de su estado ci-

vil, todo ello influenciado al parecer de manera directa por los condicionantes 

socioculturales asociados a la etnia afrocolombiana como ya se ha señalado 

en los determinantes estructurales; con lo anterior se puede deducir que la 

decisión de iniciar la vida sexual no sería considerado como un determinante 

intermedio del grupo de los estilos de vida, para la problemática del embarazo 

en la adolescencia  (51). 

DISCUSIÓN

El estrato socioeconómico emerge como el principal de los determinantes 

estructurales, pues tuvo mayor influencia entre las madres y gestantes ado-

lescentes, por cuanto esta condición influye sobre un conjunto de condicio-

nantes asociados a la pobreza que también son caracterizados bajo la figura 

de los determinantes intermedios como son los patrones socioculturales que 

demarcan los estilos de vida, así como cierto tipo de permisividades de orden 

social-cultural propio de las etnias afrodescendiente. Al contrastar nuestro es-

tudio con el realizado en una región mexicana por Flores et al (15), se encuen-

tran resultados similares, cuando señalan que las adolescentes, tienen mayor 

probabilidad de quedar embarazadas si nacen, viven y se desarrollan en con-

diciones de pobreza. 

Al comparar los hallazgos de San Antero con los obtenidos por Ramos y co-

Embarazo en la adolescencia: Efecto de los determinantes sociales 
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laboradores, se identifican semejanzas en cuanto al desconocimiento de las 

adolescentes sobre los contenidos de la información relacionada con SSR que 

ofrecen los programas de  promoción y prevención (34); desde esta perspec-

tiva los resultados de Flores et al coinciden con los obtenidos en las adoles-

centes madres/gestantes sananteranas al ratificar que el hecho que las ado-

lescentes tengan información sobre planificación familiar, no garantiza que no 

queden embarazadas (15), también se apreciaron similitudes en cuanto a las 

bajas frecuencias de la planificación familiar (15). Así mismo, se han encontra-

do diferencias en relación a las cifras porcentuales de inasistencia a los pro-

gramas dirigidos a la atención de la adolescente en condición de embarazo 

o madre adolescente que fueron significativamente mayores en el estudio de 

Briceño; situaciones que denotan las falencias en la aplicación de las políticas 

nacionales destinadas a la población de adolescentes en los entes territoriales 

(34). 

En este orden de discusión, es relevante considerar el cumplimiento de la nor-

ma legal relativa a SSR; al respecto, se identifica que entre los gobernantes 

del municipio y en las entidades de salud municipal existe un cumplimiento 

ineficaz de las políticas públicas establecidas a favor de los adolescentes, en 

particular en lo relacionado con la educación para la salud (52).   

El Plan de Intervenciones Colectivas contiene estrategias para abordar a las 

adolescentes con mayor riesgo de embarazo a temprana edad, no obstante, 

aun cuando las acciones de los PIC aparentemente se realizan de forma ade-

cuada, en el municipio de San Antero se observa que el embarazo adolescente 

es un fenómeno en crecimiento, así mismo la evidencia advierte que la infor-

mación sobre SSR no está llegando en debida forma a la población focalizada 

que para el caso son las jóvenes púberes y adolescentes residentes en el mu-
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nicipio en sus áreas rural y urbana tal vez debido a falencias en los procesos 

administrativos de seguimiento y control del cumplimiento de las actividades 

(53-57). 

El hallazgo relativo al determinante estructural acceso a los servicios de salud, 

permite evidenciar que en el municipio no se cumple a cabalidad con lo es-

tablecido en el Plan Nacional de Salud Pública (PNSP), el cual entre sus estra-

tegias contiene la implementación de Servicios Amigables, para ser ajustadas 

por IPS públicas y privadas del Estado, basándose en la atención en Salud Se-

xual y Reproductiva (SSR); tales falencias educacionales en salud, se revierten 

posteriormente o muestran su efecto en uno de los determinantes intermedios  

que se relaciona con los estilos de vida (53). 

La comparación de los datos estadísticos acerca de la edad de las adoles-

centes de San Antero, permiten que se aprecie analogía con los resultados de 

los rangos de edad obtenidos por Contreras – Pulache. En el presente estudio 

la variable “edad” emergió como un importante determinante intermedio re-

lativo a las condiciones biológicas, denotando fuertes brechas estadísticas en 

relación con las obtenidas en otras regiones y países; este determinante debe 

ser intervenido utilizando las estrategias definidas a nivel nacional (56). 

La contrastación de los resultados del estado civil permite apreciar un com-

portamiento inverso a los hallazgos de Contreras-Pulache pues el comporta-

miento de esta condición en San Antero evidencia el predominio de la unión 

libre, en tanto que en el estudio citado predomina el grupo de solteras (56). 

En concordancia con el estudio citado, se encontraron similitudes relaciona-

das con los motivos del embarazo adolescente, pues en ambas investigacio-

nes la gestación fue producto de relaciones sexuales consentidas; en cuanto 
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al embarazo producto de violencia sexual las cifras permiten evidenciar que, 

si bien éste es un evento infrecuente en ambos estudios, en la investigación de 

Contreras-Pulache representa una frecuencia cuatro veces mayor que la ob-

tenida en San Antero (Córdoba, Colombia).  También se apreciaron similitudes 

en cuanto a las bajas frecuencias de la planificación familiar (56, 57). 

Un determinante estructural identificado sobre los embarazos en la adolescen-

cia es el sociocultural, considerando que en las familias la práctica de emba-

razos a temprana edad, es una situación aceptada por generaciones, quizás 

influenciada por su etnia o raza; resultados convergentes a los encontrados en 

otras investigaciones que concluyen que los embarazos en adolescentes se 

acentúan en las familias y regiones en donde la procreación a edades tem-

pranas es común (15). Las cifras correspondientes a tasa de gestantes ado-

lescentes entre la población afrodescendiente del municipio de San Antero, 

superaron ampliamente las estadísticas de adolescentes afrodescendientes 

embarazadas a nivel nacional e internacional, tal como lo señalan estudios 

realizados en Brasil, Ecuador y EEUU (41, 58, 59)      

Desde la perspectiva sociológica, el concepto de embarazo en adolescentes, 

incluye el punto de vista sociocultural. Este fenómeno está determinado por los 

tipos de relaciones que entabla la joven de manera favorable o desventajosa 

y por un sinnúmero de factores que circundan en su entorno, esta definición 

tiene relación a lo detallado en cada uno de los modelos de los determinantes 

sociales de la salud y a la estratificación social a la que pertenece, siendo estos 

de tipo familiar, pares amigos, comunidad, cuidador, basado en el concepto 

de la sociología (59).
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CONCLUSIONES

Las condiciones socioeconómicas actúan como el principal de los determinan-

tes sociales estructurales de los embarazos en adolescentes en el municipio 

de San Antero. A nivel de los determinantes sociales de la salud estructurales 

(pobreza, socioculturales) e intermedios (estilos de vida, edad), se estableció 

la presencia de unas relaciones intrínsecas entre los DSS estructurales e inter-

medios en la muestra de adolescentes participantes del estudio. Entendida 

la interrelación de ambos determinantes en el conjunto relacionado con las 

circunstancias materiales de vida y trabajo más las conductas, estilos de vida 

y factores biológicos de las adolescentes; estos componentes se influencian 

y refuerzan en su actuar como determinantes sociales de los embarazos en 

adolescentes.    

En el desarrollo de la investigación se determinó que la gran mayoría de ado-

lescentes de la comunidad sananterana se embarazan en las edades com-

prendidas entre 15 a 19 años, lo cual permitió identificar esta condición como 

un determinante intermedio del grupo de los determinantes biológicos; esto 

tiene una relación aparente de causalidad con otro de los determinantes es-

tructurales relacionado con la raza, por cuanto los estilos de vida que pro-

mueven los patrones socioculturales de las etnias afrodescendientes permiten 

condiciones familiares que propician la gestación a temprana edad.

Entre los determinantes sociales intermedios de la salud, se establece como 

parametro de interés las posibilidades de acceso a los servicios de salud me-

diante la vinculación como afiliado al sistema. Desde esta perspectiva, la afi-

liación al SGSS no ha sido un condicionante que actue como determinante so-

cial de salud en el fenómeno de los embarazos en la adolescencia pues todas 

las participantes disponen de potenciales para hacer efectivo este acceso.

Embarazo en la adolescencia: Efecto de los determinantes sociales 
de la salud



103LA SALUD DE LA MUJER

Como determinante estructural relativo al acceso a los servicios de salud y a la 

educación para la salud, se identifica que las madres y gestantes adolescen-

tes desconocen sobre el programa de servicios amigables; en consecuencia,  

nunca han recibido esta atención, situación que tal vez se presentó por la au-

sencia del profesional de salud encargado de esta actividad en la comunidad 

o en los colegios; pero se esclarece que una franja estadística recibió alguna 

forma de educación sexual por otros tipos de redes como el PIC y hogares FA-

MI-ICBF antes y/o después del embarazo. 

Se enfatiza en los hallazgos que la carencia, defiencia o la ineficacia de la edu-

cación, sobre métodos de planificación familiar y salud sexual reproductiva 

han ejercido influencia como determinante social de la salud tanto en sus cla-

sificación estructural como intermedio, por cuanto el uno recibe la influencia 

directa del ortro. Desde el punto de vista de los determinantes intermedios el 

inicio de las relaciones sexuales de las adolescentes sujeto de estudio, esta 

enmarcado posiblemente por los aspectos psicosociales, económicos, cultu-

rales, educacionales y agravados por la aparente falta de presencia de los 

organismos de salud en cuanto a la educación para la salud en los ámbitos 

de promoción y prevención, pues al parecer se enfoca más hacia los aspectos 

curativos. 

Los resultados obtenidos reafirman una problemática social relacionada con 

la falta de acceso a los procesos educativos los cuales deben ser liderados 

por los sectores salud, educación y complementados al interior de las familias, 

en tal sentido las entidades competentes deben articularse para velar, cuidar 

y trabajar por la integridad de las niñas y adolescentes. En consecuencia  se 

destaca la relevancia y la necesidad inaplazable de efectuar acciones educa-

tivas con enfoque preventivo que trascienda a los diferentes cursos de vida e 
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impacte de manera especial a los adolescentes.
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CREENCIAS EN SALUD ORAL DE UN GRUPO DE 
GESTANTES DE MONTERÍA, DEPARTAMENTO DE 

CÓRDOBA, COLOMBIA

SARITA DE ARCO MONTIEL
NYDIA NINA VALENCIA JIMÉNEZ

SÍNTESIS INVESTIGATIVA

Las mujeres embarazadas que hicieron parte del estudio cuentan con edades 

entre 18 y 33 años. Viven con sus parejas en unión libre y sus viviendas están 

ubicadas en el estrato 1. Refieren que no lograron culminar sus estudios de 

secundaria y actualmente son amas de casa. Entre sus creencias se destaca 

que el embarazo está ligado al deterioro de sus dientes debido a que los bebés 

absorben el calcio y las predisponen a la caries, en especial cuando están em-

barazadas de varones porque estos son más fuertes y succionan más que las 

mujeres. Frente al cuidado de la salud oral, las gestantes prefieren seguir los 

consejos de sus familiares cercanos o amigas y atender muchas de las afec-

ciones en casa antes que solicitar una consulta odontológica por el temor a 

un percance. Para calmar los dolores de muela hacen lo siguiente: en el orificio 

disponen clavitos de olor, otras plantas o incluso marihuana. En cierta ocasión 

confiesan que a veces mezclan la marihuana con el “perico” para desaparecer 

el dolor. Por eso, dan fe que con estas y otras prácticas alivian las molestias 

dentales

Palabras Clave: Mujer embarazada, creencias, salud oral 

CAPÍTULO 3

Creencias en salud oral de un grupo de gestantes de Montería, departamento 
de Córdoba, Colombia.
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INTRODUCCIÓN

Existen factores sociales, culturales, económicos y políticos vinculados a la sa-

lud de las mujeres y niñas cuya sinergia aumenta las probabilidades de en-

fermar o morir. La razón principal radica en las dificultades de acceso a un 

sistema sanitario de calidad capaz de satisfacer las exigencias de este grupo 

poblacional (1). En el Departamento de Córdoba, ubicado en la costa Caribe 

de Colombia, logran integrarse aspectos desfavorables para la salud femeni-

na, en especial por ser una de las regiones colombianas con mayores índices 

de necesidades básicas insatisfechas (59,09%), pobreza monetaria (79.64), 

analfabetismo (37,60%) y desempleo (9,1%) (2). Estos elementos, de una u otra 

forma configuran un territorio con pocas oportunidades para el desarrollo in-

tegral de la salud femenina (3,4) y la de las niñas y niños (5). 

Ahora bien, las condiciones de vida y formas particulares de organización so-

cial entre una región u otra establecen y acentúan las diferencias de género 

en los diversos sujetos. Esto, se va expresando en las maneras particulares de 

asumir las problemáticas de salud, las cuales requieren un trato diferencial, 

pues, la atención y el cuidado no pueden ofrecerse igual para todos los grupos 

orientando acciones prioritarias en el marco de la política pública de salud 

colombiana. La situación es bastante llamativa y especial en la población fe-

menina, sean mujeres, niñas o madres en periodos de gestación. 

Y en efecto, el embarazo y el parto son fenómenos físicos, sociales, psicológi-

cos, culturales y afectivos con grandes implicaciones para la mujer que van 

más allá de traer un bebé al mundo (que de por sí es una tarea bastante com-

pleja) cuando a la madre se le asignan roles socioculturales de mayor respon-

sabilidad ante el cuidado del embarazo y, por supuesto, del futuro niño. En esa 
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posición sociocultural, la mujer es la figura principal del cuidado en la familia, 

haciéndose necesario la creación de diversos escenarios analíticos alusivos a 

la promoción y mantenimiento de la salud.

Entre estos escenarios analíticos está el vínculo entre el cuidado bucal y la 

salud materna. En él, existen evidencias de la relación enfermedades bucales 

con algunos trastornos del embarazo como preeclampsia, bajo peso al nacer 

y partos prematuros (6-8). Asimismo, otros estudios reafirman las altas posibi-

lidades para la transmisibilidad vertical de la caries dental de la madre al hijo 

(6). Ante ello, es necesario priorizar a las gestantes como un grupo de atención 

particular en el campo de la odontología, pues el embarazo puede contribuir 

a alteraciones en las condiciones bucodentales y exponer a los dientes a una 

mayor actividad cariosa en la gestante (6-9). 

Analizando el tema con más detalle, en el periodo de gestación se produce 

una transición interna y externa en el organismo de la gestante, que, en cierta 

forma, provoca una mayor vulnerabilidad de la mujer en los eventos emocio-

nales que guían su toma de decisiones. En ese tránsito, se inicia el proceso de 

arraigo de las creencias en salud que no excluye el ámbito odontológico. La 

causa es que se consolida gran parte de los temores o tabúes asociados a los 

tratamientos dentales como una situación de riesgo para la salud de la ges-

tante y la del vástago (10–12).

Así pues, las creencias construidas y transmitidas por la familia, comunidades, 

sociedades o grupos de iguales, actúan en gran medida como determinantes 

para la adopción de comportamientos en diversas áreas de la vida. En el cam-

po de la salud, este tipo de valoraciones internas de los sujetos son el eje de di-

versas teorías o enfoques, como es el caso específico del Modelo de Creencias 

Creencias en salud oral de un grupo de gestantes de Montería, departamento 
de Córdoba, Colombia.
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en Salud [MCS], el cual se tomó de base para orientar la interpretación de los 

hallazgos del presente estudio.

De este modo, conocer las creencias en salud oral construidas por las ges-

tantes en Montería, Departamento de Córdoba, Colombia, aportará elementos 

para develar el concepto adoptado sobre salud bucal desde la mirada feme-

nina y cómo esa mirada trata de batallar con las enfermedades bucales ante 

las cuales las mujeres se sienten vulnerables. Asimismo, explorar este mun-

do en particular podría ofrecer marcos interpretativos acerca del por qué, en 

ciertas ocasiones, los programas de promoción y mantenimiento de la salud 

dirigidos a las gestantes no logran disminuir significativamente los índices de 

enfermedades bucales (10, 11- 13).

Por otra parte, existen brechas entre los conocimientos científicos y aquellos 

saberes autóctonos, culturales o propios de cada individuo, lo cual se cons-

tituye en motivaciones para la realización de disertaciones enfocadas en la 

recuperación de estos saberes populares (creencias, cultura, mitos, tradicio-

nes) forjados en el marco de una gran riqueza cultural de distintos tipos de 

conocimientos (14, 15). A partir de lo anterior, se justifica la relevancia de ir más 

allá de lo aparente, en trazarse metas para abordar la esencia de cada una de 

las mujeres en gestación y escuchar las voces femeninas que de forma autó-

noma decidieron abrir sus sentimientos y emociones con el fin de mostrar sus 

creencias sobre la salud oral durante cierto periodo de sus vidas.

OBJETIVO

Explorar las creencias en salud oral de un grupo de gestantes de la ciudad de 

Montería, Departamento de Córdoba, Colombia. 
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BASES TEÓRICAS

Antes de comenzar el abordaje de las dimensiones del Modelo de Creencias 

en Salud (MCS), es necesario comprender el término de creencias. También, 

su importancia en la configuración de las realidades sociales del individuo, en 

este caso las gestantes, al momento de tomar decisiones concernientes a la 

salud oral.

CREENCIAS 

Las creencias son ideas acogidas como verdades por la persona al momento 

de adoptar comportamientos o estilos de vida adecuados para la salud indi-

vidual, familiar y comunitaria. Una creencia es una verdad subjetiva e interna o 

una concepción propia y particular sobre una disposición positiva o negativa. 

En ella, reposan elementos frente a cómo actuar en torno a determinado even-

to así que también podrían definirse como etiquetas y valoraciones internas 

que cada sujeto concede a algo. Por eso, son manifestaciones inconscientes 

que influyen en la sociedad (16, 17). 

Por otra parte, la mente humana está integrada por tres dimensiones: el in-

consciente, el subconsciente y el consciente. La parte inconsciente asume la 

función controladora del aspecto fisiológico siendo el componente que recibe 

el estímulo y genera una respuesta; en el subconsciente se encuentra el siste-

ma límbico encargado de las emociones, más específicamente el control de 

ellas; y, por último, en el neo córtex se ubica la parte consciente del cerebro 

donde se produce el desarrollo de la inteligencia. En este sentido, el ser huma-

no está en capacidad de construir conocimientos a lo largo de la vida a partir 

de la potenciación del aspecto cognitivo y racional (18).

Creencias en salud oral de un grupo de gestantes de Montería, departamento 
de Córdoba, Colombia.
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Las creencias integran el subconsciente, de ahí que la respuesta ante la va-

loración interna construida por las gestantes en torno a si los tratamientos 

odontológicos ocasionan algún daño al feto o no va a ser rápida y preesta-

blecida. Ello, de acuerdo a los elementos almacenados en esta dimensión y 

guiados por la parte emocional. Así, las creencias tienen una influencia muy 

importante en el accionar de cada una de las personas porque, aunque se 

producen de forma inconsciente al no constituir algo formulado previamente, 

si son elementos existentes y operativos en el interior de cada individuo que no 

dudará en recurrir o apelar a ellas como una respuesta eficaz y segura frente 

a cierta situación (19 – 21).

Las creencias se forman a partir de las vivencias o experiencias propias de 

cada persona, también pueden ser adquiridas por las opiniones de otros su-

jetos que suponen cierta confiabilidad o autoridad para el individuo hasta el 

punto de llegar a arraigarse en su subconsciente. Las creencias en salud oral 

suelen ser transmitidas de la madre a la gestante primeriza. Por ejemplo, el 

comentario un tanto inusual “Cada embarazo cuesta un diente” se asumirá o 

no a partir del grado de certeza en torno a cada creencia o quién la enuncie. En 

este caso, al ser la madre una figura representativa para la embarazada, este 

tipo de verdades subjetivas tomarán fuerza a partir de qué tan sugestionable 

sea la gestante (22).

Al mismo tiempo, las verdades subjetivas e internas se organizan en sistemas 

jerárquicos de mayor a menor influencia donde se encuentran las creencias 

centrales, las cuales ocupan un lugar privilegiado en el sistema de creencias y 

acompañan al individuo desde su niñez. Por lo general, son adoptadas en eta-

pas precoces de la vida y tienen la capacidad de ofrecer cierta estabilidad al 

sujeto, en particular, cuando este le otorga una mayor veracidad. Sin embargo,  



118

podrían actuar como barreras al momento de procesar  nueva información, en 

especial si estas van en contra de las creencias centrales que son considera-

das verdades absolutas (22).

Además de las creencias centrales, se encuentran las creencias intermedias 

que son actitudes, reglas y supuestos que frecuentemente no son expresadas 

por parte del individuo (se podría decir que son creencias que tiene la persona 

de si y de lo que lo rodea). Sumada a estas, se encuentran los pensamientos 

automáticos, imágenes o verbalizaciones que surgen espontáneamente a lo 

largo de la vida de una persona. Algunas de sus características son la corta 

duración y la poca demanda en su análisis o reflexión (22-25).

Una aproximación al Modelo de Creencias en Salud (MCS)

La base teórica del presente estudio la constituyó el MCS creado por Hoch-

baum, Rosenstock, Becker y otros autores. Esta herramienta de análisis consi-

dera los comportamientos en salud como el resultado de las creencias y valo-

raciones internas de cada individuo cuando trata de explicar las acciones en 

beneficio de la salud y la prevención de las diversas enfermedades a partir del 

establecimiento de cuatro dimensiones (16, 26): 

• Percepciones individuales (susceptibilidad percibida y severidad percibi-

da): las percepciones individuales se enuncian desde la susceptibilidad per-

cibida, la cual hace referencia a la variación de la percepción subjetiva del 

riesgo a contraer cierta enfermedad y a la toma de conciencia del sujeto frente 

al vínculo riesgo-salud. Es este contexto, las personas navegan por sus auto-

percepciones como: “niego cualquier posibilidad de enfermarme”, “puede que 

me enferme”, y la aceptación de: “realmente estoy en riesgo de enfermarme”. 

Creencias en salud oral de un grupo de gestantes de Montería, departamento 
de Córdoba, Colombia.
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A partir de lo anterior, la susceptibilidad es la idea acerca de qué tan vulnera-

ble se siente una persona frente a un problema particular de salud. 

En el caso específico del estudio que sustenta este apartado, la susceptibilidad 

comprende la percepción de vulnerabilidad de la gestante ante la posibilidad 

de contraer alguna enfermedad bucal. También, la medida en la que puede 

percibir el riesgo de su bebé a partir de la probabilidad de contraer algún tipo 

de enfermedad bucal. 

La severidad percibida, por su parte, corresponde con las creencias acerca de 

cuán grave es contraer determinadas enfermedades o no tratarlas a tiempo. 

La severidad puede dividirse en: severidad para la salud del individuo y seve-

ridad de los posibles efectos físicos, mentales o socioeconómicos que pueden 

afectar a la persona (13, 26). Por tanto, sus consecuencias se dividen en: i) mé-

dico/clínicas como son la muerte, el dolor o la incapacidad; y, ii) los efectos a 

nivel social como la disminución de las relaciones en sociedad, el trabajo o la 

familia.

• Factores modificantes: además de los componentes de la dimensión ante-

rior, el MCS considera otros determinantes fundamentales para la adopción 

de comportamientos preventivos en el ámbito de la salud. Su nombre es fac-

tores modificantes o estímulos y se encargan de desencadenar el proceso de 

toma de decisiones del individuo. Dentro de ellos, se encuentran los de tipo 

demográfico (internos), edad, sexo, cultura y etnia, y los de tipo psicosocial 

(externos), ideas previas con relación a la enfermedad o el estrato social que 

pueden ser de carácter estructural y la amenaza percibida como los consejos 

de algún familiar o amigo, experiencias, creencias, revistas o artículos leídos.  
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• Probabilidad de acción: esta dimensión se divide en beneficios percibidos 

(físicos o emocionales que obtiene la persona al llevar a cabo determinada 

acción) y barreras percibidas (bien sea físicas o mentales que impiden reali-

zar, adoptar o modificar comportamientos en salud). Lo primero es la creencia 

de la gestante frente a qué es lo efectivo al asistir a tratamientos o practicar 

comportamientos en salud oral para ella y su bebé. Lo segundo, las barreras 

percibidas, son aquellas situaciones que impiden a la gestante realizar dichas 

acciones como calcular los costos de la atención, la probabilidad de dolor, la 

conveniencia, la incomodidad o sentir vergüenza.  En la Gráfica 3 se muestra la 

aplicabilidad del MCS ante la predicción de la conducta de salud de acuerdo 

con Becker y Mainan (1975).

Gráfica 3. Aplicación del MCS

Fuente: tomado de Becker y Mainan (1975)

Creencias en salud oral de un grupo de gestantes de Montería, departamento 
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Como anotación final, el MCS considera distintos resultados con un solo pro-

pósito: realizar o no realizar conductas preventivas en salud (13, 26). Para ello, 

se ha de tomar en consideración:

• Ante una alta disposición a actuar y frente a la evaluación débil de los as-

pectos negativos, existe la probabilidad de ejecutar acciones en forma de 

conducta preventiva con alcances favorables para la salud humana.

•  Al existir una disposición débil a actuar con aspectos negativos fuertes, se 

producen barreras en las acciones de salud impidiendo la respuesta espe-

rada.

•   Si la disposición a actuar y las barreras son altas, surgirá un conflicto a me-

nos que el individuo disponga de acciones alternativas, igual de eficaces, 

pero con menos barreras. Si no se dispone de estas acciones alternativas, el 

individuo puede alejarse psicológicamente realizando acciones poco efec-

tivas para solución de la enfermedad o la crisis de ansiedad.

En este orden de ideas, la adopción de estilos de vida preventivos en salud bu-

cal, por ejemplo la gingivitis (enfermedad bucal caracterizada por inflamación 

y sangrado de la encía que puede progresar hasta la pérdida de los órganos 

dentales), debe en primer lugar evidenciar el nivel de vulnerabilidad. En se-

gunda instancia, contraer esta enfermedad puede generar cierta gravedad 

para la salud de la gestante y de su bebé. Y tercero, el uso de seda dental será 

provechoso para reducir las dimensiones de susceptibilidad y severidad, be-

neficio que tendrá que ser mayor a las barreras psicológicas o físicas detecta-

das. Entonces, la probabilidad de tomar acciones en salud corresponderá a la 

percepción de la materna frente al impacto futuro para su salud y la reducción 

en la vulnerabilidad de contraer una enfermedad o disminuir en gran medida 
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la severidad de la enfermedad en caso de adquirirla. 

Esta perspectiva teórica permitió cristalizar una representación gráfica con las 

respuestas de las gestantes del estudio (Gráfica 4) sobre la aplicación del MCS 

de Rosenstock, Becker y Maiman. En ella, se muestra que la percepción de la 

materna ante el beneficio de acción preventiva en salud oral debe estar con-

dicionada por un balance interno entre los beneficios/barreras.

Sin embargo, si los resultados (en acciones preventivas) varían es probable 

que la gestante realice acciones preventivas en salud (cuando los beneficios 

son mayores que las barreras) o no existe la mínima posibilidad que la gestan-

te ejecute acciones preventivas en salud bucal (beneficios pocos y barreras 

fuertes). Si ambas son altas –barreras/beneficios- la gestante podría entrar en 

un conflicto interno o desarrollar niveles de ansiedad si no lo logra resolver (13).

Creencias en salud oral de un grupo de gestantes de Montería, departamento 
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Gráfica 4. Aplicación del modelo de creencias en salud a la predicción de los 

comportamientos preventivos en salud de acuerdo a Becker y Maiman por parte 

de las mujeres gestantes

Fuente: elaboración propia

El consolidado de frases engloban la mayoría de las ideas construidas por las 

gestantes de la ciudad de Montería, Departamento de Córdoba, las cuales 

ofrecen la posibilidad de establecer qué tan probable sería si las gestantes lle-

van a cabo acciones preventivas en salud bucal y cuán grave creen que sería 

no realizarlas. También se resaltan los factores externos e internos que podrían 

influenciar de manera positiva o negativa la salud de las gestantes.
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RUTA METODOLÓGICA

El estudio se desarrolló bajo los parámeros del enfoque cualitativo de tipo mi-

cro etnográfico, el cual permite conocer y entender los comportamientos par-

ticulares de una comunidad. Este tipo de investigación es considerada una 

rama de la antropología al enfatizar en el trabajo de campo, la observación y 

descripción de los distintos aspectos de una cultura, comunidad o pueblo (27).

Para el estudio fueron elegidas 19 gestantes (número que se obtuvo por satu-

ración teórica) con una edad mínima de 18 años y máxima de 33. Las partici-

pantes cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: mujeres gestantes 

en el primer, segundo y tercer trimestre del embarazo; gestantes que firmaron 

el consentimiento informado, y, por ende, aceptaron participar en el estudio 

de forma voluntaria; embarazadas asistentes a un hogar comunitario ubicado 

en un barrio de la comuna cuatro de la ciudad de Montería, Departamento de 

Córdoba, Colombia.

La información se obtuvo mediante el registro de las observaciones en el dia-

rio de campo, encuestas de caracterización sociodemográfica y entrevistas 

semiestructuradas. Se empleó un tipo de muestreo por conveniencia en razón 

que se seleccionó a las participantes favoreciendo el acceso para la investi-

gadora, hasta lograr el punto de saturación teórico. Los criterios de muestreo 

se basaron en los principios de: conveniencia, oportunidad y disponibilidad. 

Para recolectar la información, se asumió una postura familiar (mediante la 

realización de actividades lúdico-recreativas) para las gestantes durante los 

meses previos a la recolección de información, lo que facilitó el acercamiento. 

A medida que las investigadoras se relacionaron, analizaron, conocieron y se 

ganaron la confianza de las gestantes se obtuvo los datos primarios para al-

canzar los objetivos del estudio.

Creencias en salud oral de un grupo de gestantes de Montería, departamento 
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Se realizaron un total de 19 entrevistas entre mujeres distribuidas entre los tres 

trimestres de gestación y no se exigió el desplazamiento a ningún sitio fuera 

del entorno natural. Por el contrario, la investigadora principal se desplazaba 

dos veces por semana hacia la Cooperativa de la cual ellas hacían parte con 

el fin de desarrollar actividades complementarias. El instrumento fue sometido 

a una evaluación de expertos y se implementó a otro grupo de gestantes para 

verificar la comprensión de las preguntas concernientes a ¿cómo cuida la sa-

lud de su boca?, ¿qué enfermedades bucales conoce?, ¿cuando le da dolores 

en sus dientes qué suele hacer?, ¿qué sentimientos le produce ir al odontó-

logo?, entre otras. Posteriormente, se ajustó y fue usado en las participantes 

seleccionadas dentro de cada uno de sus hogares según una duración apro-

ximada de 45 minutos, previo diligenciamiento del consentimiento informado 

y explicación de los intereses del estudio.

El total de participantes se obtuvo bajo el criterio de saturación teórica, el cual 

se logra cuando la información emitida por los entrevistados no aporta nada 

nuevo para el abordaje teórico de las categorías de análisis. El registro de la 

información fue grabado y transcrito fielmente en un archivo Word 2010 con 

ayuda del dictado por voz de Google Drive. En cada texto, se analizaron las 

frases recurrentes entre las gestantes, expresiones verbales y códigos in vivo 

que iban surgiendo, al igual que se fueron identificando similitudes y contra-

dicciones.

Los datos recolectados se analizaron bajo la técnica de análisis de contenido 

descrita por Bardin en tres fases (28): 

• Fase I. Pre-análisis: por medio de las reglas de exhaustividad, representati-

vidad, homogeneidad y pertenencia se organiza y prepara el estudio.
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• Fase II. Exploración del material: los datos obtenidos se transforman, se or-

ganizan y categorizan. 

• Fase III. Resultados, inferencia e interpretación: consolidación y sistemati-

zación de la información obtenida. Esta se consigue a partir de la detallada 

y repetitiva lectura de cada una de las entrevistas resaltando los aspec-

tos significativos y coherentes con alguna de las dimensiones del MCS. Los 

segmentos seleccionados se ubicaron en una matriz de codificación con-

formada por descriptores (palabras de importancia), subcategorías y ca-

tegorías creadas por las investigadoras tratando de expresar lo más exacto 

posible el sentir de las gestantes. 

Con relación al rigor y la validez en la investigación, se aprovecharon estra-

tegias que permitieron garantizar los criterios dentro de la información aquí 

presentada: 

•  Los instrumentos utilizados para recolectar la información fueron someti-

dos a juicio de un grupo de expertos con el fin de lograr mayor exactitud y 

claridad frente a lo que se quería indagar. 

• Se tuvo en cuenta criterios de rigor metodológico de estudios cualitativos 

como lo son credibilidad (se contó con asesores y directores expertos con 

amplio conocimientos para el acompañamiento teórico y metodológico), 

transferibilidad (la idea era que las interpretaciones y métodos en esta in-

vestigación pudieran ser utilizados en futuros estudios con distintos con-

textos) y la neutralidad y confirmabilidad (las investigadoras garantizaron 

que los resultados son con exactitud la fiel copia de lo expresado por las 

gestantes).

Creencias en salud oral de un grupo de gestantes de Montería, departamento 
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Al mismo tiempo, se adoptaron los parámetros de la Resolución 8430 de 1993, 

artículo 11, del Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia. En ella, se 

establecen las Normas Científicas, Técnicas y Administrativas para las inda-

gaciones en salud y se dictan otras disposiciones. Según la Resolución 8430, 

la investigación se cataloga como un trabajo académico sin “Riesgo mínimo”. 

Para consolidar aún más el proyecto, se socializó el estudio ante el Comité de 

ética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Córdoba. Esta 

unidad aprobó el consentimiento informado utilizado en cada una de las ges-

tantes participantes. Cabe resaltar que en todo momento se respetó la deci-

sión de las gestantes de retirarse del estudio si así lo deseaban.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Los resultados se enmarcaron en las dimensiones del MCS: percepciones in-

dividuales (susceptibilidad percibida y severidad percibida); factores modifi-

cantes; y probabilidad de acción (barreras percibidas y beneficios percibidos). 

A continuación, se presenta cada eje con su respectiva discusión:

Dimensión: Percepciones individuales. Susceptibilidad percibida. 
¿Qué me está pasando? Apenas salí en embarazo empezaron a 
aparecer enfermedades en mi boca. 

En esta primera dimensión del MCS se estableció la categoría “Batalla con en-

fermedades nuevas en mi” de la cual se despliegan las subcategorías “El em-

barazo produce enfermedades bucales” e “Higiene bucal, ¿la solución?”. 

Las narrativas de las participantes muestran las creencias de las maternas 

ante el vínculo inherente del embarazo con la aparición de caries y dolores 

dentales: “...hay unas mujeres embarazadas que pasan con dolor de muelas y 
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otras que no, hay unas que no, porque están saliendo del embarazo” (G1). Otra 

gestante refería: “...dicen que nosotras las gestantes sufrimos de más caries, 

¿por qué? Por falta del calcio que tenemos en las muelas, nuestros niños nos 

los sacan y allí se va descalcificando más la muela, yo digo que es para los 

huesitos de ellos, las muelas de nosotros van quedando debilitadas y se van 

dañando” (G3). Otra voz femenina expresó: “Se me dañaron, yo tenía mis cor-

dales buenos y con el embarazo de ahora último se me hizo un huequito y por 

ahí se fueron y ya las tengo dañadas...” (G18).

Las respuestas visibilizan la certeza de las gestantes ante el vínculo embarazo/

enfermedad bucal al referirse a la caries como una enfermedad predominan-

te durante este periodo de sus vidas. Es importante considerar que el proceso 

de gestación produce cambios físicos internos y externos en la gestante, y, en 

estos casos, la cavidad bucal no está exenta. Por ejemplo, la saliva se torna 

ácida y muchas mujeres logran percibirlo: “... le da a uno mucho defecto en la 

boca y escupir... eso es del embarazo también, ni idea de porqué o como su-

cedió, pero es cierto” (G20). La situación puede explicarse por el hecho de que 

la boca es un lugar predilecto para la colonización bacteriana. Sumado a esto, 

el gasto energético es mayor durante la gestación y la ingesta de alimentos 

se aumenta, lo cual ayuda a la aparición de enfermedades bucales si no se 

complementa con una correcta higiene bucal (29,30).

La indagación acerca de la percepción de susceptibilidad mostró como prin-

cipal causa del vínculo embarazo y enfermedades bucales la pérdida de cal-

cio que sufren las gestantes debido a las necesidades del bebé. Es decir, las 

gestantes creen que el niño requiere calcio para la formación de sus huesos, 

haciéndolas vulnerables a las enfermedades bucales. 

Creencias en salud oral de un grupo de gestantes de Montería, departamento 
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A continuación, algunos relatos trataran de explicar dicha asociación: “...a no-

sotras se nos descalcifican mucho los huesos porque lo jala el bebé, tanto los 

huesos como las muelas y por eso es que le mandan calcio a uno” (G18); “...

nosotras las gestantes sufrimos de más caries, ¿por qué? Por falta del calcio 

que tenemos en las muelas, nuestros niños nos los sacan y allí se va descalci-

ficando más la muela, yo digo que es para los huesitos de ellos, las muelas de 

nosotros van quedando debilitadas y se van dañando” (G3). 

En esta misma dirección, el estudio de Asmat y Alvarado (31) presenta conver-

gencias con los resultados cuando las indagaciones acerca de las creencias 

populares en embarazadas son: “Mi bebé les quita calcio y flúor a mis dientes 

durante el embarazo”. Estas afirmaciones de las mujeres se convierten en una 

forma sencilla de explicar sus problemáticas bucales, pues, podrían ser la con-

secuencia de comprender los requerimientos de calcio exigidos por el feto, lo 

cual, desde su perspectiva, es una manera de suplir el calcio de los dientes y 

huesos de la madre. Como se sabe, el mineral es indispensable para la fuerza 

en los huesos, y si bien la mayoría del calcio se almacena en los huesos y en 

los dientes, durante el embarazo la materna lo aporta al feto a partir de los ali-

mentos y de su dieta (32, 33).

Desde otro ángulo, se obtuvo que la asociación anterior fue impuesta por un 

profesional de la salud: “...la doctora fue la que me dijo, la odontóloga, que al 

parecer el bebé me estaba jalando el calcio de los dientes y que se me esta-

ban dañando, entonces yo le dije que si yo podía evitar eso y ella me dijo que 

no, entonces yo le dije, pero si yo como calcio yo con mi calcio estaba puntual 

ahí y me dice que eso no tiene nada que ver... “(G12).

Lo que indican estas apreciaciones es que las gestantes requieren maneras 
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distintas de atención odontológica y entre ellas se destaca el buen trato, la 

comprensión y, sobre todo, un tratamiento seguro. Negar la atención o educar 

sin ningún sustento científico podría reafirman el miedo preexistente a brechas 

con relación a los conocimientos sobre la atención en salud oral, la medica-

ción y los cambios fisiológicos. En este orden de ideas, se torna fundamental la 

continua capacitación de los profesionales fomentando el trabajo en equipo 

de todos aquellos que hacen parte del control prenatal de las gestantes, pues, 

ellos son la primera línea de educación en salud de esta población (3).

Otro grupo de respuestas asoció el vínculo embarazo/enfermedades bucales 

con la vulnerabilidad materna según el periodo de gestación en que se en-

cuentren: 

“... a mí los primeros días me comenzó ese dolor de muela que no lo aguan-

taba hasta los 3 meses...” (G1). 

“... eso es normal mientras el embarazo, eso son unos mesecitos y ya, porque 

eso no son todos los meses, o sea, eso se le va quitando a uno poquito a po-

quito...” (G20). 

De igual forma, algunas atribuyen los problemas al cambio hormonal que 

atraviesan:  

“Yo digo que si hay más riesgo en las embarazadas por el cambio de hor-

monas, el cambio hormonal y por las vitaminas que uno se toma, porque 

uno cuando está en embarazo tiene muchos cambios” (G11).

 Y en un caso más se encontró la creencia del vínculo con el sexo del bebé: 

“El varón es más fuerte, por eso jala más calcio igual que cuando le da mal a 
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uno, dicen que el varón chupa más, hace que la mujer se ponga flaca “(G7).

Durante el proceso de investigación se hallaron creencias asociadas a la sus-

ceptibilidad de la aparición de enfermedades bucales, aunque esta se despla-

zó de la figura materna a la paterna y a los síntomas que este podría presentar. 

Ello se conoce como Síndrome de Couvade. 

“Con este, entre el papá y yo estamos haciendo la barriga... a mi esposo al 

principio con este embarazo si le dio dolor de muelas ...” (G20). 

“... al papá de la primera niña si le daba mucho dolor de muela... el cogía frío 

en la parte de la muela y por eso le dolía” (G19).

El síndrome intenta explicar aquellos sucesos físicos y emocionales que atra-

viesan los padres durante el periodo de embarazo de su pareja con cierto aire 

de misticismo. Se destacan: calambres, náuseas, dolores de espalda, dolores 

bucales e incluso inflamación de estómago (34). 

En contraste, se encontraron testimonios donde se resalta la poca higiene bu-

cal como principal causa para la aparición de afectaciones bucales: 

“... yo quizás, como yo tengo la boca sucia eso lo va a recibir él, pero si yo 

tengo mi boca limpia y ya no tengo bacteria eso no lo va a recibir él” (G3).

 “... son bacterias que se le pueden pasar al bebé, uno tiene bacterias en la 

boca y esas bacterias el que las coge el bebé, si dicen así, es porque pasa” 

(G6). 

Con base en lo anterior, para este grupo de gestantes no existe relación al-

guna entre su embarazo y la aparición de enfermedades bucales al situar las 

causas con las malas prácticas de higiene oral. Las afirmaciones, en prospec-
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tiva, podrían constituir los avances de los programas de promoción y mante-

nimiento de la salud.

Dimensión: Percepciones individuales. Severidad percibida. 
¡Gestantes en alerta! Primero está mi salud y la de mi bebé.

Aquí se alude la gravedad experimentada por la gestante al contraer una en-

fermedad bucal. Por ello, se vio la necesidad de indagar sobre los posibles 

efectos percibidos durante el embarazo. Así, se obtuvo la categoría “Nos esta-

mos protegiendo de lo que no sé si es bueno o malo”, de la cual se desprende 

la subcategoría “Es que tengo miedo de que algo nos pase”. 

Al analizar las respuestas, estas fueron similares entre las participantes, en es-

pecial, aquellas donde el dolor es su mayor miedo, siendo evidente la conexión 

establecida entre tener caries y el dolor. También, incluso, se percibe una limi-

tación que puede causar la enfermedad para los quehaceres cotidianos: 

“Yo en las mañanas, todas las mañanas las encías me amanecían inflama-

das, yo no podía cerrar la boca del dolor, hubo un momento en que yo me 

quería arrancar los dientes del dolor” (G12). 

“Eso era feo, yo me ponía hasta llorar, yo sentía que estaba hinchada” (G19). 

“A mí los primeros días me comenzó ese dolor de muela que no lo aguanta-

ba hasta los 3 meses, yo estaba apurada, no le paraba bola ni a la niña, yo 

solo me acostaba en la cama, a mí me dio el dolor en la muela, y después al 

rato en la noche me dio dolor abajo, por el dolor de la misma muela” (G1).

De igual manera, las entrevistadas reconocieron las graves consecuencias 

derivadas de las infecciones dentales. Asimismo, hablaron de motivos para 
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construir creencias relacionadas con la muerte o con otras enfermedades: 

“Nos puede traer una infección, yo pienso que, en los riñones, no sé, una in-

fección que le dé a uno tremenda, se pueden morir ellos o se puede morir 

uno” (G3). 

“Eso lo tiene uno ahí acumulado, y cuando uno va tragando eso le produce 

infección al bebé, él se alimenta de uno ... eso puede ocasionar una infec-

cioncita o pueda hacer que se enferme o que le dé algo mal que uno pueda 

tener” (G20).

El miedo también se considera una barrera (más adelante se profundizará en 

este aspecto) en particular a la muerte. El sentimiento podría verse acrecenta-

do al llevar la responsabilidad de otra vida en el vientre (35). 

Otro grupo de gestantes percibieron la gravedad para ellas y el bebé en los 

tratamientos odontológicos a realizarse: 

“...pienso también que si de pronto uno se la saca (la muela) le puede dar 

una hemorragia o algo y entonces eso también hace que uno pierda mucha 

sangre y eso es descuidarse uno...” (G4). 

“... ahora no me la puedo sacar, porque eso uno se va uno en hemorragia, 

eso es peligroso, es mejor después cuando ya uno tenga el bebé” (G17).

 “... a uno nunca le van a arrancar una muela porque dicen que es peligroso, 

porque puede suceder una hemorragia o no sé, eso es lo que dice el médi-

co” (G18).

Las expresiones anteriores fueron comunes entre las participantes sin importar 
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su edad, tiempo de gestación o nivel educativo, lo que ubica las afirmaciones 

en un escenario general. Es de interés precisar que las hemorragias durante 

un tratamiento odontológico son consideradas un evento adverso que si se 

producen por laceraciones o ruptura de vasos sanguíneos, igual que a conse-

cuencia de aquellas enfermedades que afectan los vasos sanguíneos o facto-

res de la coagulación, mas no por el embarazo (36).

La anestesia bucal representó un papel importante frente a la gravedad de los 

tratamientos odontológicos. Los relatos así lo confirman: 

“... no pueden aplicarte anestesia, no te pueden hacer cirugías, por lo mismo, 

porque eso puede afectar al bebé” (G11). 

Asimismo, las vitaminas son percibidas como sustancias con efectos para el 

organismo: 

“... las vitaminas que uno toma le pueden causar las caries, sobre todo el sul-

fato ferroso, igual eso, pues, la materia fecal que uno hace sale negra, enton-

ces yo digo que también afecta la boca” (G15).

En contravía, se encontró a un grupo de gestantes que no perciben gravedad 

alguna. Es más, no encuentran la relación entre la cavidad bucal con el desa-

rrollo del feto: 

“... yo creo que de pronto una enfermedad si lo afecte, porque de igual forma 

es una enfermedad, pero un dolor de muela no” (G2).

 “... no, no, no creo, porque la higiene de uno oral no tiene nada que ver con el 

bebé” (G13).
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 “... eso lo siente es uno y yo no creo que tenga ni ningún inconveniente con 

el bebé” (G14). 

 “... no, eso no corre ningún riesgo ya que es acá arriba y no por acá abajo o 

en la parte vaginal” (G19).

 “Las enfermedades de la boca no afectan al bebé “porque el dolor lo siento 

yo” (G6). 

“Yo digo que no tiene nada que ver, pues porque o sea, él bebe esta acá (se 

señala el estómago) y es lo que uno coma lo que le va a favorecer al bebé” 

(G21). 

Las expresiones plasmadas podrían obedecer a la idea que los sistemas del 

cuerpo humano son independientes. Sin embargo, se ha encontrado evidencia 

de la conexión de las enfermedades periodontales con los partos prematuros, 

el bajo peso al nacer y la preeclampsia (6, 10).

Dimensión: Factores modificantes. Me quedo con mis remedios 
naturales o ¿no?

En este aparte se hace referencia a la segunda dimensión del MCS: Factores 

modificantes. Por lo general, son definidos como aquellos estímulos con capa-

cidad de favorecer o entorpecer la toma de decisiones frente a la realización 

de acciones preventivas o no en salud. 

Dentro de los factores modificantes se encuentra una gran variedad de creen-

cias con respecto al tratamiento de enfermedades bucales y la adopción de 

prácticas de medicina natural u uso de sustancias psicoactivas, entre otras. En 

este punto, se destaca el acompañamiento y consejos de personas cercanas 
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y las vivencias experimentadas por la gestante, las cuales dieron origen a la 

categoría “Yo solo estoy buscando soluciones rápidas” y la subcategoría “Me-

dicina tradicional y casera”. 

El uso de plantas es la primera opción de las gestantes frente a un dolor bucal, 

pues, ratifican la efectividad de este tipo de tratamientos en cada uno de sus 

relatos: 

“... hay una matica chiquitica, que tiene hojita, bueno es un palito, eso lo hay 

por aquí por estos lados, eso duerme la muela y quita el dolor, la hoja la 

machaca y te la pones en la muela y eso cura, azares de la india, esa es la 

mata que sirve para el dolor de muela...” (G20).

 “ Yo siempre he escuchado de que cuando a uno le da dolor de muelas uno 

tiene que masticar una hoja... que le duerme a uno parte de la boca, es una 

planta que le duermen a uno una parte de la boca, la masticas, y eso se le 

duerme ahí como que aplaca el dolor” (G5).

También se encontró que las participantes utilizan otro tipo de elementos 

como: 

“... clavito de olor, buches de agua de eso, la conchita del coco la ponían en 

la estufa, la raspa y se la pone “(G19) 

La vivencia en sí es un factor modificante, pues, al encontrar alivio en estas 

prácticas las gestantes continúan implementándolas con regularidad, afec-

tando en cierta forma su salud bucal porque solo calman el dolor de manera 

transitoria, mas no tratan la enfermedad. 

Desde la antigüedad existe la creencia del uso de ciertas plantas con propie-
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dades sedantes y antiinflamatorias, por lo que es comprensible la predilección 

no solo de las gestantes sino de la familia y miembros de la comunidad ante 

este tipo de prácticas. Sin embargo, la ventaja momentánea se podría conver-

tir en un problema mayor cuando dichas sustancias ofrecen un alivio temporal 

e impiden la consulta odontológica, más aún cuando las enfermedades buca-

les en su gran mayoría son crónicas y avanzan hasta ocasionar daños irrepa-

rables en la cavidad bucal como las pérdidas dentales e infecciones odonto-

lógicas con capacidad de diseminarse por todo el organismo (37, 38). 

El uso de medicina natural para el alivio de dolores bucales utilizado por las 

gestantes también se aplica en países como Bolivia, la diferencia radica en el 

método y el material empleado. El estudio de Álvarez (39) encontró el uso del 

jugo de alfalfa, menta con limón, manzanilla, bicarbonato, sal, masa de harina, 

entre otros compuestos para calmar dolores dentales en mujeres embaraza-

das. En contraste, las gestantes de la ciudad de Montería, Departamento de 

Córdoba, Colombia, utilizan marihuana, esmalte de uñas, sustancias psicoac-

tivas y hoja de tabaco (más adelante se verá). 

Como se sabe, los patrones culturales de los grupos sociales marcarán en gran 

medida las trayectorias de vida y propiciarán prácticas primarias con apoyo 

de la medicina natural e incluso con otros elementos nocivos para la salud 

antes de acudir a un centro médico. Esto, bajo la suposición de la efectividad 

de algunas hierbas u otros elementos que calmaron el dolor a miembros de la 

familia o a un amigo cercano, igual que sucede en Bolivia (39).

Por otro lado, los consejos de familiares, amigos o conocidos son importan-

tes al momento de la toma de decisiones de la gestante, pues las creencias 

arraigadas en las personas provienen del círculo más íntimo y de aquellos con 
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algún tipo de autoridad dentro de las comunidades como la madre, la abuela, 

el sabedor o alguna amiga. Así lo indican las conversaciones: 

“... mi mama me decía que me pusiera hielo, eso me quitaba el dolor más o 

menos, el frío me lo calmaba un rato... venden una gelatina, una gelatina que 

las mete uno en la nevera, bueno, eso era lo que yo me ponía, yo me lo pon-

go ahora y al rato ya estoy como si nada, desinflama, el hielo es el mejor, el 

hielo desinflama” (G1). 

“Eso era normal, qué tan cierto sería yo no sé, porque mi abuela me decía 

que cuando yo tuve a tu papá y a tus tíos en el monte, y yo no iba a dónde el 

odontólogo y muy bien que tengo mis dientes” (G5). 

“ A mí lo que me decían era que el dolor de muela era porque el embarazo 

dañaba las muelas...” (G18). 

Las sustancias psicoactivas también son empleadas por algunas gestantes 

como un tratamiento efectivo para el dolor bucal: 

“...hoja de marihuana para calmar el dolor” (G4). 

“...la marihuana, la coca, eso lo machucan...eso alivia” (G9).

 “...me puse perico, el de la nariz, y eso se me durmió” (G12). 

Paralelo se encontró el uso del esmalte de uñas para aliviar los dolores buca-

les: 

“Mi mamá me decía: “échate pintauñas que eso duerme la muela”, y es ver-

dad, yo lo he probado, yo me la he dormido con eso con pintauñas, yo me 

echó una gota de pintauñas ahí y se me calmaba el dolor” (G14). 
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Los esmaltes de uñas pueden ser tóxicos, así que al consultarles sobre ese ries-

go se obtuvo la siguiente respuesta: 

“La clave era uno tener la boca abierta mientras eso se secaba, eso se seca 

allí, eso se quita solo. Yo tenía un huecote y me echaba un poco de pintau-

ñas y yo dormía ufff, eso lo duerme, me lo echaba dos veces al día...” (G14). 

Ante el interrogante cómo se retiraba el esmalte de uña, la gestante se quedó 

callada un momento pensando y entre risas dijo: 

“Eso se quita solo” (G14). 

En esta perspectiva, la percepción del riesgo al aplicarse el esmalte de uñas 

no se logra evidenciar cuando la gestante solo piensa en calmar el dolor, por 

eso, las manifestaciones de sufrimiento son motivos para adoptar comporta-

mientos peligrosos en la salud humana. Y en efecto, los resultados señalan que 

el principal deseo de las gestantes durante los síntomas de una enfermedad 

bucal es superar rápidamente del dolor causado por las caries (enfermedad 

bucal prevalente durante el embarazo –según las participantes-). Siendo así, 

esta sería la razón por la cual muchas de ellas al no ser atendidas en el centro 

de salud suelen recurrir a sus saberes populares o aquellas prácticas naturales 

que en algún momento han servido en sus familiares. Por ende, nada podrían 

perder al intentarlo, más bien podrían ganar alivio y descanso.

Para resumir, las gestantes poseen cierta idea básica de las consecuencias de 

una enfermedad bucal y en muchos casos ellas mismas toman las medidas 

necesarias para tratar de evitarlas. Mas, a veces no poseen un sustento cientí-

fico o fáctico pese a que desde su perspectiva funciona.
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Probabilidad de acción. Barreras: “Tengo miedo,  ¡entiéndame!”

Esta dimensión comprende las barreras percibidas por parte de las gestantes. 

La categoría principal identificada correspondió a “Tengo miedo...”. Posterior-

mente, la extracción del contenido temático mostró una tendencia discursiva 

hacia una subcategoría llamada “Esto es normal”.

La principal barrera identificada por las gestantes es “el miedo”. En primer lu-

gar, las embarazadas expresaron sentir temor a los tratamientos odontológi-

cos: 

“Me da miedo sacarme la muela, un derrame o algo...” (G7). 

El miedo es un sentimiento muy profundo que tiende a relacionarse con el es-

tado de alerta. También se concibe como aquella conciencia propia donde 

la persona está a la expectativa frente a una situación considerada dañina. 

Asimismo, cuando el miedo entorpece otras actividades se torna peligroso, y 

más cuando son procesos tendientes a generar un estado de bienestar en el 

individuo. A partir de lo anterior, este sentimiento de las embarazadas puede 

contribuir en la disminución de la demanda de los servicios odontológicos (31, 

40).  

De otra parte, es necesario entender que el miedo es una sensación natural en 

los seres humanos que parece intensificarse durante la consulta odontológica 

puesto que se concibe como una práctica aterradora debido a que los órga-

nos dentarios y sus tratamientos pueden generar sufrimiento (41). Los princi-

pales miedos expresados por la gestante son al dolor y las molestias causadas 

por los tratamientos dentales, considerando estas características como un li-

mitante plasmado en diversos estudios (6, 7, 18–20).
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La subcategoría “Esto es normal” se sustenta en las expresiones comunes de 

las participantes: 

“... dicen que uno en embarazo está más sensible, que es normal, porque como que 

está más abierto, más propenso a que uno agarre cualquier infección, sea de la 

boca o sea cualquier clase de infección” (G5).

 “... se le caen los dientes, le rabean los dientes, eso es del embarazo también...” 

(G20). 

La naturalización del desarrollo de enfermedades bucales durante el emba-

razo se convierte en una barrera notoria y un problema susceptible a inter-

pretaciones profundas. Detectar la frase “es normal” como una constante a lo 

largo de todas las entrevistas podría ser considerado un factor negativo para 

el acceso y permanencia de los programas de promoción y mantenimiento de 

la salud. La situación podría llevar a la gestante a aceptar la convivencia con 

dicha enfermedad, pues, la conciencia de saber que algo va mal y no actuar 

quizá implica sentimientos de conformismo y resignación: 

“...yo vivía con dolor en los dientes... ya yo aprendí a manejar eso” (G12). 

“Ombeeeee, yo pasé con el embarazo de mi segundo niño así, todas las tardes me 

dolía la muela, yo no sé, eso es como una seta, porque yo todos los días me bañaba 

y me preparaba para esperar el dolor de muela, eso era todos los días” (G3).

Durante el periodo de gestación se producen cambios físicos, emocionales u 

hormonales. También, cambios en el pH de la saliva que convierten a la cavi-

dad bucal en un ambiente propicio para la actividad cariosa y enfermedades 

periodontales (42, 43), pues, el esmalte dental está compuesto por cristales de 

hidroxiapatita, los cuales, hasta ahora, no sufren alguna alteración por el em-
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barazo. Por tanto, se podría decir que si la gestante posee adecuadas prácti-

cas en salud oral, evitaría la aparición de dichas enfermedades bucales (31, 44, 

45). Quizás ello se deba a condiciones de higiene, el nivel de conocimiento, los 

buenos hábitos dentales, los factores determinantes que ayudan a minimizar 

el riesgo y la severidad en la predilección prenatal de las enfermedades (46, 

47).

Probabilidad de acción. Beneficios. ¡Puedo intentarlo! Creo que 
esto puede ser bueno para mí y mi bebé. 

El apartado hace referencia al último subtema de las dimensiones del MCS. 

Se indagó sobre aquellas percepciones positivas o benéficas que conllevan a 

la gestante a pensar o a realizar acciones preventivas en salud, por ejemplo 

higiene bucal, asistir a citas de control, primera vez y tratamientos, entre otros. 

Se nombró a la categoría “Cosas buenas para mí y mi bebé”, de la cual se des-

plegó la subcategoría “Cuidando nuestra salud bucal”. 

Los datos muestran una preferencia en las gestantes relacionadas con la revi-

sión y detección temprana de enfermedades bucales como algo efectivo para 

su salud:  

“Tenemos que ir donde él, para que nos revise qué tenemos o no tenemos, cómo 

estamos, si nos está afectando que tenemos al bebé, si no nos cuidamos los dien-

tes” (G9). 

“Porque si tenemos buena salud oral no estamos en riesgo de cualquier enferme-

dad, de pronto las caries o eso que le vaya a afectar al bebé” (G15).

 “Eso es bueno para mí para no tener mal olor, y para el bebé también es bueno, no 

sé” (G1). 
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“Es para el bien de nosotros y para bien del feto, y estar en salud” (G3). 

A partir de estas observaciones, se infiere que la toma de conciencia de al-

gunas gestantes frente a la posibilidad de repercusiones graves en una edad 

gestacional avanzada genera riesgos ante cualquier tratamiento odontológi-

co. Por ello, el miedo, en este sentido, es un pretexto para los comportamientos 

preventivos en salud oral, en especial el miedo a perder todos los dientes.

“Si no nos cuidamos y si no nos aseamos durante el embarazo vamos a que-

dar eschapaitas” (G3).

 La aceptación por parte de la gestante del compromiso de traer una vida al 

mundo, y además el fomento del autocuidado, también actúan de una forma 

positiva: 

“Eso es un deber de uno de irse a revisar los dientes, puedes tener caries, o un dien-

te partido o una infección” (G10). 

La educación en salud oral genera nuevos conocimientos que con el tiempo 

son valorados por las gestantes como algo beneficioso y fundamental. Es de-

cir, las madres aprenden estrategias de autocuidado y a cuidar la salud del 

bebé, siendo lo más importante para prevenir y evitar enfermedades en un 

futuro. Así quedó registrado en sus conversaciones: 

“Te mandan las medicinas para que te las tomes para que tengas calcio, y el médi-

co a mí también me explicó que sí las tomara porqué el calcio me ayudaba en los 

dientes” (G9).

 “...Es bueno ir allá, porque ahí aprende uno muchas cosas que uno no sabe, el cui-

dado de los dientes, eso sirve para que aprendan a cuidarse sus dientes y no sufran 

de dolores de muelas” (G11). 
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Al mismo tiempo, se destacó la percepción clara entre la relación de las en-

fermedades bucales con el aseo personal, no solo de la cavidad bucal sino de 

todo el organismo de la gestante: 

“Eso va dentro del aseo de uno personal, porque uno tiene que tener todo aseado, 

su cuerpo, su boca toda, porque esa es la presencia que uno le da a una persona” 

(G2).

 “De ahí depende el cuidado de los dientes de uno” (G10). 

También se consideró a la salud bucal como una parte importante en la esté-

tica y en la presentación personal: 

“Eso es bueno porque uno siempre tiene que estar bien aseado” (G13).

Una de las expresiones más usadas por las gestantes correspondió a: “...Me 

gusta ir a allá porque le limpian a uno la dentadura” (G19), pues muchas de 

estas comentaban durante las entrevistas que en controles los profesionales 

limpiaban y las revisaban. Para ellas, la acción es positiva, de hecho, referían 

que disfrutan la visita al odontólogo por eso: 

“A mí me gusta ir mucho donde el odontólogo” (G9).

 “Es importante tener una buena higiene bucal” (G4). 

El bienestar del bebé que viene en camino también fue considerado un bene-

ficio para las acciones preventivas en salud oral adoptadas por las gestantes. 

Varias expresaron que:

 “Si uno está bien el bebé está bien” (G13).
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Los consejos de personas cercanas o que representen alguna autoridad para 

la gestante se consideraron en párrafos anteriores como barreras y factores 

modificantes de conducta. Sin embargo, a veces, también son consejos cons-

tructivos que las gestantes adoptan para su salud: 

“Mi mamá me dice que es bueno que uno vaya al odontólogo siempre, porque uno 

no sabe... entonces es bueno ir al odontólogo” (G4).

 De igual forma, el bien común de ambos (mamá/bebé) es percibido en bue-

nos términos: 

 “Por el bien de uno, para que no le salga nada en la boca, uno tiene que cuidarse 

para que los niños nazcan sanos” (G16).

Las gestantes conocen de los beneficios en la salud oral para ellas y para el 

bebé, pues, la mayoría de las entrevistadas aseguran saber cómo es tener una 

buena salud oral; además consideran las practicas preventivas como algo 

positivo para su salud y para el bebé. En consecuencia, aseguran que la salud 

es en conjunto de factores porque si ellas están sanas sus hijos posiblemente 

serán unos niños saludables. De igual forma, perciben en las limpiezas odon-

tológicas autocuidado para prevenir cualquier enfermedad bucal.

CONCLUSIONES

La adopción de comportamientos preventivos en salud oral en las gestantes 

se vincula con las creencias, actitudes y prácticas construidas a lo largo de la 

vida, las cuales se deben tomar en consideración al momento de crear pro-

gramas de promoción y mantenimiento de la salud oral. 
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Es evidente la necesidad de intensificar la formación constante al profesional 

de la salud, pues, aún son notorios ciertos vacíos con relación a la atención 

odontológica durante la gestación, en especial, sobre aquellas acciones sus-

ceptibles a realizarse o no.

El desplazamiento de la mirada hacia el cuidado de este grupo poblacional, 

vulnerable y priorizado, beneficiará no solo a la madre y a su hijo sino que im-

pactará en toda la familia. Esto, gracias a una trayectoria de reconfiguraciones 

entre el embarazo y la salud oral en donde se espera que las nuevas genera-

ciones obtengan un conocimiento pertinente y coherente con las necesidades 

de atención o cuidado en este ámbito de la salud humana.

Las recomendaciones se orientan a la documentación sistemática de las 

creencias de la gestante en salud oral, en particular aquellas nociones que 

podrían generar riesgo en la vida del binomio madre e hijo. A partir del reco-

nocimiento de este tipo de configuraciones sociales, el profesional de la salud 

guiará sus planes de cuidado con mayor precisión y establecerá canales de 

diálogos para trabajar en equipo las percepciones acerca de la severidad ob-

servada y los factores modificantes.

Al odontólogo salubrista se le recomienda incrementar la educación al mo-

mento de la consulta para generar la toma de conciencia de la gestante acer-

ca de cuán grave es el desarrollo de enfermedades bucales cuando estas no 

se tratan a tiempo. Por eso, es necesario señalar los posibles efectos físicos, 

psicológicos e incluso socioeconómicos derivados con miras a lograr mayor 

interés por parte de la embarazada para así proponer estrategias en el resta-

blecimiento de la confianza y empatía.

Creencias en salud oral de un grupo de gestantes de Montería, departamento 
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Con respecto a los factores modificantes o estímulos en la toma de decisiones, 

es vital el fomento de la educación familiar cuando se devela en este estu-

dio la influencia marcada de la familia y figuras representativas para las ges-

tantes como son los amigos cercanos en la configuración de las prácticas de 

autocuidado. Asimismo, vale redirigir las trayectorias familiares en función de 

la promoción de la salud odontológica. La idea es ofrecer perspectivas cohe-

rentes al acompañamiento especial de la mujer gestante en condiciones de 

vulnerabilidad. 
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TUVE QUE VIVIR UN VERDADERO VIACRUCIS 
PARA PODER RESIGNIFICAR MI FUTURO 

REPRODUCTIVO
MARLENE BEATRIZ BAENA NIETO

JAVIER A BULA ROMERO

SÍNTESIS INVESTIGATIVA 

Las participantes de este estudio compartieron los significados que construyen 

o reconstruyen al vivir una experiencia de morbilidad materna extrema (MME) 

asociada a una preeclampsia severa. Estas mujeres señalaron cuatro espacios 

vitales donde se puede recrear y encarnar las experiencias vividas. El primero 

de ellos es la consulta prenatal o la consulta de urgencias, espacio donde re-

ciben de manera sorpresiva el diagnóstico de preeclampsia; el segundo es el 

proceso de remisión, marcado por la incertidumbre y la angustiante espera; el 

tercero es entrar al quirófano para desembarazarla y alejarla de su hijo, cuya 

vida resulta incluso más importante que la propia; el cuarto, y último, es estar 

en la unidad de cuidados intensivos, donde sienten que su vida pende de un 

hilo y que deben luchar para sobrevivir. Al reconstruir la experiencia vivida de 

estas mujeres, se pude evidenciar el impacto del diagnóstico y el tránsito por 

diferentes escenarios que recrean ambientes llenos de incertidumbre y sufri-

miento emocional. La experiencia de haber presentado preeclampsia severa 

motivó a la mayoría de participantes a resignificar su futuro reproductivo, pues 

fue reconocido el peligro de la preeclampsia por las consecuencias que, a me-

diano y largo plazo, pueden presentar en su historial obstétrico.

Palabras clave: significado, sobreviviente, preeclampsia, morbilidad 

materna extrema (MME), fenomenología.

CAPÍTULO 4

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
reproductivo
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INTRODUCCIÓN 

Para la mayoría de las mujeres, el periodo de gestación y parto se traduce 

en una experiencia positiva y satisfactoria sin complicaciones; sin embargo, 

una morbilidad materna extrema es un desenlace probable cuando un fac-

tor de riesgo derivado de un evento obstétrico no es intervenido de manera 

oportuna y eficaz (1). Según informes realizados por el Instituto Nacional de 

Salud, desde su inicio como evento de notificación obligatoria en el 2012 (2), el 

reporte de morbilidad materna extrema (MME) en el país se ha incrementado 

notablemente, pasando de 2.505 casos en el 2012 a 15.949 casos en el 2019. Un 

elemento importante a destacar frente al incremento de casos de MME es la 

expansión de la población migrante en el territorio nacional, especialmente de 

mujeres de nacionalidad venezolana que, debido a barreras de orden social y 

aseguramiento, enfrentan grandes dificultades para el acceso oportuno en la 

atención obstétrica.

Un informe realizado por el Instituto Nacional de Salud en 2017 (3) reportó que 

la mayor proporción de casos de MME en el trienio 2015–2017 estuvo represen-

tada por mujeres procedentes del área urbana y mujeres afiliadas al régimen 

contributivo: 25,2 casos por 1.000 nacidos vivos para el 2015, mientras que para 

el 2016 y 2017 la mayor razón de MME se presentó en las mujeres no asegura-

das con 41,6 y 52,3 casos por 1.000 nacidos vivos respectivamente. Durante este 

periodo, la mayor proporción de casos de MME se presentó en mujeres entre 

los 20 y 24 años y la mayor razón de MME se registró en mujeres de 40 años y 

más (4).

Para el año 2018, además, se notificaron al Sistema de Vigilancia Epidemioló-

gica del país 23.060 casos de MME (3). Según el análisis del comportamiento 
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epidemiológico de este evento, las mujeres entre 20 y 34 años, tanto como 

las mujeres mayores de 35 años, tienen mayor riesgo de presentar complica-

ciones derivadas del aborto, la sepsis, la preeclampsia severa y la eclampsia. 

Este comportamiento epidemiológico coincide con otros reportes brindados 

por la literatura disponible, lo que indica que, para estos grupos de edad, la 

probabilidad de una complicación grave como la atonía uterina, la hemorra-

gia obstétrica severa, las alteraciones placentarias y los sangrados durante el 

embarazo, es 1,3 veces mayor que para el resto de los grupos etarios.

Informes oficiales del Instituto Nacional de Salud indican que, para el periodo 

epidemiológico IX (5), se notificaron al Sistema de Vigilancia Epidemiológica 

del país 16.024 casos de morbilidad materna extrema; el 88,4% de estos casos 

procedía del área urbana y el 46,3% pertenecía al régimen subsidiado. Al ana-

lizar el comportamiento de este evento por causa agrupada, se pudo eviden-

ciar que la mayor proporción de casos reportados (74,5%) fue atribuida a los 

trastornos hipertensivos del embarazo.

La situación descrita pone en evidencia la ausencia de la voz de las mujeres 

que vivenciaron este evento, pese a que ellas constituyen una fuente de saber 

muy importante para conocer los significados que se construyen o recons-

truyen al vivir esta experiencia. En el contexto internacional y nacional, se han 

reconocido importantes adelantos investigativos al respecto; sin embargo, no 

han sido suficientes para avanzar eficazmente en la tarea de mejorar la salud 

materna. Es por ello que develar el significado que las mujeres otorgan a la 

experiencia de sobrevivir a una MME asociada a un trastorno hipertensivo de la 

gestación (preeclampsia severa) permitirá ir más allá de las causas clínicas y 

comprender situaciones que pueden ayudar a mejorar la salud y el bienestar 

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
reproductivo
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de muchas mujeres durante su atención materno-perinatal que conduzcan 

a materializar acciones concretas de gestión del riesgo, a través de la com-

prensión de los significados atribuidos a esta experiencia de vida, este estudio 

brindará también aportes significativos a la salud pública de la región.

La situación problemática y los marcos para su interpretación permitieron 

plantear la siguiente pregunta de investigación: ¿qué significado otorga un 

grupo de mujeres a la experiencia de sobrevivir a un trastorno hipertensivo del 

embarazo? Para responder la pregunta anterior, se planteó como objetivo de 

estudio develar el significado de la experiencia vivida de un grupo de mujeres 

que sobrevivieron a un trastorno hipertensivo del embarazo (preeclampsia se-

vera). Conocer estos significados permitirá acercarnos a la comprensión del 

fenómeno de estudio y plantear estrategias que contribuyan al cuidado inte-

gral de mujeres que presenten esta situación.

OBJETIVO

Develar el significado de la experiencia vivida de un grupo de mujeres que so-

brevivieron a una preeclampsia severa.

RUTA METODOLÓGICA

El presente es un estudio cualitativo con aproximación fenomenológica her-

menéutica-interpretativa (6, 7, 8). La fenomenología permite captar las expe-

riencias individuales, el sentido global y común y la esencia de una experiencia 

o evento; es decir, la manera en que las personas viven y dan sentido a lo par-
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ticular de la experiencia vivida y su significado en el cuerpo vivido (9). El méto-

do fenomenológico hermenéutico-interpretativo, a su vez, intenta explicar los 

significados implícitos en las acciones y sobre los que se tiene información a 

través del cuerpo, de las relaciones con los otros y de la interacción con los ob-

jetos del mundo (10). El objetivo es, pues, crear un texto evocativo que esboce 

la experiencia tal como es vivida por las personas (11,12).

La fenomenología se describe comúnmente como el estudio de los fenómenos 

tal como se manifiestan en nuestra experiencia, la forma en que percibimos 

y entendemos los fenómenos y los significados que estos tienen en nuestra 

experiencia subjetiva (13). En términos simples, podría decirse que la fenome-

nología es un enfoque de investigación que busca describir la esencia de un 

fenómeno, explorándolo desde la perspectiva de quienes lo han experimenta-

do, de modo que su objetivo es describir el significado tanto de lo que se expe-

rimentó como de la manera en que se experimentó (14) (15). Sin embargo, en-

tre los retos comunes que un investigador cualitativo enfrenta para realizar un 

estudio fenomenológico, se destaca la importancia de inmersión en la lectura 

sobre el tema, porque existe una gran variedad de propuestas en fenomeno-

logía que muchas veces resulta confusa y difícil de comprender y aplicar(16) 

(17). Los resultados de este estudio se presentan de acuerdo con la propuesta 

de Flórez, Giraldo y Arzuaga (18) y fueron agrupados en torno a los cinco exis-

tenciarios que guiaron el proceso de reflexión, análisis y escritura fenomenoló-

gica propuesto por Van Manen (19), a saber: el espacio vivido, el tiempo vivido, 

las cosas vividas, el cuerpo vivido y las relaciones humanas vividas.

Según Ayala Carabajo (20), la propuesta de Van Manen es conocido como la 

fenomenología de la práctica, la fenomenología del mundo de la vida o la fe-

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
reproductivo
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nomenología aplicada. Van Manen identifica seis actividades específicas para 

el desarrollo de una fenomenología: (1) centrarnos en un fenómeno que nos 

interesa, (2) investigar la experiencia del modo en que la vivimos y no como la 

conceptualizamos, (3) reflexionar sobre los aspectos esenciales que caracteri-

zan el fenómeno, (4) describir el fenómeno mediante el arte de escribir y rees-

cribir, (5) equilibrar el contexto de la investigación y (6) considerar las partes y 

el todo (21), (22). El método propuesto por Van Manen (23) busca así explorar la 

experiencia vivida desde un enfoque interpretativo. Para él, los investigadores 

fenomenológicos a menudo no saben lo que saben hasta ver lo que está es-

crito; en este sentido, la escritura fenomenológica es un proceso que permite 

conocer, sentir y comprender un fenómeno.

En este estudio se privilegia el significado de la experiencia vivida de un grupo 

de mujeres con preeclampsia severa, abordaje que permitió comprender los 

significados otorgados por las mujeres y, a partir de los conocimientos gene-

rados, orientar su cuidado en el contexto de la atención obstétrica. 

Según la Federación Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Gineco-

logía (FLASOG) (24) la MME es “una complicación grave que ocurre durante el 

embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer o requiere 

una atención inmediata con el fin de evitar la muerte”. Son sinónimos de MME 

los siguientes descriptores: morbilidad materna severa, morbilidad mater-

na grave, morbilidad materna extremadamente grave y maternal near-miss 

(para efectos de esta investigación, mujeres que presentaron preeclampsia 

severa).

La referente departamental de Maternidad Segura fue un portero de esta inves-
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tigación; es decir, fue aquella persona que permitió el acceso a los sujetos de 

estudio y sirvió de puente entre el investigador y el contexto de estudio. La refe-

rente facilitó la base de datos de los casos de MME notificados por el departa-

mento de Córdoba al Instituto Nacional de Salud Pública. Así, las participantes 

de estudio fueron identificadas a través de los registros de ingreso y egreso de 

las Unidades de Cuidados Intensivos de instituciones de atención en salud en 

el departamento de Córdoba. Las participantes fueron seleccionadas a través 

de un muestreo intencional. La lógica y el poder de las muestras intencionales 

residen en seleccionar casos ricos en información para estudiarlos a profun-

didad (25). Para la presente investigación, la selección de las participantes de 

estudio se realizó de acuerdo con los siguientes criterios de inclusión:

Mujeres mayores de 18 años de edad, sobrevivientes a una MME relacionada 

con preeclampsia severa, procedentes y residentes del departamento de Cór-

doba, que accedan de manera voluntaria a las entrevistas por vía telefónica, 

con previa autorización y firma del consentimiento informado, sobrevivientes a 

una MME relacionada con preeclampsia severa, entre 42 días del egreso hos-

pitalario y seis meses después de vivir esta experiencia y en condiciones físicas 

y mentales para narrar su experiencia vivida al momento de las entrevistas, 

orientadas en tiempo, persona y espacio.

Se realizó una entrevista fenomenológica (26), con el propósito de explorar y 

reunir las experiencias, historias o anécdotas que permitieran desarrollar una 

descripción densa y profunda del fenómeno de estudio. La entrevista fenome-

nológica a profundidad proporcionó un excelente instrumento heurístico para 

combinar los enfoques prácticos, analíticos e interpretativos implícitos en todo 

proceso de comunicación (27).  

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
reproductivo
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Las entrevistas se realizaron vía telefónica, dadas las condiciones de emer-

gencia sanitaria en el país por el COVID-19. El día y la hora de entrevista fueron 

concertados con las participantes de estudio, con el propósito de no interrum-

pir sus actividades y compromisos cotidianos. La entrevista tuvo una dura-

ción aproximada de 45 a 60 minutos y fue grabada con previa autorización de 

los participantes. Posteriormente, cada entrevista fue transcrita textualmen-

te, omitiendo cualquier detalle que pudiera identificar a los sujetos de estu-

dio. Cada transcripción fue identificada con un pseudónimo relacionado con 

nombres de mujeres hebreas de la Biblia (Zara, Ruth, Salomé, Esther y Raquel). 

Al finalizar el proceso reflexivo de la experiencia vivida por las participantes de 

estudio, se procedió con la transcripción de la primera entrevista.

Identificación de presupuestos (la epoché) (28). Como ginecobstetra, el pro-

ceso reflexivo estuvo presente permanentemente. Esto implicó suspender las 

apreciaciones de la investigadora sobre lo que motivaba a pensar en nuevos 

embarazos a aquellas mujeres que lograron sobrevivir a una preeclampsia 

severa. Este proceso reflexivo implicó cuestionar la práctica cotidiana, desen-

trañar y pensar la labor de ginecobstetra, para que estas mujeres lograran 

comprender el riesgo al que se exponen ante futuros embarazos. Los inves-

tigadores asumieron una postura neutral ante los hechos y acontecimientos 

narrados por las participantes de estudio; tomando la decisión de entrevistar a 

mujeres fuera del contexto en el que se encontraba laborando la investigadora 

principal, para evitar que las respuestas de las participantes de estudio se vie-

ran afectadas por la relación entre médico tratante y paciente.

Recoger la experiencia vivida Consiste en la descripción de la experiencia vivi-

da tal como la vive o la han vivido las personas, evitando explicaciones causa-

les, generalizaciones o interpretaciones. Para la descripción de los resultados y 
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la evocación de la experiencia de las mujeres participantes que sobrevivieron 

una preeclampsia severa, se presentarán los significados que ellas otorgaron 

a su experiencia, así como la relación entre las partes y el todo; asimismo, se 

describirán las unidades de significado que hacen parte del tema central de 

esta investigación, a fin de llevar al lector a experimentar una especie de epi-

fanía que le permita reconstruir la experiencia vivida por estas mujeres.

Comprender la experiencia vivida en esta fase del análisis, se logró identifi-

car las unidades temáticas emergentes realizando lectura línea por línea de 

aquellas frases reveladoras del fenómeno de estudio, seleccionando las frases 

que capturaban los significados atribuidos por las mujeres a la experiencia de 

sobrevivir a una preeclampsia severa, determinando los temas y subtemas 

emergentes de cada unidad temática, identificando el tema central que pre-

dominó en cada una de ellas, que para este estudio fue: la resignificación del 

futuro reproductivo de las mujeres que sobrevivieron a una preeclampsia se-

vera. La suficiencia de la información se obtuvo cuando se llegó a la saturación 

teórica de los datos; es decir, cuando los temas y subtemas emergentes del 

análisis temático se encontraban suficientemente explicados.

Escribir-reflexionar sobre la experiencia vivida en la escritura fenomenológi-

ca, se procura llevar al lector a una especie de epifanía de la experiencia vivida. 

Una epifanía en el contexto fenomenológico hace referencia a la comprensión 

súbita de una experiencia vivida y del significado otorgado a ella. Es decir, el 

texto fenomenológico tiene que producir en el lector un efecto de evocación de 

la experiencia vivida que, de acuerdo con Ayala (29), es tan significativa que 

logra conmover lo más profundo de nuestro ser. El rigor científico se mantuvo 

bajo los criterios de credibilidad, confirmabilidad y transferibilidad o aplicabili-

dad propuestos por Lincoln y Guba (30).

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
reproductivo
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La presente investigación está respaldada por los parámetros éticos para es-

tudios con seres humanos contenidos en la Resolución 008430 de 1993 del Mi-

nisterio de Salud de Colombia (31) y en los requerimientos básicos para eva-

luar aspectos éticos en investigación, propuestos por Ezequiel Emanuel (32). 

Asimismo, este proyecto de investigación fue presentado al Comité de ética 

de la Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad de Córdoba, Colombia, 

que otorgó el aval ético para su desarrollo, en el Acta de aprobación CE: 12 de 

mayo del 2020.

RESULTADOS 

Cinco mujeres que sobrevivieron a una preeclampsia severa durante el em-

barazo y el posparto participaron en este estudio. Estas mujeres pertenecían 

a diferentes estratos socioeconómicos, procedían de distintos municipios del 

departamento de Córdoba, contaban con estudios de bachillerato, vivían en 

unión marital libre y pertenecían al régimen subsidiado del sistema de seguri-

dad social en salud. La mayoría, además, eran primigestantes.

En este estudio, se identificaron cuatro espacios vitales para recrear y encar-

nar las experiencias vividas. El primero de ellos documenta las vivencias de las 

mujeres durante la consulta prenatal o la consulta de urgencias; en este espa-

cio reciben de manera sorpresiva el diagnóstico de preeclampsia. El segundo 

espacio vivido refiere a la vivencia del proceso de remisión y está marcado por 

la incertidumbre y la angustiante espera. El tercer momento crítico es entrar al 

quirófano para terminar el embarazo; alejarse de sus hijos en este momento 

es lo que más les afecta a las gestantes. El cuarto y último acontecimiento es 

estar en la UCI, momento en el que sus vidas penden de un hilo y deben luchar 

para sobrevivir.
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Tabla 11. Espacios vitales que marcaron la experiencia vivida de un grupo de 
mujeres sobrevivientes a una preeclampsia severa

La consulta prenatal. En esta unidad de sig-
nificado, se describen y analizan los itinera-
rios que recorren las participantes de estudio 
desde el momento en que se da conocer el 
diagnóstico de preeclampsia hasta su es-
tancia en una UCI. Esta unidad de significa-
do devela el viacrucis que las mujeres tienen 
que recorrer para sobrevivir a esta condición, 
describiendo inicialmente cómo una consul-
ta de rutina durante la atención prenatal ter-
mina sorprendiéndolas con el diagnóstico de 
preeclampsia.

...Como le digo, eso fue algo silencioso, esa 
preeclampsia que me dio fue muy silenciosa, 
yo nunca presenté síntomas como dolor de 
cabeza, ni nada de eso [...]

solamente un dolor de estómago y ya [...]  y 
pues como fui a mi control, me detectaron 
la presión alta y pues ya, de una, de una me 
remitieron a la clínica. Ruth

La remisión. Al recibir el diagnóstico de pree-
clampsia, muchas mujeres irrumpen en llan-
to, especialmente en el momento en que se 
enteran de que su situación de salud es crí-
tica y, como consecuencia de ello, deben ser 
remitidas a otras instituciones de salud para 
desembarazarlas sin cumplir, muchas veces, 
el término de su gestación. Esta situación se 
vuelve más difícil cuando se les indica que, 
dada su condición clínica, tanto ellas como 
sus hijos podrían estar en peligro.

¡Todo era un caos total! porque que había 
muchas personas y una sola ambulancia 
que acaba de llegar, entonces deciden de 
mandarnos a toditos en la misma ambu-lan-
cia. Íbamos súper apretados, entonces yo iba 
mal en ese camino, o sea todo parecía una 
película [...] y quedaron otras embarazadas 
allá y muchos familiares bravos porque nos 
llevaron a nosotras y las otras que también 
se sentían mal no las podían llevar. Entonces, 
o sea, todo era un caos. Zara. 

Entrar al quirófano. Entrar al quirófano por 
una emergencia obstétrica significó para las 
mujeres con preeclampsia severa un episo-
dio inesperado pero necesario. Ser mujer y 
presentar una emergencia obstétrica por un 
trastorno hipertensivo del embarazo conver-
tía a las participantes de estudio en sujetos 
pasivos, para quienes la cesárea de emer-
gencia se imponía como un mandato para 
salvaguardar la vida y el bienestar de su hijo 
por nacer.

Yo sentí muchísimo miedo, en verdad fue 
miedo. Yo jamás había estado en una ope-
ración, ni una cirugía, ni en un quirófano. Ra-
quel 

Estar en la UCI. En este dominio, se destacan 
los sentimientos y las emociones manifesta-
das por las participantes de estudio, desde el 
momento en que se enteran de que su situa-
ción de salud es crítica y, como consecuen-
cia de ello, deben ser ingresadas a una UCI. El 
miedo y la incertidumbre se configuran como 
dos emociones ligadas a la experiencia vivi-
da de no saber qué esperar. Estas emociones 
tienen un impacto negativo en su realidad 
percibida, pues saber que estarán aisladas, 
solas y monitorizadas permanentemente en 
una UCI precipita en ellas sentimientos de 
abandono, tristeza y desesperación.

Yo me preocupé muchísimo. Yo decía “ver-
daderamente, sí estoy muy mal”. Cuando me 
dijeron que tenía la presión disparada y que 
me iban a meter en UCI, me dio mucho mie-
do, no sabía qué pasaría conmigo, realmente 
estaba muy desesperada. Salomé

Fuente: Análisis de las entrevistas de estudio.
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Cuando la preeclampsia llega a mi vida como un evento sorpresivo e 

inesperado

Las mujeres narraron cómo la preeclampsia llegó a sus vidas de una forma 

inesperada y generó en ellas sentimientos de incertidumbre durante el em-

barazo. Percibieron la preeclampsia severa como un evento desconcertante, 

que irrumpió el curso normal del embarazo (33). Cuando una mujer con MME 

ingresa a una institución de salud, pasa a ser un cuerpo que necesita cuidados 

y que, además, es medicalizado e intervenido; pasa, entonces, a estar subor-

dinada a las normas institucionales y a las/los profesionales que la asisten. 

Muchas veces, por ello, se sienten más vulnerables de lo que están (34).

Sentirse desconectada. Estar hospitalizadas en la UCI significó estar desco-

nectadas de la realidad, perder la noción del tiempo y no tener claro qué pa-

saba con ellas y sus hijos, así como estar en un ambiente desconocido y so-

metidas a procedimientos que generaban más estrés y temor.

Yo me sentía desconectada con el tiempo en el sentido que no sabía si era de 

día o era de noche. El tiempo parece una eternidad, porque tú preguntabas la 

hora, te dormías, despertabas y no había transcurrido nada. Y no sabías. Y te 

decían son las tres, pero no sabías si eran las tres de la tarde o las tres de la 

madrugada, porque el tiempo no parece que pasara o no se sabe si es de día, 

de noche. No se sabe nada. Ruth

Cuerpos para otros. Las mujeres que viven la experiencia de sobrevivir a una 

preeclampsia severa reconocen sus cuerpos como un espacio limitado, ex-

puesto y en completa subordinación. Sienten que sus cuerpos son invadidos 

ante la necesidad de ser vigiladas y controladas por el personal de salud y por 

los equipos biomédicos que hacen parte de estas unidades.
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Me sentía limitada, sentía cómo no podía defenderme, por así decirlo, o sea, 

no me sentía yo. Salomé

Conexión espiritual con Dios. La relación con Dios se convirtió en una fortaleza 

en los momentos de soledad, incertidumbre y miedo. La mayoría de las parti-

cipantes de estudio dejó en manos de Dios su situación. La conexión espiritual 

con Dios, la fe, y la convicción de que todo saldría bien generaron en ellas sen-

timientos de tranquilidad y esperanza (35).

Pues yo creo mucho en Dios, sí, y yo digo que lo que lo mantiene a uno ante 

ciertas situaciones es la fe. Yo considero que, en esa situación, Dios siempre 

estuvo conmigo y mi mejoría yo creo que fue rápida por la fe que tengo en 

Dios. Esther 

La necesidad de comunicarse con la familia. Tener preeclampsia implica para 

las mujeres estar alejadas o aisladas del entorno social y familiar. La separa-

ción de la familia las hace más vulnerables; por tanto, la necesidad de comu-

nicarse con algún miembro de la familia es uno de los principales reclamos 

que las mujeres hacen frente al proceso de atención (36). La diferencia entre 

las gestantes o puérperas hospitalizadas en una UCI y otros pacientes crítica-

mente enfermos es el estado de conciencia, pues, generalmente, no hay seda-

ción en este grupo de pacientes y sus vivencias y necesidades emocionales se 

encuentran latentes (37).

Yo me sentía muy triste, me sentía muy triste, me sentía sola porque no podía 

ver a mis familiares ahí conmigo. Me sentí muy triste, eso fue. Ahí, ahí com-

prendí, ahí me aferre a la vida; o sea, como es, a desear la vida, a cuidarla, a 

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
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cuidar mi salud, ante todo. Raquel

Yo me sentía sola, […] así las enfermeras me dijeran que mi esposo estaba 

allá, afuera. Yo me sentía sola porque igual nadie hablaba conmigo, nadie me 

preguntaba nada. Yo estaba sola ahí. Zara.

Anhelo de conocer a su hijo. El anhelo de conocer a su hijo y tener contacto 

con él es una de las necesidades más profundas que las mujeres tienen cuan-

do viven la experiencia de presentar preeclampsia severa (36-38). La nega-

ción del contacto piel con piel y la separación inmediata de la madre y su hijo 

generan angustia y estrés en la madre, especialmente porque siente que el 

peligro aún no sido superado, dada la prematuridad y las consecuencias que 

la preeclampsia puede acarrear en su hijo (36-39). Las participantes de estu-

dio narran cómo fue para ellas darse cuenta de que estaban impedidas para 

tocar a sus bebés: experimentaron mucha angustia y frustración ya que no 

pudieron tener ese primer contacto que tanto anhelaban.

No ver mi hijo@ cuando nació fue lo más impactante para mí. Eso fue lo que 

me dio más duro, no poder ver a mi hija. (Zara, Ruth, Salomé, Esther y Raquel).

Era una impotencia tan grande, horrible, como rabia. O sea, no le puedo decir 

ni qué era lo que yo sentía yo cuando no podía, bueno, hasta que, gracias a 

Dios, la puede ver después de tantos días. Salomé

Después de eso, tuve que afrontar que mi hija estuviera en UCI, que yo nunca 

había visto un bebé tan pequeño y menos que fuera el mío.  Raquel
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No me decían nada del bebé, fue horrible estar ahí. Esos seis días yo me la 

pasé llorando y me decían que no llorara, que eso me hacía daño. Yo no podía 

consolarme, porque yo me sentía mal, muy mal. Ruth

Relación con el equipo de salud. La interacción con el equipo de salud presen-

tó muchos contrastes. Algunas narraciones indican que el trato del personal 

de salud fue distante, frío y carente de sensibilidad. Otras, en cambio, sostienen 

que las relaciones con el equipo de salud fueron fluidas y cordiales, aunque en 

ocasiones no comprendían el lenguaje técnico que los médicos y especialistas 

utilizaban para explicar su condición de salud.

Una noche, una enfermera me puso bañarme a mí, cuando yo no me podía 

mover por las sondas, por no sé qué. Me puso agua y un trapito y me dijo 

“bueno, cuando termines de limpiarte, me llamas para venir a recoger esto”.

Salomé

El ginecólogo venía con otros médicos y decían muchas cosas que a veces yo 

no entendía. No sabía si eso que decían era bueno o malo, algunos me expli-

caban las cosas de manera más sencilla que otros, pero a mí me daba pena 

preguntar. Zara

Resignificando el futuro reproductivo. La experiencia de haber presentado 

preeclampsia severa motivó la resignificación del futuro reproductivo para la 

mayoría de participantes. La preeclampsia fue reconocida por su peligrosidad 

y por las consecuencias que, a mediano y largo plazo, pueden presentar en 

su historial obstétrico. Varias mujeres expresaron su decisión de no tener más 

hijos o postergar futuros embarazos. 

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
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Yo siempre fui consciente de la situación. Sabía que, de pronto, se podían 

complicar las cosas, pero también me di cuenta de personas que realmente 

estaban muy complicadas de salud. Entonces uno, que se pone a reflexionar 

en todas esas cositas, cuando ya se encuentra en un lugar como ese. Hay que 

ser consciente de los riesgos que puedo tener, primero por el antecedente y 

por mi edad. Ya yo tengo cierta edad que no. Pues, tendría que sentarme, re-

considerarlo y asesorarme. Esther 

No, no pienso tener más hijos. Casualmente, estoy haciendo las vueltas para 

planificar, pero a mí el ginecólogo me recomendó que todavía no me operara, 

porque mi bebé estaba muy pequeña y voy a tener que hacer mucho esfuer-

zo, pero que en tres años lo podía hacer. Salomé

Yo quiero tener una niña. Mi sueño es tener una niña, pero, yo le digo, tengo 

que pensarlo porque igual todo lo que pase con mi príncipe este. Me da un 

poco de miedo porque he escuchado que a las personas que les da pree-

clampsia les sigue dando preeclampsia, entonces no sé. No sé responderte en 

sí, en sí, no, porque no estoy segura. Ruth

Pues ellos lo que comentaron fue que es algo muy grave, porque hay muchas 

mujeres que han muerto por esto, que pasan por la misma situación y no se 

han salvado, o son ellas o son los bebés, pero que siempre, o sea, la mayoría 

de las veces, termina en tragedia. Y, pues, que es una enfermedad que puede 

ser como en el primer embarazo o en todos, recurrente y, pues, entonces, que, 

si quería, pues volver a tener bebé, que fuera durante un tiempo prudente, 

pero la verdad no. Zara

Tener la experiencia de cercanía con la muerte permitió a muchas mujeres 

reflexionar sobre su futuro reproductivo (40) (23). En función de lo anterior, se 
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identificaron en las narrativas de las participantes de estudio dos polos opues-

tos. Uno de ellos muestra que la experiencia de sobrevivir a una preeclampsia 

severa representa una amenaza para la vida que las lleva a tomar la decisión 

de no embarazarse más y a optar por un método de planificación familiar de-

finitivo (oclusión tubárica bilateral OTB). El polo opuesto muestra que en algu-

nas mujeres persiste la idea de futuros embarazos vinculada a imaginarios 

asociados con factores de orden cultural, como querer tener un hijo de un sexo 

determinado, por preferencias de la pareja, por la edad, por querer dar un her-

mano a su primer hijo, entre otros asuntos. Reconocer los significados otorga-

dos por las mujeres que sobrevivieron a una preeclampsia severa permitirá la 

construcción de políticas públicas sensibles y pertinentes a la realidad cultural 

de las gestantes de la región cordobesa, permeada por imaginarios en torno a 

los procesos reproductivos de las mujeres.

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
reproductivo
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Gráfico 5. Significados otorgados por las participantes de estudio a la experiencia 
de sobrevivir a una preeclampsia severa

Fuente: elaboración propia

DISCUSIÓN 

El viacrucis que las mujeres recorren desde el momento en que se enteran del 

diagnóstico de preeclampsia hasta el ingreso a una unidad de cuidados in-

tensivos. La experiencia vivida por estas mujeres muestra que ese recorrido se 

encuentra cargado de dolor, sufrimiento e incertidumbre, y que el temor a la 

muerte se convierte en un acontecimiento crítico y de mucha transcendencia 

para ellas; en este sentido, Mapp y Hudson (41) indican que muchas mujeres 

durante una emergencia obstétrica experimentan miedo y angustia. Así tam-
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bién lo reportan Ryding et al. (42) cuando informan que las mujeres que expe-

rimentan una cesárea de emergencia presentan miedo por sus vidas y la de 

sus bebés, además de la preocupación ante la posibilidad de morir durante el 

procedimiento quirúrgico.

Este viacrucis, además de doloroso e incierto, da a conocer una serie de es-

taciones, sucesos o eventos vitales que marcan la experiencia de las mujeres; 

estos eventos se relacionan unos con otros y hacen parte de un conjunto de 

eslabones críticos en el proceso de atención que reciben en los servicios de 

salud. Los estudios de Chicaiza y García (43), así como los de Velasco, Nava-

rrete y de la Cruz (44), reportan que muchas gestantes enfrentan importantes 

barreras para la atención en salud. Estas barreras incluyen retraso o falta de 

ambulancias, falta de suministros o insumos médicos y fallas por parte del 

personal de salud relacionadas con la atención materna (44). La literatura ha 

sido clara en señalar que, en los análisis de los casos de mortalidad materna y 

sus trayectorias, las mujeres más pobres son las que más se mueren. A pesar 

de tener afiliación al sistema de seguridad social en salud, muchas de ellas no 

cuentan con los recursos para trasladarse a otros municipios cuando requie-

ren una atención médica especializada y, cuando logran acceder al servicio 

de salud muchas reciben una atención inoportuna y distante de la calidad 

esperada (45-46). También se ha documentado que la mayor proporción de 

muertes ocurre en el segundo nivel de atención y se ha evidenciado un limita-

do desempeño del primer nivel de atención en salud en cuanto a su capaci-

dad resolutiva para atender una emergencia obstétrica (47-48). 

La literatura también describe la manera en que algunas mujeres que viven la 

experiencia reaccionan ante la comunicación del diagnóstico de preeclamp-

sia: manifiestan una serie de sentimientos y emociones que, generalmente, es 

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
reproductivo
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ignorada por los proveedores de atención en salud. entre ellos, el temor a que 

ellas o sus hijos puedan morir durante el embarazo (49) Un hallazgo intere-

sante en esta investigación consistió en que algunas participantes del estudio 

sintieron culpa por la situación que estaban viviendo, pues su embarazo era 

completamente normal y las tomó por sorpresa el hecho de tener una com-

plicación como la preeclampsia. Las mujeres, además de sentir culpa, sienten 

rabia por la situación que están viviendo. Este sentimiento, generalmente, está 

asociado a la falta de autogestión y descuido de su salud, elementos que son 

reforzados durante la atención médica en la interacción con los proveedores 

de salud.

Vasconcelos et al. (50) muestran en su estudio que las mujeres con preeclamp-

sia percibían la gravedad de esta condición, pero desconocían la magnitud de 

sus consecuencias. Además, identificaron que la información que estas muje-

res recibían por parte de los proveedores de salud era escasa y, generalmente, 

confusa. Los sentimientos que estuvieron presentes fueron el miedo a morir y 

el temor de perder a sus hijos, sentimientos que se intensificaron al reconocer 

la gravedad del evento.

Este camino doloroso lleva a las mujeres a experimentar cosas que marcan 

su existencia en el mundo. La preeclampsia irrumpe como un evento sorpre-

sivo e inesperado en su vida cotidiana y genera en ellas llanto, preocupación, 

culpa, rabia e impotencia (48-49). Saber que se está en peligro y enterarse de 

la posibilidad de ingresar a un quirófano o a una UCI genera también miedo, 

angustia y temor a la muerte. Estar en el quirófano representó para las muje-

res un periodo de mucha angustia, especialmente durante la administración 

de la anestesia raquídea. Las mujeres manifestaron sentirse sometidas y su-

bordinadas y haber recibido poca o nula orientación sobre las intervenciones 
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que se realizan en el quirófano, aunque justifican el comportamiento de los 

profesionales de salud por tratarse de una emergencia vital (51) Algunas mu-

jeres se enteraron de que su condición era realmente crítica cuando se vieron 

internadas en la UCI. Para muchas de ellas, transitar del quirófano a una UCI 

fue un trance temporo-espacial cargado de mucho significado porque habían 

superado la intervención quirúrgica de emergencia, pero, al mismo tiempo, 

sentían que sus vidas aún estaban en peligro. Otro aspecto de vital importan-

cia para las mujeres al estar en la UCI fue el hecho de permanecer en soledad 

y alejadas de sus familiares.

Quienes viven estas experiencias se sienten vulnerables, sienten que sus cuer-

pos se encuentran invadidos y muchas veces se sienten indefensas. Las mu-

jeres que son sometidas pierden su identidad y la posibilidad del ejercicio de 

sus derechos. Ante su condición crítica, muchas de ellas son despojadas de su 

autonomía y son víctimas de una relación saber-poder-sumisión que man-

tiene y refuerza la pugna existente entre quien tiene el poder y quien no (52) 

Regularmente, en las salas obstétricas, se encuentran mujeres semidesnudas 

ante la presencia de extraños; solas, en un escenario desconocido, en posición 

de sumisión total. 

Presentan también una distorsión de su realidad temporo-espacial, sobre todo 

cuando se encuentran en la UCI. Esta situación las conduce a tratar de man-

tener lazos de relacionalidad, primero con Dios como soporte espiritual que la 

ayudará a salir adelante, luego con el personal de salud, especialmente con 

los médicos, el ginecólogo y el personal de enfermería. Entre los desafíos que 

atraviesan, está, en primer lugar, el anhelo por conocer a su hijo que, debido a 

las condiciones de su embarazo y a la interrupción abrupta del mismo ante la 

emergencia obstétrica, se encuentra hospitalizado en una unidad de cuidados 

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
reproductivo
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intensivos neonatales. En segundo lugar, está la necesidad de comunicarse 

con la familia, especialmente con su madre y su esposo. La vivencia de estar 

en la UCI como espacio de interacciones y normas sociales significó para las 

mujeres encarnar momentos de soledad, por las barreras institucionales que 

limitan el contacto familiar, de modo que se convirtieron en receptoras pasivas 

de la atención. Barlow y Thornton (53) indican que, cuando una gestante siente 

que su vida y la vida de su hijo están en peligro, atraviesan vivencias cargadas 

de incertidumbre, presentan miedo y ansiedad por los desenlaces perinatales 

y tratan de dar sentido a lo que les está sucediendo. Estos autores sostienen, 

además, que esta experiencia trae consigo una serie de eventos que afectan 

la interacción de las mujeres con sus seres queridos, como estar aisladas de la 

familia y su contexto social.

Ocampo (54), en su investigación, muestra que, en condiciones como la pre-

maturidad, muchas mujeres percibieron a sus hijos distantes y ajenos, debido 

a su ingreso inmediato a la UCIN. Esta situación retrasó la apropiación de su 

rol como madre, dadas las restricciones que tenían para estar a su lado en la 

UCIN y participar de su cuidado (54). De acuerdo a Santos et al. (55), para los 

padres, el nacimiento prematuro y la necesidad de hospitalización de su hijo 

en la UCIN es una noticia inesperada, que los llena de preocupación y ansie-

dad, especialmente por no poder conocer con exactitud el estado de salud de 

sus hijos, verlos y/o conocerlos con sus propios ojos.

Otro desafío importante para su condición de mujer-madre consiste en en-

frentar violencia obstétrica en la UCI, situación que nunca había contemplado 

y, mucho menos, en momentos de vulnerabilidad física y emocional. Si bien 

parece irrisorio pensar que, en una UCI o en un servicio de obstetricia, la violen-

cia contra las mujeres pudiese estar presente, este tipo de violencia ocurre de 
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manera sistemática, especialmente cuando la mujer es pobre. En efecto, en la 

pobreza se profundiza más la enajenación de su cuerpo y se expone más a la 

discriminación y a la violencia (38-39). La vigilancia, versus el control de estas 

mujeres por parte del personal de salud, bajo la ecuación poder igual control, 

se ve reforzada por el modelo biomédico y por las exigencias impuestas por 

las instituciones de salud en los servicios de atención obstétrica (56). Las mu-

jeres de bajo nivel socioeconómico están más expuestas al poder institucional 

y profesional. Las características de este poder son opresoras y dominadoras 

y excluyen la subjetividad femenina como rasgo esencial para la construcción 

de la asistencia centrada en la mujer (57). 

El cuerpo de la mujer es cosificado y dispuesto para la realización de interven-

ciones médicas que requieren vigilancia y control. López (58) sostiene que, tras 

el acto quirúrgico de la operación cesárea, el cuerpo en el quirófano se ve en 

partes separadas: la cabeza es para anestesiología, el útero para ginecología 

y “el producto de la gestación” para neonatología. Este tipo de fraccionamien-

tos anulan la concepción de cuerpo como unidad.

Sobrevivir a un evento obstétrico que puso en peligro su vida lleva a las muje-

res a repensar su condición de mujer. Toda esta serie de vivencias impregna 

sus conciencias; al encarnar momentos críticos, empiezan a dar un sentido a 

su condición de mujer-madre a partir de la reflexión en torno a la experiencia 

vivida y la resignificación de su futuro reproductivo. En este sentido, es impor-

tante reconocer este momento como un espacio-tiempo crucial para inter-

venir. Generalmente, las políticas públicas en salud dejan de lado la voz y las 

experiencias de las mujeres que atraviesan por esta situación, planteando es-

trategias que solo quedan suscritas al plano operativo y desconociendo así 

la importancia de reconocer los significados otorgados a estas experiencias 

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
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como punto de partida para reproducir intervenciones en salud ajustadas a la 

realidad concreta de las mujeres.

CONCLUSIONES 

Este estudio permitió reconocer los significados otorgados por un grupo de 

mujeres a la experiencia de sobrevivir a una preeclampsia severa. Esta expe-

riencia fue narrada como un viacrucis que las mujeres empiezan a recorrer 

desde el momento en que se enteran del diagnóstico de preeclampsia hasta 

el ingreso a una UCI y su posterior egreso hospitalario. Se mostró cómo este re-

corrido se encuentra cargado de sufrimiento, dolor, incertidumbre y temor a la 

muerte, sobre todo a morir solas, por lo que se convierte en un acontecimiento 

crítico y de mucha transcendencia.

Al develar  la experiencia vivida de este grupo de mujeres, se puede evidenciar 

que el impacto del diagnóstico y el tránsito por diferentes escenarios (consulta 

de control prenatal, urgencias, quirófano, UCI) significan ambientes llenos de 

incertidumbre y sufrimiento emocional. La preeclampsia fue reconocida por 

su peligrosidad y por las consecuencias que, a mediano y largo plazo, pueden 

presentar en su historial obstétrico; representó un momento crucial para in-

tervenir los riesgos reproductivos. Por ello, la experiencia de haber sobrevivido 

motivó a la mayoría de las participantes de estudio a resignificar su futuro re-

productivo.

Las vivencias de estas mujeres representan una serie de experiencias nega-

tivas relacionadas con su cuerpo. Las participantes sintieron que sus cuerpos 

fueron invadidos ante la necesidad de ser vigiladas y controladas por el perso-

nal de salud y por los equipos que hacen parte de estas unidades. Sus cuerpos 
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pasaron a ser subordinados a las normas institucionales y a las/los profesio-

nales que las asisten; muchas veces, por ello, se sintieron más vulnerables de 

lo que estaban. 

Estar en la UCI, además, implicó para estas mujeres perder su autonomía: vie-

ron cómo otros decidían por ellas. Su estado de salud las hizo sentir indefensas, 

sus cuerpos fueron expuestos a personas desconocidas. Sintieron desconexión 

con el personal de salud, especialmente cuando hablaban acerca de ellas y 

de su estado de salud; sin poder opinar, sintiendo muchas veces, culpa por 

lo que estaba pasando. Adicionalmente, les parecía que el tiempo se detenía 

y que su vida se suspendía en una relación temporo-espacial. Esta situación 

producía en ellas angustia existencial. 

Finalmente, las relaciones con el equipo de salud, la interacción con sus seres 

queridos y el anhelo de conocer a su hijo y tener contacto con él tuvieron una 

connotación especial para estas mujeres: la carga emocional y el estrés de 

no tener contacto con sus seres queridos condicionó sus respuestas físicas y 

psíquicas. Esta condición cobra importancia clínica para favorecer los proce-

sos de recuperación. Existe, pues, la necesidad de reevaluar cómo ocurren los 

procesos de interacción entre las mujeres y los proveedores de salud en los 

servicios de atención materna. Si bien las necesidades físicas deben ser aten-

didas, no se pueden dejar de lado los aspectos emocionales de las mujeres 

que viven esta condición. En este sentido, hay que propender a una atención 

humanizada y centrada en la mujer y sus necesidades.

La pandemia por Covid 19 ha puesto en evidencia la necesidad de reinven-

tar las estrategias para acceder a los grupos poblacionales de riesgo; en este 

sentido, la articulación entre las empresas administradoras de planes de be-

Tuve que vivir un verdadero viacrucis para poder resignificar su futuro 
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neficio (EAPB) y las instituciones de salud deben ser más sólidas. Se requieren 

estrategias de acción concretas y sostenibles en el tiempo para dar respuesta 

a esta problemática de interés en salud pública.

Asimismo, se recomienda la creación de programas de seguimiento a la mujer 

durante el periodo posparto, especialmente, a aquellas que logran sobrevivir 

a una MME. Estas iniciativas deben tener respaldo político e institucional para 

poder impactar en los indicadores de salud relacionados con la anticoncep-

ción post evento obstétrico, a fin de reducir la mortalidad materna y perinatal 

y reducir los costos asociados a la atención de condiciones extremas durante 

la gestación y el posparto. 

Adicionalmente, en la práctica clínica y comunitaria, se debe fortalecer la ad-

herencia y seguimiento de los protocolos y guías de manejo, así como la ruta 

materno perinatal establecida en el Modelo Integral de Atención en Salud. Esto 

implica fortalecer la consulta preconcepcional para identificación de enfer-

medades preexistentes que pueden complicar la gestación, contar con me-

canismos para una adecuada clasificación del riesgo obstétrico, realizar se-

guimiento y gestión del riesgo durante el embarazo y el posparto, entre otros.
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LA CONFIGURACIÓN SOCIAL DE LA SÍFILIS 
CONSTRUIDA POR GESTANTES DE MONTERÍA, 

DEPARTAMENTO DE CÓRDOBA, COLOMBIA.
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SÍNTESIS INVESTIGATIVA 

El grupo de gestantes que participó en la investigación refiere edades entre 14 

y 35 años. Durante las entrevistas algunas de ellas expresaron que sufrieron 

rechazo por parte de sus parejas al momento del diagnóstico, informan que vi-

ven en unión libre y en viviendas ubicadas en estrato uno de la comuna cuatro. 

Las mujeres no culminaron el bachillerato, son desempleadas y sus familias 

subsisten con menos de un salario mínimo. Para ellas, enfrentar un diagnóstico 

de sífilis cuando se está embarazada no es nada fácil porque muchas fueron 

víctimas de maltrato físico y psicológico por parte de la pareja. La sífilis pro-

duce miedo, angustia, dolor, tristeza y culpa. Lo que más duele a una mujer en 

esa situación es la falta de oportunidades para salir adelante, dejar atrás la 

enfermedad y olvidar el riesgo que corren sus futuros hijos.

Palabras clave: Mujer embarazada, sífilis, configuración social

CAPÍTULO 5

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
departamento de Córdoba, Colombia.
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INTRODUCCIÓN

El abordaje de la sífilis es de interés porque se reconocen los avances de la 

ciencia para su diagnóstico precoz y la identificación de un tratamiento idóneo 

con una efectividad entre 95% y 100%. Es evidente que, ante realidades com-

plejas y multidimensionales como la sífilis, se requieran esfuerzos integrales 

para su control, en particular, cuando se observan cifras anuales aproxima-

das de 6,3 millones de nuevos casos en todo el mundo (1). La situación, pone 

en juicio la capacidad de los sistemas de salud para la implementación de 

políticas públicas que regulen las acciones de promoción de la salud sexual 

y reproductiva, como también la efectividad de las estrategias de tamizaje, 

diagnóstico precoz y tratamiento oportuno indispensables para el control de 

la enfermedad.

La respuesta mundial ante las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) se con-

centra en las acciones que implementan los gobiernos para atender las ne-

cesidades de salud de la población a partir del aumento de cobertura y la 

prestación del servicio en condiciones de equidad. Con ello, es claro que, des-

de la perspectiva de los principales organismos internacionales encargados 

de vigilar la salud mundial, existe consenso frente a la necesidad de actuar 

mancomunadamente contra la sífilis. Todo lo anterior, en respuesta a las exi-

gencias de atención de los 6,3 millones de infectados por todo el mundo (1), y 

en coherencia con el fortalecimiento de las acciones del 70% de los países que 

disponen de un sistema de vigilancia de las ITS (2-4).

Los esfuerzos internacionales para combatir las ITS registran avances impor-

tantes, particularmente aquellos programas encaminados a la eliminación de 

la transmisión de sífilis por vía materno infantil donde Colombia se ubica como 
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un país en progreso gracias a sus informes e indicadores (4). Sin embargo, en 

la comparación realizada por el Instituto Nacional de Salud (5), con el compor-

tamiento de los casos reportados por sífilis durante 2019 y 2020, se observa un 

incremento del 14,0% (526 casos) en Sífilis Gestacional (SG) y 19% (124 casos) 

en Sífilis Congénita (SC).

Por su parte, el Departamento de Córdoba, ubicado en la costa Caribe co-

lombiana, muestra un comportamiento de la enfermedad materna con clara 

tendencia ascendente entre 2010 (187 casos) y 2020 (341 casos), porque en los 

datos se aprecia que las frecuencias de casos de sífilis gestacional se han casi 

duplicado, mientras que la tendencia es descendente para la sífilis congénita 

(2010: 108; 2020: 39) en respuesta al control epidemiológico específico (6-8). La 

interpretación de estos datos revela la vulnerabilidad de la mujer para adquirir 

la ITS, pese a que el control de la misma se basa en la prevención del contagio 

materno infantil o de madre a hijo.

El déficit en las acciones de control de la ITS en Córdoba, en el marco de una 

estrategia mundial de eliminación de la sífilis gestacional y congénita (SG y 

SC), son aspectos coadyuvantes para la visibilización de las debilidades del 

sistema de salud, en especial por los factores inmersos en el sistema de ase-

guramiento y de aquellos alusivos a la vigilancia y control en salud pública, 

pero al mismo tiempo refleja las falencias del sistema de salud ante el proceso 

de escucha del sujeto. Es ineludible considerar como este tipo de fenómenos 

se comprenden a partir del abordaje profundo de la esencia del ser, pues, solo 

así se logra captar aquellas manifestaciones desconocidas de la enfermedad. 

Uno de estos abordajes es la profundización en las actitudes de las personas 

diagnosticadas con sífilis, al otorgar voz a las mujeres sin voces que viven y 

enfrentan la enfermedad en solitario. 

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
departamento de Córdoba, Colombia.
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En este contexto, la comprensión de la SG o SC desde la perspectiva de la mu-

jer adquiere múltiples significados de interés en el campo de la salud pública, 

porque en este tipo de estudios se describen las trayectorias e historias feme-

ninas según se presentan en las vivencias personales, sociales e intrafamilia-

res de estas personas. Ello, permitiría en materia de salud formular planes de 

intervención en salud pertinentes y multidimensionales con la capacidad de 

integrar por una parte los elementos de orden científico, y por la otra los sen-

timientos del sujeto vividos en el aquí y ahora y en todas las experiencias en 

torno a la sífilis.

Como se sabe, la vida cotidiana está cargada de un sinnúmero de vivencias 

que serían imposible abordarlas en un solo estudio, por tanto, este capítulo 

hará mención especial a las actitudes, concepto que desde la perspectiva de 

Jiménez y Rangel (9) corresponde al sentido mediante el cual las personas 

guían sus acciones positivas o negativas a la luz de los valores y normas esta-

blecidas por los grupos humanos. Asimismo, se consideró pertinente abordar 

este aspecto en el contexto investigativo, pues la mayor parte de los trabajos 

académicos consultados se centran en el comportamiento de la enfermedad 

y evaluación de las medidas de control, dejando de lado los asuntos relacio-

nados con las personas enfermas. 

Por ello, se planteó como objetivo comprender la configuración social de la 

sífilis gestacional y congénita que construyen las gestantes a partir de las ac-

titudes que regulan sus manifestaciones u orientaciones en el municipio de 

Montería, Departamento de Córdoba, Colombia. Esta publicación es producto 

del trabajo de investigación Representaciones sociales sobre la sífilis gesta-

cional y congénita en mujeres de la ciudad de Montería, Córdoba, realizado 

para optar el título de Magister en Salud Pública de la Universidad de Córdoba 
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(Colombia) e inscrito en los esfuerzos del grupo de investigación Huellas cali-

dad de vida en la línea de Salud y Mujer.

Vale señalar que las actitudes de las gestantes acerca de la sífilis gestacional 

y congénita se abordan desde la perspectiva de la Teoría de Representaciones 

Sociales de Serge Moscovici, con el fin de comprender aspectos esenciales so-

bre estas enfermedades. La teoría permitirá interpretar la información recibida 

por las mujeres con diagnóstico de sífilis en la ciudad de Montería y las formas 

de asimilar y acomodar las creencias frente al fenómeno de la sífilis.

OBJETIVO 

Comprender la configuración social de la sífilis gestacional y congénita que 

construyen las gestantes a partir de las actitudes que regulan sus manifesta-

ciones u orientaciones en el municipio de Montería, Departamento de Córdo-

ba, Colombia. 

BASES TEÓRICAS 

La sífilis es una enfermedad con uno de los mayores dilemas para las ciencias 

de la salud porque, por un lado, integra siglos de historia y, por el otro, continúa 

sumando casos a los registros recientes, lo cual demuestra su persistencia y 

difícil control. Es reconocida como la ITS causante de una de las mayores epi-

demias registradas en la historia en el siglo XV, con implicaciones sociales tan 

fuertes para permanecer oculta y seguir su camino expansivo, dándole venta-

jas para consolidarse como una de las enfermedades con tratamiento efecti-

vo pero difícil de erradicar (10,11).

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
departamento de Córdoba, Colombia.
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No se tienen registros certeros si la enfermedad fue traída a América por las 

expediciones de los europeos o fue el caso contrario (12), sin embargo, existe 

la hipótesis precolombina la cual sostiene que esta se encontraba presente 

en Europa antes de su expansión por América (13); en contraste, otra de las 

hipótesis confirma que el tránsito de esta enfermedad del nuevo al antiguo 

continente se le debe a la gran epidemia que afectó a Europa poco después 

del retorno de Cristóbal Colón. Así, los datos históricos dan cuentan que el con-

quistador español muere al parecer a causa de la sífilis. Además, se tiene noti-

cia de grandes personalidades de todos los tiempos, incluyendo a Beethoven, 

Van Gogh, Schumann y Hitler, que contrajeron la enfermedad (10). 

Con el pasar los años, la ITS causada por la bacteria Treponema Pallidum se 

posicionó como un tema prioritario de salud pública, en particular, por el au-

mento importante en las tasas de morbilidad y mortalidad que según estima-

ciones de la Organización Mundial de la Salud, OMS, se concentran entre las 

edades de 15 y 49 años con presencia significativa en África y una prevalencia 

mundial en 0,5% tanto en mujeres como en hombres (3). Por eso, una de las 

preocupaciones de las agendas de salud mundial la constituye la transmisibi-

lidad de la sífilis entre una madre gestante y el niño por nacer, conocida como 

sífilis congénita, cuyo diagnóstico precoz traza trayectorias diferentes al mini-

mizar las consecuencias en el feto.

El efecto devastador de la sífilis congénita transita entre las muertes fetales 

tempranas/prenatales (143.000), muertes neonatales (62.000), partos prema-

turos o bebés nacidos con bajo peso (44.000) e infecciones con sífilis del bebé 

(102.000), constituyendo un total de 350.000 casos de embarazo con desenla-

ce adverso para el año 2012 (3). El Protocolo de Vigilancia en Salud Pública de 

sífilis gestacional y congénita, informa que en la región de las Américas para el 
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período de tiempo comprendido entre el año 1997 y 2003 se registró una cifra 

aproximada de 459,108 casos de sífilis en gestantes, y subsecuente a esto, al-

rededor de 334,331 casos de sífilis congénita equivalente entre un 30% y 50% de 

probabilidades para un desenlace fatal (14). En periodos más recientes, 2010 y 

2019, las cifras de incidencia se duplicaron para la SG al pasar de 187 casos en 

2010 a 324 en 2019. Para el mismo periodo citado se presenta un mejor control 

de la SC, lo cual muestra la reducción de 50% de casos de contagios vía verti-

cal o materno-fetal (5). 

El punto crítico de estas estadísticas la integra, como ya se mencionó, el tra-

tamiento efectivo existente para prevenirla, pues, cabe la probabilidad de evi-

tar la transmisión de la gestante al niño siempre y cuando la madre reciba el 

tratamiento indicado en las primeras fases de su embarazo, en especial antes 

del segundo trimestre. La sífilis puede diagnosticarse a partir del historial del 

paciente, examen físico, pruebas de laboratorio e inclusive mediante exáme-

nes radiológicos. Sin embargo, las características asintomáticas de algunas 

personas o con síntomas leves dificultan determinar la presencia o no de esta 

ITS (4). De ahí, surge la importancia de las pruebas de tamizaje para detectar 

de forma precoz, implementar tratamientos en los casos positivos y poder evi-

tar complicaciones en las gestantes y sus hijos. 

La lógica de atención de la sífilis se concentra en acciones integrales con de-

sarrollo de guías en las que se analizan los procedimientos para controlar la 

enfermedad. Con ello, el desplazamiento de la mirada positivista con énfasis 

en la relación causal se vuelve un imperativo en las últimas décadas del siglo 

XX y principios del XXI, para dar paso a la mirada cualitativa como estrategia 

de reconocimiento de las voces de los sujetos con el diagnóstico. El tema hace 

visible la necesidad de explorar en profundidad fenómenos como este, más 

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
departamento de Córdoba, Colombia.
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aún cuando no se hallan explicaciones sobre el porqué la enfermedad persiste 

si se tienen las herramientas para su control. 

Ahora bien, este texto y análisis se fundamentó en la teoría de las Representa-

ciones Sociales (RS) de Serge Moscovici. La RS se basa en la presencia de enti-

dades casi tangibles como parte del universo cotidiano de las personas a tra-

vés de las palabras, gestos, interacciones y encuentros, o aquello denominado 

por el autor como representación social. Y, por otra parte, cuando una persona, 

familia o colectivo construye una representación de una teoría, lo que en rea-

lidad está haciendo es reencontrarse con las formas particulares de pensar o 

de visibilizar aquellas expresiones ocultas o eliminadas (15).

La exploración del concepto RS conduce a Emile Durkheim, sociólogo y filósofo 

francés, por plantear la noción de representaciones colectivas y enunciar los 

requerimientos de la sociedad frente a un tipo de pensamiento organizado, 

con capacidad para integrar las formas imperantes de pensar de los grupos 

sociales y ofrecer posibilidades al sujeto de convertirse en persona. Esto, me-

diante la incorporación de un corpus general guiado por las normas, valores, 

creencias y mitos que la sociedad ha instaurado (16). 

Durkheim y Moscovici se separan cuando este último plantea que el pensa-

miento social incorporado por las personas difiere cualitativamente entre una 

sociedad y otra, pues, el simple hecho de constituir un pensamiento organi-

zado no remite a una representación social en razón de las diferencias entre 

las producciones humanas. Y es en ese sentido cuando este autor propone el 

concepto de RS como un tipo de producción sin jerarquías entre grupos socia-

les en el que prevalece la diversidad del pensar y actuar (16). 

Al mismo tiempo, la teoría de las RS explica todo el proceso intrapersonal que 
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surge para que un evento o fenómeno social genere una gama de comporta-

mientos, opiniones y pensamientos susceptibles a estar a favor o en contra de 

dicho fenómeno (que recibe el nombre de “objeto social” dentro de la teoría). 

También muestran las posibles influencias de los valores y creencias intrínse-

cas a la sociedad a la que pertenezca el individuo y al contexto en el cual se 

enmarca la representación de dicho objeto social (15).

Los mecanismos de formación de las representaciones sociales se basan en 

dos aspectos: objetivación y anclaje. El primero de ellos hace referencia a las 

fases en las cuales un evento o fenómeno presente en la sociedad pasa a ser 

un “objeto social”. El segundo alude a la forma en la cual la misma sociedad 

asimila y adopta como propia la representación del objeto social (17).

La objetivación a su vez se subdivide en tres fases que son simultáneas e in-

terrelacionadas, pero pueden producirse de manera individual para su mejor 

comprensión (17):

•	 Fase de construcción selectiva: en esta fase se da la selección y des-

contextualización de los elementos. Mediante ella las ideas, opiniones, 

conceptos y contenidos son asumidos como una verdad, la cual está 

condicionada por la cultura, las creencias y las ideologías propias del 

grupo donde se esté desarrollando la representación.

•	 Fase de formación del núcleo figurativo: aquí se desarrolla la estructura 

conceptual a partir de los preconceptos que han sido seleccionados en 

la fase anterior, es decir, en el individuo y en el colectivo humano se ge-

nera una reabsorción de todos los significados y categorías para confor-

mar la materialización o concretización de la ideología relacionada con 

el objeto o fenómeno social en cuestión.

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
departamento de Córdoba, Colombia.
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•	 Fase de naturalización: en esta tercera fase los elementos obtenidos de 

la formación del núcleo figurativo se concretan y adquieren una posición 

jerárquica para luego integrarse a la representación. Por eso, se con-

cluye el proceso iniciado en la objetivación y se logra hacer real la idea 

final sobre el objeto y fenómeno social con que se interactúa en ese mo-

mento haciendo de lo desconocido algo familiar y convirtiéndose en una 

representación social del objeto. 

El anclaje inicia desde donde se ha construido o constituido la representación 

social del objeto, y progresa hasta ser asimilado cultural y socialmente por los 

individuos. A la vez, el anclaje tiene dos subdivisiones que son la asimilación y 

acomodación (17):

•	 Asimilación: en el anclaje el proceso de asimilación representa el proce-

so mediante el cual la sociedad y sus individuos logran la integración de 

una nueva información sobre el fenómeno (objeto social) a las propias 

ideologías y creencias. El resultado es un significado nuevo y desconoci-

do al objeto social independiente de los antiguos esquemas de sentido 

común y conocimientos, siendo estos influenciados por la corriente del 

grupo al que pertenezca el sujeto.

•	 Acomodación: luego de asimilar esta nueva información, y de comple-

tar la aprehensión de las nuevas ideas o corrientes de pensamiento, la 

representación creada se moldea del todo a los pensamientos y raíces 

ideológicas previas o ya establecidas a través de tres funciones cogniti-

vas: la función cognitiva de integración de la novedad, función interpre-

tativa de la realidad y función de orientación de las conductas e interac-

ciones sociales, complementando el proceso de objetivación para hacer 

de lo desconocido algo familiar. 
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Las representaciones sociales así formadas contienen tres dimensiones que 

son inherentes y un contenido significante de singularidad que son las actitu-

des, la información y el campo de la representación social (17):

•	 Actitud: representa la corriente de opinión, sea a favor o en contra, que 

se tiene con respecto al objeto social. Se puede considerar esta dimen-

sión como el componente más aparente, subjetivo y relativo de las re-

presentaciones sociales. Según Moscovici la actitud es la más frecuente 

de las tres dimensiones, siendo la dimensión que otorga la capacidad de 

predisponer la forma en la cual el sujeto se enfrenta al objeto social, pues 

las dimensiones de información y campo de representación son poste-

riores al desarrollo de la actitud o posición referente al evento social.

•	 Información: esta dimensión de las RS está constituida por el conjunto 

de ideas o conocimientos que el grupo social ha asimilado sobre el even-

to o hecho de tipo social. Cada conocimiento de la RS es caracterizado 

por su originalidad, trivialidad, calidad, cantidad y quizás la inclusión de 

algún estereotipo. De allí se da la creación de la dimensión y concepto 

del objeto social cuando todas aquellas opiniones y conocimientos se 

organizan respecto al fenómeno.

•	 Campo de representación: esta dimensión es caracterizada por la or-

ganización o jerarquización del contenido u opiniones generadas por la 

representación. Dichas jerarquías no son estáticas pues pueden variar 

al interactuar el individuo con diferentes grupos sociales e inclusive al 

interactuar con las diversas posturas dentro de un mismo grupo. Esta 

dimensión posee un carácter global ya que va desde la idea de imagen 

y del modelo social, hasta la definición concreta y limitada de las opinio-

nes que se tienen sobre un aspecto preciso del objeto de representación

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
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Funciones de las representaciones sociales. Las representaciones sociales de 

un grupo o cultura determinada ejercen una variedad de funciones relativas 

a la integración de la RS en la vida práctica o cotidiana. La utilidad se da en 

cuatro sentidos, a saber (17):

•	 Hacer familiares los eventos y objetos con los que se tiene interacción en 

la vida cotidiana, otorgándoles una clasificación, una forma definitiva y 

estableciéndolo como un modelo de tipo distinto y/o compartido den-

tro de un grupo de personas. En otras palabras, hacer de lo extraño algo 

convencional.

•	 Promover la reflexión y el pensamiento colectivo como elemento funda-

mental para establecer la identidad social del grupo al que se pertenece.

•	 Justificar las creencias, pensamientos, decisiones y conductas que se 

dan en un grupo mediante la interacción social.

•	 Originar la comunicación entre personas pertenecientes a un grupo so-

cial sobre diferentes cuestiones y eventos que generen opiniones y pun-

tos de vista divergentes y convergentes. 

Estas funciones, otorgan a las RS una serie de características que permiten al 

sujeto individual y al sujeto colectivo cumplir con una serie de logros cognitivos:

•	 Seleccionar, retener y privilegiar hechos relevantes del discurso ideológi-

co para contextualizar los principales rasgos de la representación dada 

por la interacción y relación del sujeto y el objeto social.

•	 Constituir una teoría implícita, evaluativa y explicativa a partir del discur-

so ideológico del sujeto.

•	 Reconstruir y reproducir la realidad otorgándole un sentido y guía de ac-

ción para la interacción social y la resolución de problemas y conflictos.
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•	 Desglosar el núcleo de rasgos en categorías simples naturalizando y ob-

jetivando las opiniones e ideologías referentes al sujeto en el grupo so-

cial al que pertenece. 

RUTA METODOLÓGICA

Investigación cualitativa, con enfoque fenomenológico, realizada con la finali-

dad de comprender las representaciones sociales construidas por las mujeres 

gestantes sobre la SG o SC en un contexto natural y local. Las participantes del 

estudio fueron localizadas a partir de la información contenida en la base de 

datos de sífilis de una institución de primer nivel con la mayor red de atención 

del régimen subsidiado de Montería, Córdoba, Colombia, para el año 2018. 

El estudio contó con 23 mujeres diagnósticadas de sífilis en el embarazo, 

aborto o parto reciente, a quienes se les aplicó entrevistas a profundidad 

y observación participante; la unidad de información se obtuvo hasta 

alcanzar el punto máximo de saturación teórica. Para mayor conocimiento 

del perfil de las mujeres,  se aplicó un cuestionario sociodemográfico con la 

finalidad de determinar sus características socioculturales y una entrevista 

semiestructurada para establecer las representaciones sociales en los 

contenidos de las respuestas. 

Los criterios de inclusión comprendieron: a) mujeres entre 14 y 35 años con 

diagnóstico de sífilis durante la gestación, b) condiciones físicas y mentales 

aptas para sostener una entrevista y participar de otras actividades, c) no estar 

bajo el efecto de sustancias psicoactivas durante la aplicación de la entrevista. 

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
departamento de Córdoba, Colombia.
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El proceso de recolección de datos incluyó un protocolo de observación y dia-

rio de campo que facilitaron el posterior análisis y discusión de los resultados. 

Las entrevistas registraron una duración aproximada de 45 a 60 minutos, las 

cuales fueron aplicadas en diferentes escenarios desde el espacio del consul-

torio médico de la institución de salud, hasta los hogares de las participantes 

con el fin de  garantizar la privacidad y comodidad de las entrevistadas.

En primer lugar a las mujeres se les explicó los objetivos de la investigación y se 

solicitó la participación voluntaria. Posteriormente, se firmó el consentimiento 

informado, no sin antes comunicar el compromiso ético de conservar el ano-

nimato en la divulgación de los resultados. Para ello, las participantes fueron 

identificadas mediante pseudónimos elegidos por ellas y la información en la 

base de datos se hizo por códigos alfanuméricos (PE), donde P significa “Parti-

cipante” y E “Entrevistada”. Además, una serie de números señalaban el lugar 

de la entrevista,  como por ejemplo (PE-01). 

De acuerdo con el artículo 11 de la Resolución 8430 de 1993 de Colombia, la in-

vestigación se clasificó en la categoría “Riesgo mínimo”. Esto obedece al tipo 

de valoración a partir de las entrevistas, la cual no compromete la integridad 

física de los sujetos de estudio, aunque si pueden ser susceptible a generar re-

spuestas emotivas que causen incomodidad. Para evitar el problema, se contó 

con apoyo de profesionales especializados en psicologia dispuestos contrar-

restar cualquier evento paralelo a la entrevista.

En el proceso de inmersión en campo se garantizaron los derechos a la libre par-

ticipación, voluntaria e informada, y en todo momento las mujeres recibieron un 

trato cordial. Igualmente, se respetó la plena libertad para abstenerse de res-
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ponder total o parcialmente las preguntas formuladas o retirarse en cualquier 

fase de la investigación.                                                                                                                                   

La etapa de procesamiento y organización de la información se inició con la 

transcripción literal de los audios de las entrevistas en rejillas. Después la in-

formación se codificó con el fin de organizar y proceder a la construcción de 

categorías significativas. El material de texto se parceló, lo que permitió la ex-

tracción del contenido temático asociado directamente con las categorías 

apriorísticas a partir del diseño de las preguntas y respuestas del protocolo. 

Por cada categoría identificada en los fragmentos seleccionados, se asignó 

códigos asociados a los temas apriorísticos esenciales y códigos emergentes 

en cada uno de los espacios de interacción con las participantes. 

La codificación selectiva contribuyó al estudio de las categorías para com-

pararlas con el esquema construido por el equipo investigador. Esto, ayudó 

al contraste para llegar a un producto en el que se vincula las categorías y se 

describe la actitud y la comprensión sobre la sífilis gestacional y congénita. 

La organización final se hizo mediante mapas conceptuales y fragmentos sig-

nificativos de las entrevistas que facilitaron la representación de las categorías 

y códigos en un mismo plano visual. Los resultados fueron analizados bajo las 

técnicas de la triangulación múltiple entre los datos primarios de los investi-

gadores y  la actitud de las mujeres. Teniendo en cuenta las dimensiones de 

las RS para abarcar los aspectos cruciales, se procedió de la siguiente manera:

•	 La actitud: para efecto de la definición del punto crítico del análisis se 

utilizó como referente la reacción de las mujeres ante el diagnóstico de 

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
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la enfermedad. Las respuestas se interpretaron considerando el sentido 

de la reacción, así como también el asertividad con la cual recibieron 

la información necesaria para la prevención, tratamiento, seguimiento 

y control.

•	 Información: esta dimensión de las RS utilizó como punto de análisis el 

contenido mismo de las ideas y opiniones generadas al momento de los 

intercambios e interacciones que se realizaron para abordar el tema. La 

información (o sea el contenido de la RS) se extrajo de las experiencias 

referidas por las mujeres en cuanto a las relaciones interpersonales con 

SG o con un niño con SC en sus contactos de familia, amigos y pareja 

sexual.

•	 Campo de representación: para efectos de la descripción y análisis del 

campo de representación, el contenido crítico era la comprensión de las 

mujeres acerca de la SG y SC, las creencias personales ante estas enfer-

medades y el conjunto de las reacciones de la mujer, su pareja, familia y 

amigos ante el objeto social en estudio (sífilis gestacional y congénita). 

También, cómo estas interacciones han llevado a asimilar o establecer 

un concepto propio.

El proyecto investigativo del cual se desprenden estos resultados se sometió 

a evaluación del Comité de Ética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 

Universidad de Córdoba. La prueba se encuentra en el Acta 03 de 2017 que a 

la vez sirvió para verificar que los riesgos éticos estuvieran identificados y que 

existieran los mecanismos válidos para su debido y oportuno control. 
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RESULTADOS 

A continuación, se expresan los principales resultados sobre la actitud de las 

mujeres participantes como uno de los aspectos centrales de las RS. Para con-

servar el anonimato de las gestantes, las mujeres eligieron el nombre de flores 

en cada uno de sus relatos. 

Ante el diagnóstico, la mujer presentó actitudes de orden negativo acompa-

ñado de algunos sentimientos y pensamientos en el mismo sentido tras haber 

recibido la noticia durante la gestación. La principal actitud positiva referida 

está relacionada con la preocupación por el bienestar de su hijo al nacer.  Asi-

mismo, las expresiones de las madres reflejan frustración, tristeza y enojo con-

tra sí y contra sus parejas representadas en la percepción de no haber cumpli-

do con lo que saben acerca del autocuidado en la salud sexual y reproductiva.

El miedo, la negación y la tristeza también fueron sentimientos que acompa-

ñaron y reforzaron la actitud negativa. Se relacionan con la RS de estar ellas y 

sus hijos en riesgo por la percepción o representación social de la adversidad 

o el daño que implica padecer sífilis en el periodo gestacional (Gráfica 6).

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
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Gráfica 6. Actitudes, sentimientos, pensamientos de la gestante luego del 
diagnóstico de SG

Fuente: elaborado a partir de los resultados de la investigación, 2018.

En cuanto a la tendencia en la actitud encontrada en los hallazgos, se destaca 

un elevado sentimiento de preocupación y/o alarma por el estado de la sa-

lud de un hijo aún en gestación. En ese orden de ideas, la construcción social 

del riesgo, unida a un natural instinto maternal, hizo que se olvidaran de ellas 

mismas y de las implicaciones de la enfermedad en su cuerpo y su salud para 

concentrarse en los efectos de la sífilis en el neonato. 

“Me sentí mal; de pronto el bebé también iba a tener sífilis, fue lo que más 

me preocupó” Orquídea, E3; P2. 

“Me dio como ese susto y nervio; pensaba solamente en el bebé; tenía mu-

cha más prioridad el bebé” Pétalos, E11; P2.

Continuando con la interpretación de las actitudes o las reacciones emotivas 

al conocer el diagnóstico médico, que plantean diferentes significados en las 
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participantes, se encuentra la búsqueda de responsabilidades y el impacto de 

padecer la enfermedad al parecer temida (y conocida) por ellas:

“Yo cogí rabia, mucha rabia; cogí más rabia fue con mi esposo porque si yo 

tengo eso, es por él y no por mí” Margarita, E4; P2.

“Me devastó mucho, ya que es algo que ninguna persona quisiera tener; es 

un momento incómodo ya que tus sentimientos se encuentran y tú no sabes 

cómo reaccionar” Lirio, E12; P2.

“Fue traumático, no paraba de llorar; ¿yo?, ¿por qué a mí?, me preguntaba” 

Fresia, E22; P2. 

Debido al origen de la ITS, el diagnóstico también despierta actitudes de des-

confianza y desapego hacia las parejas sexuales, pues, las mujeres perciben 

“traición” como lo describe Margarita, la cual parte del sentimiento de sentirse 

posiblemente engañada por su compañero sentimental, creyendo que este 

afectó drásticamente su vida y dando así un significado de felonía para esta 

enfermedad. Mientras que Lirio y Fresia otorgaron un sentido de caos o de-

bacle al encontrarse con la incertidumbre de no saber qué hacer después de 

conocer el diagnóstico, entrando ambas en la etapa de negación de la enfer-

medad.

Igualmente, las participantes ante la inminencia del diagnóstico desarrolla-

ron un significado de irresponsabilidad personal (o de su pareja) expresado 

en la culpabilidad y miedo en relación a cómo la enfermedad afectaría a sus 

hijos. Otro importante grupo de mujeres identificó el diagnóstico de sífilis con 

el significado de traición, mientras que para otras la sífilis en ese momento de 

desconocimiento y saturación emocional representó el caos o la devastación 

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
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en sus vidas. En todos estos casos predominan las actitudes negativas con 

respecto a la enfermedad, por eso, los comportamientos de cara a la sífilis 

como una ITS van vinculados en la sociedad a que algo está “mal” o que no 

debe haberse dado porque los temores y devastación emocional expresados 

se originan en las expectativas de crítica y rechazo de círculo social inmediato 

y extendido.

Es importante señalar las diferencias entre cómo se piensa y cómo se reaccio-

na ante determinada situación. Para ello, se preguntó de manera intencional 

acerca de qué pensaron justo en el momento de recibir el diagnóstico. Las res-

puestas de las mujeres acerca de la SG y SC como objeto social son represen-

tadas desde lo prohibido y lo negativo al punto de referirse a la enfermedad 

utilizando adjetivos como: “eso” o “esto”, así como la asociación mental que 

hacen de la ITS con la muerte. En sus relatos se observa lo siguiente: 

“Que mi hijo no vaya a salir con eso; por culpa mía o por culpa del papá que 

no se cuidó; esto no se me va a quitar; voy a estar toda la vida marcada” 

Margarita, E4, P2.1.

“Morirme y llevarme a mi bebé” Fresia, E22; P2.1

“Lo malo y lo bueno; como si uno se fuera a morir” Rosa, E2; P2.1.

Las actitudes ante el diagnóstico fueron reguladas por las emociones inten-

sas y de naturaleza negativa, lo cual condujo a que internamente fueran más 

fuertes debido a la enfermedad, vislumbrándose a sí mismas y a sus hijos por 

nacer en un panorama sin futuro en el que la muerte era el desenlace espe-

rado. Entonces, se puede señalar que a nivel personal las participantes dieron 

un significado a la sífilis ligado a la muerte o fin de su calidad de vida según la 

conocían. 
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Siguiendo con la presentación de los hallazgos en la Gráfica 6, es importante 

abordar las principales formas o mecanismos mediante los cuales las parti-

cipantes expresaron al momento de conocer el diagnóstico médico sus emo-

ciones y sentimientos.  El principal fue el llanto, condición que reafirma el sen-

tido negativo de la actitud de las mujeres, sin embargo, se pudo evidenciar el 

desarrollo y/o presencia de tres etapas o niveles de manejo emocional de la 

situación. La primera es la etapa o el nivel básico en el que la persona entra en 

negación de la enfermedad y se sumerge en un proceso individual de duelo 

acompañado con silencio y lágrimas: 

“Llorar, llorar, llorar, llorar y un nerviosismo, encerrarme; que nadie te diga 

nada; mi cara cambió, mi semblante; rostro de desesperación; actitud nega-

tiva” Lirio, E12; P3.

“Lloré y me puse muy triste; quedarme fría y esperar; la mejor actitud no la 

tuve” Icaco, E19; P3.

“Llorar y llorar y con mucha rabia; echándole la culpa a mi pareja” Margarita, 

E4, P3.

El llanto y la soledad fueron los mecanismos más utilizados por las pacientes 

con sífilis gestacional para canalizar las emociones y sentimientos después 

conocer de el diagnóstico médico. El siguiente nivel de manejo emocional de la 

situación es usar la violencia física o psicológica para canalizar la frustración y 

la ira, arremetiendo contra la pareja o las personas que se encuentren inme-

diatamente alrededor. La explosión de energía y disgusto van dirigidos a otros 

e incluso hacia sí mismos:

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
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“(...) tenía rabia y me la desquitaba con mi hija, sobrina, mi mamá; salí a cor-

tarme las venas cuando supe; pasaba encerrada; mi actitud era de escon-

derme; los ´rempujaba´; me salían a abrazar y yo les pegaba” Crisantemo, 

E14; P3.

“Me puse a llorar; insultándolo, diciéndole que él fue el que tuvo la culpa; re-

negué, maldecí de haberlo conocido, de haberme metido con él” Fresia, E22; 

P3. 

En estas mujeres, el diagnóstico de sífilis representó la destrucción de los sue-

ños y su proyecto de vida, igual que sus ideales. Según sus relatos, experimen-

tan fuertes emociones como el odio, el cual no va dirigido solo a la pareja o 

persona que la contagió, sino también hacia su mundo cotidiano, lo que se 

constituye en un aspecto de interés, pues, se entiende que la familia y amigos 

no deberían vivir la situación dolorosa que ellas están padeciendo. Aun así, el 

escenario parece expresar los sentimientos de amenaza y desprotección de 

las mujeres, quienes encuentran como mecanismo de respuesta la violencia.

Por último, el nivel de manejo y control de la situación más severo se dirige a 

la autoagresión, o a aquellas ideas y pensamientos suicidas originados en el 

deseo de terminar la vida para evitar las consecuencias de la sífilis. Esta con-

ducta en las mujeres gestantes diagnosticas con SG da cuenta de la represen-

tación de rechazo o discriminación a la persona que padece una ITS, expresa-

da en las actitudes de miedo al “qué dirán” que pueden extraerse del temor al 

escarnio público, tal como lo llegó a pensar Crisantemo. 
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DISCUSIÓN

El Departamento de Córdoba, ubicado en la costa Caribe colombiana, es un 

territorio cargado de múltiples significados. Por un lado, se emplaza en una 

región de grandes riquezas agrícolas, pecuarias y mineras (18), y, por otra par-

te, es escenario de profundas desigualdades sociales de acuerdo al Departa-

mento Administrativo Nacional de Estadísticas(DANE). En esta medida, los po-

bladores residen y se mantienen en un segmento de pobreza alto con niveles 

de incidencia (45,8%) superior a la media nacional (26,9%) (19). 

Ante la situación, se puede considerar un territorio de riesgo para el desarrollo 

de la mujer porque es conocido que la pobreza en sí misma es un condicio-

nante que expone a los individuos a diversas prácticas culturales de riesgo 

para las ITS como el sexo casual, la promiscuidad sexual y las rupturas de re-

laciones de pareja. Otra mirada del contexto investigativo sugiere considerar 

dentro de los principales riesgos para la salud de las participantes los entornos 

vulnerables socioeconómicos bajos, el desempleo, el nivel educativo y los in-

gresos familiares inferiores al Salario Mínimo Legal Vigente (S.M.L.V). 

Los resultados concuerdan con los de Dávila y Lizarbe (20) cuando encuentran 

dentro de los factores de riesgos asociados a sífilis la situación de pobreza de 

las gestantes. Asimismo, coinciden con los hallazgos de otros estudios (21-23) 

al coincidir que la sífilis afecta comúnmente a poblaciones vulnerables por las 

condiciones de vida adversas de las mujeres para el manejo integral de la en-

fermedad, personas a las que se les niegan las oportunidades para superarla.

El abordaje de la sífilis con voz femenina ofrece una perspectiva de reflexión 

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
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diferente al avanzar desde la explicación de la epidemiología o de los desarro-

llos terapéuticos para centrarse en la percepción o las experiencias de la mujer 

como sujeto que vive y siente la enfermedad al momento de su notificación, 

y cuyas actitudes se enuncian como parte de la configuración social en cada 

uno de los contextos socioculturales. Por eso, en las mujeres del presente estu-

dio la sífilis como objeto social contiene una configuración cargada de nega-

tividad, asociada con la muerte y la percepción de daño severo y permanente. 

Estos hallazgos convergen con Costa (24), quien identificó que estas actitudes 

se deben a la asimilación y aprehensión de creencias discriminatorias ante la 

sífilis como objeto social. Tales condicionantes propios de la información de la 

RS ante la ITS ocasiona en las mujeres actitudes negativas. Por ello, la tercera 

dimensión de campo de representación sustenta el desarrollo de las configu-

raciones de las actitudes adoptadas ante el diagnóstico de sífilis, las cuales 

reflejan los valores establecidos en la sociedad monteriana con respecto a la 

sífilis. 

Es de interés encontrar cómo el tipo de representaciones configuradas por las 

participantes se nutren del estigma, rechazo y aislamiento social. Según Múgi-

ca (25), es el mismo en torno a las ITS desde épocas antiguas, por ello, es po-

sible inferir que la sífilis ha sufrido poca o ninguna modificación en su sentido 

originario en Montería, Departamento de Córdoba, Colombia. 

Sin duda, la mejor actitud encontrada entre las RS de la sífilis como objeto so-

cial es la preocupación de las mujeres por el bienestar de sus hijos, revelando 

una supremacía del instinto de protección y cuidado del feto que es una reac-

ción materna natural. Con esto, se logra identificar compromiso y responsabi-

lidad de la gestante, pues, la actitud de preocupación y miedo se orienta ante 

los daños o perjuicios de la enfermedad en su descendencia. 
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La posición asumida por las entrevistadas al conocer el diagnóstico de sífi-

lis permitió identificar, desde la configuración social femenina, la connotación 

asumida por la población al considerarla una enfermedad mortal, crónica y 

con un alto potencial de “marcar para siempre” sus vidas y las de los niños/as 

por nacer. Lo anterior, se evidencia en los sentimientos de temor de la madre 

y en la posibilidad de provocar daños físicos o psicológicos trayendo consigo 

una carga de culpabilidad en la mujer y con seguridad un alto nivel de estrés 

hasta el nacimiento del menor. Estos hallazgos coinciden con Sánchez (26), 

quien encuentra la conexión inquebrantable entre la mujer y su condición de 

maternas, lo cual desde la configuración social indica la reformulación de las 

metas y objetivos de la madre en torno a los hijos que están por llegar al mun-

do.

La construcción de la maternidad en el marco histórico social de las parti-

cipantes no favorece la experimentación de otro tipo de actitudes frente al 

hecho que están enfermas de una ITS que puede afectar la salud y la vida de 

su hijo, pues, ser madre posee una carga cultural relacionada con las capaci-

dades para ofrecer cuidados idóneos al bebé. Bajo esta lógica, ser portadoras 

de una enfermedad, adquirida por descuido, irresponsabilidad o amor con el 

poder de afectar no solo la salud materna sino la del futuro hijo, genera sen-

timientos abrumadores y ocasiona caos emocional como se evidencia en el 

estudio con mujeres monterianas.

Por otra parte, la gestante reacciona también desde su rol de mujer en la vida 

de pareja mediante la expresión de múltiples sentimientos: frustración, dolor 

emocional por la infidelidad de su compañero sexual o remordimientos por la 

falta de cuidados en los encuentros sexuales casuales. Con ello, la represen-

tación social se torna desfavorable para la mujer con sífilis porque debe en-

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
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frentar la vergüenza de la infidelidad propia o de su pareja, la carga moral de 

auto culpa y asumir la responsabilidad que las convierte en sujeto de críticas y 

rechazos dentro de una sociedad injusta; así como también se destaca el te-

mor de la mujer para notificar la enfermedad a sus parejas por las reacciones 

violentas u otro tipo de comportamientos, situación similar a la encontrada por 

Kalichman et al (27). 

Al respecto, Foucault (28) agregaría que el establecimiento de controles en 

el señalamiento de enfermedades marginales y relativas a una cultura, sin la 

toma de conciencia sobre la misma y el refuerzo de la exclusión del sujeto en-

fermo, en especial enfermedades como la sífilis en cuya representación emer-

ge lo negativo, discriminante y excluyente, construye y reafirma las brechas 

entre las personas y las condena al aislamiento social.

A partir de lo anterior, si bien las actitudes hacia la sífilis pueden variar de un 

contexto a otro, porque cada colectivo construye un marco sociocultural y 

prioriza algunas creencias por encima de otras, se hace indispensable iden-

tificar herramientas con el profesional de la salud con miras a intercambiar 

saberes hacia la comprensión de lo que las otras personas sienten y expresan 

(29). Lo cual potenciaría capacidades para el reconocimiento de las posibles 

reacciones y actitudes de las gestantes con diagnóstico de sífilis y el fortaleci-

miento de las entidades territoriales para la implementación y seguimiento de 

los programas, estrategias y proyectos destinados a la eliminación de la sífilis, 

en especial de la transmisión materno infantil (30). 

Por otro lado, no se trata solo de socializar el tratamiento y control a partir del 

protocolo establecido por la autoridades sanitarias, de lo que se trata es de 

comprender a la mujer con este diagnóstico, mujer que vive un caos emocio-
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nal que trasciende a todos los miembros de su familia y altera la tranquilidad 

necesaria para llevar a feliz término su embarazo; a partir de considerar que 

la población cordobesa a pesar de sus condiciones de vida mantiene vivo el 

espíritu de superación, convivencia y solidaridad que ofrecen oportunidades 

para la concreción de políticas de protección social (31).

En este sentido, comprender las actitudes de los sujetos ante diversas situa-

ciones, y sobre esa base planear un cuidado integral que propenda por el me-

joramiento de la salud de las personas, familias y comunidades es clave para 

el logro de las metas de la salud materno y perinatal (32). Mas, como se ha 

visto por las respuestas de las mujeres estas necesitan de intervención pro-

fesional especializada para controlar las emotividades, desarrollar actitudes 

asertivas y construir estrategias de afrontamiento efectivas que contrarresten 

los efectos de la sífilis, haciéndose necesario la capacitación y sensibilización 

permanente de los profesionales de la salud (33). 

En síntesis, el principal mecanismo empleado por las participantes para ca-

nalizar las emociones y sentimientos tras conocer el diagnóstico de la enfer-

medad fue el llanto, acción con la que iniciaron un proceso individual de duelo 

acompañado de manifestaciones de ira, frustración y enojo. La confluencia de 

estas representaciones sociales alcanzó su clímax en ideas y planes suicidas 

con el único propósito de no padecer los efectos que presumen de esta enfer-

medad, pero también para no ser sometidas a la crítica y la vergüenza dentro 

de su núcleo social y familiar. El factor es clave para comprender las dimen-

siones de información y alcance de la representación social de la sífilis como 

objeto social.

La configuración social de la sífilis construida por gestantes de Montería, 
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CONCLUSIONES 

La sífilis como objeto social representa para las mujeres monterianas un even-

to desagradable e inesperado, situación que abordan con actitudes negativas 

y sentimientos abrumadores de soledad, vergüenza y duda, en los cuales solo 

la preocupación por el bienestar de su hijo por nacer es un bálsamo en el pro-

ceso. En las fases iniciales de enfrentar la realidad del diagnóstico, las mujeres 

sufren intensamente y llegan inclusive a tener pensamientos suicidas. Lo pa-

radójico es que la sífilis es una enfermedad con posibilidades de cura gracias 

a un tratamiento exitoso.

Se evidencia la necesidad de extremar las medidas de acompañamiento psi-

cosocial a nivel individual y familiar desde el momento del diagnóstico e incluir 

todas las etapas del tratamiento y seguimiento, aún después de la termina-

ción del embarazo. La razón principal: las mujeres con sífilis presentan un nivel 

emocional depresivo, de frustración e ira, que si no es canalizado correcta-

mente puede terminar en crisis existenciales y afectar mucho más la salud 

de la diada madre e hijo. Por consiguiente, es fundamental afianzar el trabajo 

interdisciplinar que logre integrar la psicología de la salud con las prácticas de 

cuidado, avanzando hacia la humanización del cuidado que analice los con-

textos socio históricos para comprender los procesos de salud-enfermedad 

desde una mirada holística que no separe las percepciones humanas de las 

relaciones o de la vida en sociedad.
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SÍNTESIS INVESTIGATIVA 

En este estudio se consultaron las historias clínicas de mujeres con diagnóstico 

de sífilis entre el periodo 2015 y 2017 del departamento de Córdoba. La mayor 

cantidad de casos de sífilis se concentran en Montería (capital del departa-

mento), Montelíbano, Sahagún, Valencia, Lorica y San Bernardo del Viento. Las 

edades oscilan entre 13 y 42 años, con énfasis entre los 14 y 18 años. Los re-

sultados destacan una población joven con limitado conocimiento de sífilis, 

precariedad económica y falta de acompañamiento para identificar de forma 

precoz esta enfermedad, lo cual podría estar vinculado a la detección de esta 

en el tercer trimestre del embarazo. Con este estudio se permite determinar la 

necesidad de educación con relación a estas patologías de transmisión se-

xual, además de aspectos sociodemográficos característicos de la infección. 

CAPÍTULO 6

Trazos sociodemográficos de la sífilis gestacional en Córdoba
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INTRODUCCIÓN 

La rápida transmisión de la infección por sífilis debe considerarse un problema 

prioritario para la salud de la mujer y su descendencia, principalmente por su 

capacidad de transmisión vertical que da lugar a otras denominaciones de la 

enfermedad. De allí nace la categoría analítica de sífilis gestacional y congéni-

ta. Esta infección es transmitida de la madre al feto y puede traer como conse-

cuencias aborto, hasta en un 80 % de los casos, muerte fetal, parto pretérmino, 

infección del recién nacido o sífilis congénita, acompañada de diferentes gra-

dos de discapacidad (1).

La sífilis es una enfermedad de transmisión sexual o hereditaria de distribución 

mundial. La infección es producida por la bacteria Treponema pallidum y es 

exclusiva del ser humano. Sus manifestaciones clínicas pueden ser variantes y 

con proceso evolutivo crónico. Asimismo, esta patología tiene como caracte-

rística episodios de enfermedad activa e interrumpidos por lapsos de latencia 

(2).

El desarrollo de la infección o su incubación está estipulado en un periodo pro-

medio de tres semanas e incluso más. Luego de esto, puede surgir, a nivel de 

la piel, lesión primaria o lo que comúnmente se denomina como chancro, que 

frecuentemente se acompaña de una linfadenopatía regional. Prosigue una 

fase de bacteriemia secundaria, la cual se caracteriza por lesiones mucocu-

táneas y adenitis linfática generalizada. Después, continúa con un período de 

latencia subclínica que dura muchos años. 

Una tercera fase, denominada fase tardía, se manifiesta en un tercio de la po-

blación que padece la infección y viene acompañada con lesiones mucocu-

táneas, osteoarticulares o parenquimatosas de carácter destructivo llamadas 
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gomas, aortitis con formación de aneurismas o afección sintomática del sis-

tema nervioso central (3)

En el caso de la sífilis gestacional, que es la infección preconcepcional diag-

nosticada en las primeras doce semanas del embarazo, o de ser posible en 

el primer trimestre. Diagnóstico el cual, podría aún diagnosticarse durante el 

puerperio o después de un aborto. Este diagnóstico puede confirmarse a tra-

vés de signos y síntomas que incluye lesión genital relacionada con sífilis o 

con prueba treponémica o no treponémica, reactiva o positiva, sin tratamiento 

como mínimo durante treinta días del periodo preparto.

Esta enfermedad se diagnostica en toda mujer embarazada, puérpera o con 

aborto reciente, que no ha recibido tratamiento adecuado (antes de la 20 se-

mana de gestación y como mínimo 30 días antes del parto) durante la pre-

sente gestación (4).

La Normatividad emanada del Ministerio de Salud y Protección Social, obliga 

a la realización del tamizaje serológico en todas las gestantes asistentes a los 

programas del primer nivel de atención, desde su primera consulta con me-

dicina. Por tanto, se resalta la importancia de aplicar, en el momento de la 

consulta, los principios de la teoría de Jean Watson del cuidado profesional 

propio de la enfermería. Este cuidado profesional es estructurado, formalizado 

y destinado a satisfacer las necesidades del ser humano con el propósito de 

promover, mantener o recuperar la salud (5).

En el marco de estas intervenciones, la Norma resalta la importancia del papel 

central de los profesionales de la salud, en especial los médicos y el personal 

de enfermería, quienes están llamados a incentivar en la paciente un alto gra-

do de cuidado y autocuidado. Es por ello que, de acuerdo con Watson, cuidar 

es parte fundamental del ser y es el acto más primitivo que las personas rea-

Trazos sociodemográficos de la sífilis gestacional en Córdoba
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lizan camino a la construcción del ser con el otro, como una experiencia que 

convoca el cuidado desde. Con esto, emerge la importancia de los cuidadores 

profesionales (6).

La sífilis ha sido estudiada a nivel mundial por su transcendencia. En gran parte 

de estos estudios, se describe generalmente el desarrollo, diagnóstico, trata-

miento, variables y comportamiento epidemiológico de la enfermedad. De allí 

que los fundamentos del cuidado proporcionan herramientas informacionales 

acordes con las necesidades de las familias y comunidades. Estas herramien-

tas son susceptibles de multiplicarse, entre los usuarios del sistema de salud, 

con miras a disminuir el impacto en la salud humana.

Podría enunciarse algunas investigaciones realizadas desde el 2016 en las que 

se observa un incremento en la prevalencia e incidencia por cada 1000 naci-

dos vivos para sífilis congénita y sífilis gestacional. Las tasas más altas se pre-

sentaron en Vichada (14,5) Arauca (14,3) Norte de Santander (11,3) Putumayo 

(11), Quindío (10,9). Para sífilis congénita, Arauca, Guainía, Chocó y Amazonas 

tuvieron la incidencia más alta (7). 

Según el estudio realizado por Giraldo-Ospina B., Henao-Nieto D., Flórez-Sa-

lazar M., Parra-Londoño F., Gómez-Giraldo y otros (8), se encontró que, de 101 

muestras analizadas, tres gestantes resultaron reactivas a las pruebas no tre-

ponémicas (2,97%). La edad promedio fue de 24 años y el promedio de edad 

gestacional fue de 20 semanas. Se logró demostrar que el antecedente de 

sífilis es un factor de riesgo asociado a la sífilis gestacional con una prevalen-

cia de 3% en la población estudiada, la cual se relacionó con el antecedente 

personal de sífilis. Otras ITS podrían acompañar el diagnóstico de sífilis gesta-

cional, por lo que se recomienda su búsqueda activa ante una paciente con 

esta enfermedad.
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El departamento de Córdoba, según el Departamento Administrativo Nacio-

nal de Estadísticas (9), cuenta con una población aproximada de 1.709.644 

habitantes. De ellos, el 50.12 % es población masculina y el 49.98 % población 

femenina. Los municipios más poblados son Montería, Lorica, Tierralta, Cere-

té y Sahagún. La población cordobesa pertenece principalmente a estratos 

socioeconómicos 0,1 y 2, y, no cuenta con un empleo formal que les permita 

hacer aportes al régimen contributivo. Por esta razón, el 48.93 % de las familias 

de este territorio pertenece al régimen subsidiado, el 3.90 % aparece registrado 

como vinculado y el 12.04 % no está afiliado a ningún régimen de salud.

Estas características de la población del estudio se tuvieron en cuenta para 

poder determinar los factores que podrían estar asociados al desarrollo de la 

sífilis congénita en los productos de mujeres cordobesas y la situación actual 

de la infección. Una revisión de las estadísticas de los 30 municipios perte-

necientes al Departamento de Córdoba demostró que, en 16 de estos, se han 

presentado casos de sífilis gestacional en por lo menos uno de los tres años de 

estudio, prevaleciendo una tendencia mayor hacia los dos últimos años. 

MATERIAL Y MÉTODO

Esta es una investigación epidemiológica de tipo descriptiva, retrospectiva, 

con enfoque cuantitativo. Fue desarrollada en una empresa prestadora de 

servicios de salud (EPS) en el departamento de Córdoba que ofrece servicios 

a instituciones prestadoras de servicio de salud (IPS) y empresas sociales del 

Estado (ESE) para la atención de usuarios subsidiados y contributivos a nivel 

departamental.  

La población objeto de estudio fueron los usuarios de una EPS reportados como 

casos nuevos positivos para sífilis gestacional en un periodo de tres años. El 
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muestreo se ubicó como no probabilístico por conveniencia, dado que se es-

cogieron específicamente los casos presentados y registrados a través de ba-

ses de datos de la EPS sobre la cual se realizó el estudio. La unidad de análisis 

fueron los registros de pacientes reportados con sífilis gestacional.

El periodo del estudio correspondió a tres años consecutivos: 2015 al 2017; cada 

uno de ellos con 52 semanas epidemiológicas. Durante este periodo, se repor-

taron un total de 130 casos, de los cuales 98 corresponden a sífilis gestacional 

equivalentes al 32.6 %. Estos casos no fueron tratados de manera oportuna o 

adecuada, tal como se refleja en el número total de casos reportados por sífilis 

congénita. 

Asimismo, corresponden a casos evitables si hubiesen recibido educación 

como base fundamental para la prevención y el cuidado de la salud, como lo 

estipula Watson en sus premisas al referirse al cuidado efectivo como garante 

en la promoción de la salud y el desarrollo personal y familiar; en especial, por-

que este promueve la satisfacción de las necesidades y potencian las opor-

tunidades para proveer una relación armónica del sujeto consigo mismo y su 

entorno (10).

Los criterios de inclusión establecidos en esta actividad fueron:  usuarios de 

una EPS del departamento de Córdoba, con diagnóstico confirmado de sífilis 

gestacional, reportados en bases de datos, en el periodo del estudio el cual 

correspondió a tres años consecutivos: (2015 al 2017). La exclusión se basó en 

ser negativo el diagnóstico o estar sin confirmar.

 

Los datos fueron recolectados a través del programa Excel versión 2013, dichos 
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datos fueron analizados y representados gráficamente en orden secuencial, 

de acuerdo a los objetivos específicos planteados y la herramienta utilizada 

para el manejo y filtración de las bases de datos de acuerdo al reporte de sífilis 

gestacional del SIVIGILA (12).

En cuanto a los aspectos éticos y legales, la investigación no evidenció riesgo 

para la privacidad y confidencialidad de los pacientes al omitirse en todas las 

fases del estudio los datos de identificación personal. El suministro de la infor-

mación de interés se obtuvo por solicitud escrita acatando todos los requeri-

mientos para estos fines; en especial aquellos contemplados en la Resolución 

8430 de 1993, expedida por el Ministerio de Salud y Protección Social de Colom-

bia, la cual permitió clasificar la investigación sin riesgo (12).

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

El departamento de Córdoba cuenta con 30 municipios distribuidos en subre-

giones; en 16 de ellos se reportaron casos de sífilis congénita y gestacional. Du-

rante los años del estudio, Montería notificó el mayor número de casos de sífilis 

gestacional con más del 60 % de los eventos reportados en el año 2016. Lo an-

terior puede deberse a que, al ser ciudad capital cuenta con un mayor número 

de habitantes, muchos de estos migrantes y desplazados, lo que podría incidir 

de manera directamente proporcional en el número de nacidos vivos por año. 

El porcentaje registrado en Montería constituye una señal de alarma, pues la 

población total del municipio solo representa un 25,81 % del total de los habi-

tantes del departamento. En los municipios de Montelíbano y Sahagún se re-

gistraron un alto número de casos, pero con la diferencia de que el municipio 

de Sahagún presentó en el último periodo un descenso en dichos reportes del 

25 %. 

Trazos sociodemográficos de la sífilis gestacional en Córdoba
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En cuanto al reporte de los otros municipios, algunos de estos presentaron re-

gistros entre 0 a 4 casos en el último año, como quedó consignado en los mu-

nicipios de Lorica y San Bernardo del Viento. Por otro lado, Sahagún, disminuyó 

progresivamente el número de eventos hasta llegar a 0 durante el año 2017. 

En cuanto a la clasificación de la infección en grupos etarios, se menciona ini-

cialmente que la edad de la población estudiada oscilaba entre 13 y 42 años. 

Todas eran mujeres en edad fértil y pertenecientes al régimen subsidiado. En 

la investigación, se encontró que el mayor grupo etario donde se presentó la 

infección se situó entre 14 y 18 años de edad con un 32.6 %. 

Con respecto a los casos de sífilis gestacional en el departamento, se pudo evi-

denciar, a través de los datos obtenidos, que existe una alta tasa de maternas 

afectadas por esta enfermedad. Esto es ocasionado, probablemente, por la 

falta de persistencia en los controles prenatales o la inexistencia de los mismos 

en algunas regiones del territorio, por déficits educativos sobre prevención de 

infecciones de transmisión sexual durante el embarazo o por las dificultades 

para acceder a los programas de prevención y promoción de salud. 

Otros factores son los enunciados en el trabajo de investigación titulado Vigi-

lancia epidemiológica de la sífilis gestacional y congénita en el departamento 

de Córdoba, Colombia, 2012- 2016. Concluyen los autores de este trabajo que 

la falta de seguimiento a los casos de sífilis gestacional durante la atención 

prenatal y el tratamiento a los compañeros de las mujeres diagnosticadas han 

sido las limitaciones más evidentes del cumplimiento de las metas estableci-

das para el control de sífilis congénita en la región cordobesa (13).

Los adolescentes se consideran una población vulnerable a la sífilis y a otras 

infecciones de transmisión sexual por el inicio precoz de sus relaciones se-
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xuales, promiscuidad y conocimientos deficientes sobre los mecanismos de 

prevención y control (14). Ante esta condición, estimular la escolaridad en la 

población juvenil se considera una oportunidad para la toma de conciencia de 

las ITS que se asocia con el aumento de probabilidades en el uso del condón 

(15), aportando a la adherencia de comportamientos preventivos, más aún 

cuando se está ante una población sexualmente activa. 

Caso contrario se evidencia en mujeres con edades de 30 o más años, para 

quienes la vida sexual, de pareja, laboral, emocional y los posibles partos 

anteriores potencian las capacidades en la toma de conciencia con respecto 

a los cuidados del embarazo, entre los que se incluye el control prenatal que 

ayuda a desarrollar una gestación monitoreada con menos riesgos; así como 

también, este grupo etario estaría en condiciones, por sus aprendizajes pre-

vios, de mitigar los factores de riesgo latentes en las poblaciones de menor 

edad (16).

En el municipio de Montelíbano, se visibilizó un aumento frecuente en las esta-

dísticas de sífilis, posiblemente relacionado con la existencia en el territorio de 

actividades mineras que suelen traer consigo una gran movilidad de obreros 

o personas en búsqueda de fortuna. Este municipio es también escenario de 

fuertes fenómenos sociales por el dominio territorial que genera un conglome-

rado importante de familias desplazadas. Este hecho económico incrementó 

la población del municipio en forma desordenada hasta llegar a los 90,450 ha-

bitantes, según datos del año 2020. Con esto se ha creado una forma de vida 

basada, en algunos casos, en la explotación de la mujer como objeto sexual 

(17).

El fenómeno migratorio en regiones con actividad minera produce modifica-
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ciones de la cultura local, entre las que se destaca el libertinaje, la promiscui-

dad y otras actividades que incitan a la falta de autocuidado y predisposición 

para la adquisición de infecciones de transmisión sexual. El abordaje de estos 

aspectos son claves al momento de explicar el incremento de las estadísticas 

de sífilis en determinadas poblaciones, como es el caso específico del muni-

cipio de Montelíbano en el territorio cordobés, lo cual es evidente a la simple 

observación realizada por los autores de este estudio. 

Otra posible causa de la sífilis en este municipio podría atribuirse a su ubica-

ción geográfica, por ser una zona limítrofe con el Choco y Antioquia, los cuales, 

según el Instituto Nacional de Salud, son departamentos con altos índices de 

sífilis, superando por mucho la media nacional. Esta situación no solo se refleja 

en Montelíbano, sino también en la capital y la subregión del alto Sinú (16).

Uno de los municipios del Sinú más afectados por esta infección de transmi-

sión sexual es Valencia, el cual se encuentra ubicado en la subregión del Alto 

Sinú. Este municipio cuenta con una población de 34.656 habitantes y repor-

ta mayor número de casos por sífilis que el municipio de Lorica, con casi tres 

veces más habitantes. De igual manera, el ascenso de notificaciones ha sido 

relevante en municipios como San Bernardo del Viento y Puerto Libertador, los 

cuales, al igual que Valencia, cuentan con poblaciones menores en relación 

con otros municipios del departamento en los que, sin embargo, las cifras no 

han aumentado. 

Aunque el porcentaje de casos de sífilis congénita fue elevado para el perio-

do en estudio, según la información suministrada, no existe reporte de muerte 

neonatal o perinatal como desenlace fatal de la enfermedad. Sin embargo, 

en el boletín del Instituto Nacional de Salud (16), se demuestra que hasta la 
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semana epidemiológica analizada (semana 20) la razón preliminar nacional 

de mortalidad perinatal y neonatal tardía es de 13,0 muertes por cada 1000 

nacidos vivos. Asimismo, se observa que en 18 entidades territoriales la razón 

es superior a la del país. Las 5 entidades territoriales con las razones más al-

tas son Vichada (33,6), Vaupés (29,7), San Andrés y Providencia (22,9), Chocó 

(22,1), y Córdoba (16,8).

Lo anterior podría atribuirse a causas como debilidad de los programas para 

el mejoramiento de la salud (embarazo e ITS), falta de adherencia a la educa-

ción, tratamiento o, simplemente, sesgos en la notificación de casos. Sin em-

bargo, no es posible relacionar dichos resultados con la eficiencia del control 

prenatal, pues posiblemente estas maternas no identificaron tempranamente 

su embarazo o no asistieron de manera correcta al control prenatal, como lo 

establece la norma técnica para la detección temprana de las alteraciones 

del embarazo (14) y como lo indica el Instituto Nacional de Salud (7) en un in-

forme del año 2020. 

Todo esto les permite a los investigadores intuir que habría la necesidad apre-

miante de lograr concientización de esta enfermedad prevenible y las conse-

cuencias que genera en las gestantes o mujeres en edad fértil. La solución de 

esta situación podría resumirse en la palabra cuidado, lo que da valor agrega-

do a profesiones de la salud como la enfermería.

Teoristas de enfermería como Jean Watson manifiesta en sus primicias que 

“el cuidado sólo puede ser demostrado y practicado efectivamente en una 

relación interpersonal, está condicionado a factores de cuidado, promueve la 

salud y crecimiento personal y familiar, otra primicia compatible con esta si-

tuación de salud pública está relacionado en los escritos de Watson cuando 
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manifiesta “  un ambiente de cuidado es aquel que promueve el desarrollo del 

potencial , lo anterior permite al individuo elegir la mejor opción a su situación”. 

Por último, Watson afirma que la ciencia del cuidado es complementaria de la 

ciencia curativa. La práctica del cuidado es central en la enfermería, por eso el 

profesional de este campo es un apoyo incondicional de la persona (18).

Por todo lo anterior, el profesional de enfermería debe intervenir para detectar 

a tiempo a la gestante y para iniciar un acto de cuidado en los controles pre-

natales. El estudio demostró que la edad gestacional con mayor porcentaje 

diagnóstico es el tercer trimestre de la gestación. De los 716 casos estudiados, 

el 89.2 % fueron identificados en último periodo de gestación, lo que permite 

deducir que las consultas a tiempo lograrían una asesoría y cuidado inmedia-

to ante la enfermedad y sus consecuencias. 

Por ejemplo, durante el año 2016, se identificaron 1733 notificaciones de sífilis 

congénita y gestacional con errores frecuentes. Cáceres, en el contexto del 

Ecuador (19), demostró el desconocimiento del riesgo preconcepcional y otras 

variables socioculturales. Los resultados de esa investigación se asemejan a 

la situación actual de Córdoba y Colombia en relación con la sífilis. El estudio 

describe que el 52 % de las mujeres se encontraban entre los 25 y 34 años, 

50% alcanzó el bachillerato; el 50 % eran amas de casa, el 72 % poseía un nivel 

socioeconómico regular, por último, el 76 % tenía desconocimiento a cerca de 

los factores riesgo preconcepcionales y concepcionales.  

CONCLUSIONES 

La ausencia de conocimiento y educación afectan en muchos casos la salud 

de las personas. Existen medios audiovisuales que muestran al espectador, de 
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manera rápida y sencilla, cómo se comporta la sífilis dentro de un organismo 

humano y cómo puede afectar la salud individual o la de un producto gesta-

cional. La educación específica y el cuidado, como lo explica Watson, serían 

base fundamental para evitar esta enfermedad, siendo la concientización el 

objetivo principal de los profesionales de la salud.

Es por esto que deben ser permanentes la implementación de estrategias de 

educación y la prevención frente a las conductas sexuales de riesgo, teniendo 

en cuenta las características sociodemográficas y el autocuidado como prin-

cipal medida de mantenimiento para la salud. Es necesario sensibilizar sobre 

cómo las prácticas sexuales sin ningún tipo de protección traen consecuen-

cias negativas para la salud. Este es, sin duda, el factor más relevante para que 

aparezcan enfermedades de este tipo. 

Si las distintas estrategias preventivas se hacen masivas para las poblaciones 

vulnerables identificadas en este trabajo es posible reducir en gran porcentaje 

las cifras de sífilis, sífilis gestacional y sífilis congénita, sobre todo en la pobla-

ción adolescente de los grupos etarios más afectados de la región y el país.
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LAS VOCES DE LAS MUJERES QUE LOGRAN SALIR 
DEL CICLO DE LA VIOLENCIA DE PAREJA ÍNTIMA

DOMINGA MARÍA QUINTERO CALDERÓN
JAVIER A. BULA ROMERO 

SÍNTESIS INVESTIGATIVA 

En este apartado, se utilizará la metáfora de deshojar margaritas para refe-
rir todas las luchas internas que muchas mujeres sostienen en una relación 
de pareja, especialmente cuando las mujeres cimientan sus relaciones en el 
amor romántico. Cada pétalo que es arrancado de una flor la va mutilando, le 
va haciendo un daño irreparable en su esencia, en su belleza y en lo que ella 
representa. En las relaciones de violencia ejercida por la pareja o compañero 
íntimo, suele presentarse este tipo de situaciones: el agresor poco a poco va 
deshojando la margarita hasta dejarla indefensa, triste y marchita. Además, es 
posible que muchas mujeres vivan este proceso como un círculo vicioso que 
vira en torno a un “me quiere o no me quiere”; esta condición las lleva muchas 
veces a aceptar y tolerar comportamientos ofensivos por parte de la pareja 
desde el convencimiento de que él cambiará porque la ama (1).

Agradecemos a todas las mujeres que compartieron sus historias con noso-
tros, porque tuvieron la valentía de hablar con personas desconocidas para 
contar historias impregnadas de dolor y transformación. Gracias por permitir 
que sus relatos fueran escuchados y comprendidos y que su voz fuera recupe-
rada para contar al mundo historias que puedan ayudar a otras mujeres en la 
misma situación. Gracias por poner en nuestras manos la responsabilidad de 
que esos valiosos testimonios contribuyan a desentrañar las construcciones 
que se tejen en torno a la violencia de pareja.

Palabras clave. Género, Mujer, violencia de pareja intima

CAPÍTULO 7

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
pareja íntima
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INTRODUCCIÓN

La violencia de pareja es un fenómeno amplio y complejo, que está presente 

en parejas tanto heterosexuales como homosexuales, y aunque en ocasiones 

es ejercida por las mujeres se impusieron razones de peso para delimitar el 

fenómeno de estudio a la violencia contra las mujeres. Al respecto, existe sufi-

ciente información sobre la violencia contra las mujeres, especialmente aque-

lla perpetrada por un compañero íntimo, pareja o expareja; no obstante, son 

evidentes los vacíos que permitan comprender cómo algunas mujeres logran 

romper el ciclo de este tipo de violencia. 

Asimismo, el estudio que aquí se presenta parte del convencimiento que la 

violencia contra la mujer, especialmente la violencia ejercida por su compa-

ñero íntimo o pareja, es un problema estructural y de interés en salud pública, 

cuyas dimensiones siguen siendo preocupantes y alarmantes y cuya trascen-

dencia social está más que constatada.

STATU QUO DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES: CUANDO LOS 

CONFLICTOS DE PAREJA DEJAN DE SER UNA CUESTIÓN PRIVADA 

PARA CONVERTIRSE EN UNA PROBLEMÁTICA SOCIAL

En el año 2019, en Colombia fueron asesinadas 1.001 mujeres; de estas, 115 eran 

menores de edad y el 52,9% tenía un rango de edad entre los 20 y 39 años. En lo 

que respecta a la situación conyugal, mujeres correspondientes al 45,2% esta-

ban solteras y al 38,4% en unión libre; un 8,3% representaba a mujeres casadas 

y casi un 5% a mujeres separadas o divorciadas (2). Sobre la persona agresora, 

53,3% de los casos carece de esta información en los formatos de registro; en-

tre los que sí la tienen, se informa que, en el 42,8% de los casos, el agresor era 
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una persona conocida: en el 28,5% de los casos, el agresor era pareja o expare-

ja de la víctima; en el 5,8%, era un amigo o amiga, conocido o conocida y en el 

8,6% era un familiar (2). En todos los tipos de violencia reportados, el porcentaje 

de mujeres es mayor del total de lesiones reportadas en 2019. Cerca de 59000 

(76,2%) fueron cometidas contra mujeres; de estas, más de 42000 se trataron 

de violencia no letal de pareja (2).

En cuanto a la escolaridad, siete de cada 10 mujeres que reportó violencia de 

pareja contaba con estudios de escolaridad básica primaria o básica secun-

daria, dos de cada 10 tenían formación técnico-profesional y tecnológica (2), 

mientras que las mujeres con formación universitaria representaron menos 

del 1% del total de casos. Por otro lado, el 98,7% de las agresiones de pareja a 

las mujeres provino de parejas del sexo opuesto. El 44,4% de los agresores es-

taba conformado por compañeros permanentes y el 32,5% por excompañeros; 

el 11,1% esposos y el 8,5% novios o exnovios. Es importante resaltar que más de 

la mitad de las mujeres fueron agredidas por la persona con la que convivían 

o compartían su espacio cotidianamente y que la violencia hacia estas muje-

res no se acabó al concluir la relación, puesto que el control y la subordinación 

continuaban extendiéndose más allá del vínculo conyugal o la cohabitación 

(2).

En año el 2020, la Organización Panamericana de la Salud OPS (3) reportó un 

incremento en las llamadas de emergencia por asuntos relacionados con vio-

lencia contra la mujer entre el 25% y el 35% en América Latina. Esta situación se 

agudizó con la restricción a los servicios institucionales de atención a la mu-

jer debido al confinamiento y al distanciamiento social impuesto en muchas 

regiones del mundo. La violencia contra las mujeres en Colombia se ejerce 

todos los días, en todos los ámbitos, y es una práctica extendida y reiterada. 

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
pareja íntima
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Sin embargo, la magnitud que ha alcanzado la violencia contra las mujeres, 

especialmente la violencia ejercida por el compañero o pareja íntima, se ha 

exacerbado con la pandemia.

De acuerdo con ONU Mujeres, las estadísticas de violencia contra las mujeres 

desde el brote de COVID-19 se han incrementado. Durante la pandemia, mu-

chas mujeres víctimas de violencia de pareja vieron notablemente obstaculi-

zadas sus posibilidades de contacto con redes de apoyo, además del temor 

que genera acudir a servicios públicos de apoyo, como los que brinda el sector 

salud, debido al riesgo de contagio. Esto, sin dejar de lado los estragos del im-

pacto económico generado también durante la pandemia, que condujeron a 

algunas mujeres a permanecer en relaciones de pareja violentas debido a la 

dependencia económica (2).

Desafortunadamente, el miedo y la incertidumbre generalizados relacionados 

con el virus y las políticas sociales adoptadas para controlarlo pueden ser per-

judiciales para las víctimas, puesto que introducen aún más tensión en una 

relación ya estresante y producen un aislamiento aún más restrictivo para la 

víctima (4). Este aislamiento puede, a su vez, comprometer el acceso de las 

víctimas a servicios críticos, incluidos los servicios de atención médica. Esto, en 

fin, conduce a un mayor desconocimiento y subestimación de la violencia (5).

La principal justificación de este estudio consiste en que esta problemática 

es prioritaria en la agenda nacional e internacional y, aunque se disponen de 

directrices técnicas y operativas para su abordaje, la complejidad de ella re-

quiere un desarrollo de investigaciones que profundicen la comprensión del 

fenómeno de estudio y amplíen aspectos concretos del mismo. Para efectos 

de esta investigación, se abordará la violencia de pareja como una problemá-
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tica social y de interés en salud pública, a fin de aportar nuevos elementos que 

faciliten la comprensión de la violencia contra la mujer específicamente en la 

región cordobesa, teniendo en cuenta que, a nivel local, existen pocos estudios 

al respecto. 

BASES TEÓRICAS

Donald Dutton, en 1988, desarrolló la teoría ecológica para entender la violen-

cia familiar, basándose en el modelo de Bronfenbrenner (6). Esta teoría integra 

tres elementos clave que influyen en los comportamientos de violencia: el ám-

bito cultural (macrosistema); el ámbito social (mesosistema), que incluye la 

vida familiar, laboral y social y, finalmente, el ámbito individual (microsistema), 

que incluye las relaciones de pareja (6).

El macrosistema hace referencia a las formas de organización social y los sis-

temas de creencias que prevalecen en una cultura, patrones que son genera-

lizados y que impregnan todos los estamentos de una sociedad. Dutton afirma 

que un sistema de creencias patriarcal contribuye en la incidencia de violen-

cia hacia las mujeres (7). Las creencias culturales asociadas al fenómeno de la 

violencia contra las mujeres han sido estudiadas por distintas disciplinas, en-

tre ellas la sociología y la antropología, que han definido el patriarcado como 

un poder conferido a los hombres sobre las mujeres; esta estructura ha sido 

históricamente validada en nuestra sociedad. Desde esta perspectiva, se es-

tablece un modelo de relación vertical en el que las mujeres deben asumir 

con obediencia los mandatos de sus esposos, perpetuando con ello creencias 

culturales que incluyen los estereotipos de género constituidos: en torno a la 

masculinidad, la asociación con la fuerza física y, por consiguiente, el uso de 

esta para la resolución de conflictos; en contrapartida, la percepción de lo fe-

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
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menino como sinónimo de docilidad y sumisión (7).

Por otro lado, el mesosistema está compuesto por la comunidad más próxi-

ma, incluye las instituciones mediadoras entre el ámbito cultural y el individual. 

Aquí se encuentra la familia, los espacios laborales y la vida social, estructuras 

que juegan un papel decisivo para legitimar todo tipo de violencia hacia las 

mujeres. Finalmente, el microsistema se refiere a las relaciones más próxima 

de la mujer: las interacciones que tiene en el ámbito privado o íntimo, como 

las relaciones de pareja. Este microespacio es el escenario perfecto para el 

desarrollo de interacciones que pueden conducir a distintos tipos de violencia 

contra las mujeres, donde la supremacía de los hombres se impone (8, 9).

En síntesis, el modelo ecológico se sostiene en el análisis de los factores de 

riesgo; este modelo permite identificar los elementos que impiden, retardan o 

favorecen la presencia de violencia, así como los factores que pueden apun-

talar su cambio. En este sentido, permite construir un referente teórico para 

comprender las dinámicas de los conflictos de pareja como parte estructural 

de las múltiples violencias a la que están expuestas las mujeres (10).

Reconstruir las trayectorias de vida de un grupo de mujeres vulneradas por 

violencia de pareja servirá de sustento para generar acciones que permitan 

fortalecer intervenciones comunitarias encaminadas a prevenir este tipo de 

violencia. Abordar este fenómeno desde la perspectiva de género permitirá la 

comprensión de las características que lo componen, así como de los senti-

mientos, las emociones y los significados otorgados por cada mujer. 

El punto de vista feminista no solo demanda que se tome en serio la experien-

cia de las mujeres como conocedoras, sino también que se traslade el cono-

cimiento de las mujeres a la práctica, es decir, que se aplique lo aprendido de 
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sus experiencias para el cambio social y la eliminación de la opresión, no solo 

de las mujeres mismas, sino de todos los grupos marginados. Privilegiar la voz 

de las mujeres permitirá comprender las estrategias que utilizan para romper 

el ciclo de la violencia de pareja y, a partir de esta base de conocimientos, 

orientar sus necesidades en los diferentes contextos de la atención en salud.

El papel desempeñado por el movimiento feminista ha sido clave para com-

prender que la violencia contra las mujeres es también una problemática so-

cial y, en consecuencia, para redefinir la concepción que se tenía de esta for-

ma de violencia (11). Este movimiento ha sido el motor de cambios sociales 

encaminados a transformar la sociedad para conseguir la igualdad de género 

y eliminar los tipos de violencia que subordinan a las mujeres (11). Por otro lado, 

la consideración de la violencia contra las mujeres como problema social no 

solo implica su visibilización, sino también la condena pública de los agresores 

y una nueva forma de abordar su explicación y de diseñar soluciones, inclu-

yendo la atención y apoyo a las víctimas (12).

Para Simone de Beauvoir (13), la violencia contra la mujer se ha enmarcado en 

los sistemas de representación social, vinculados al patriarcado. La violencia 

es reforzada toda vez que estos sistemas se basan en la identificación colec-

tiva de hombres con conductas que rechazan y subordinan lo que es social-

mente considerado femenino. Por su parte, Bourdieu (14) sostiene que muchas 

mujeres víctimas de violencia de pareja contribuyen a su abuso, sin estar ple-

namente conscientes de ello, pues tal violencia es invisibilizada por sus propias 

víctimas.

Para Marcela Lagarde, la dominación patriarcal se agudizará, se ampliará la 

brecha entre mujeres y hombres y aumentará la feminización de la pobreza, la 

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
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marginación, la violencia contra las mujeres y el feminicidio (15). Las ideologías 

patriarcales, sin embargo, no solo afectan a las mujeres al ubicarlas en un pla-

no de inferioridad en la mayoría de los ámbitos de la vida, sino que restringen 

y limitan también a los hombres, a pesar de su privilegio.

Si bien, limitar la violencia de pareja al ámbito privado ha supuesto su invisi-

bilización y su consideración como delito oculto (16,17), el feminismo ha pro-

movido la posibilidad de denunciar formas de violencia contra las mujeres, lo 

que ha dejado al margen su consideración como asunto privado (18). Así, uno 

de los logros del feminismo contemporáneo ha sido impulsar la creación de 

recursos para combatir la violencia contra las mujeres, no como un problema 

aislado, sino como un problema social y de salud pública (19).

RUTA METODOLÓGICA

Se realizó un estudio biográfico narrativo a partir de relatos de vida cruzados, el 

cual consiste en la construcción de relatos de vida de varios sujetos sobre un 

mismo objeto de estudio, en el que las narraciones se orientan y confluyen en 

la documentación de experiencias que son leídas desde los discursos e inter-

pretaciones que son compartidos en la memoria individual y colectiva (20, 21) 

Para el análisis de la información se tuvo en cuenta la siguiente ruta meto-

dológica (22): inicialmente, se realizó una lectura detallada del contenido de 

las entrevistas y se seleccionaron las frases que revelaran las trayectorias de 

vida de las mujeres víctimas de violencia íntima o de pareja en el contexto de 

estudio. Luego de la lectura y selección, se organizaron los datos emergen-

tes en núcleos significativos, teniendo en cuenta los hechos, las sensaciones, 

las emociones y las metáforas derivadas del texto. En una matriz en Microsoft 
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Word se registraron las unidades de análisis para facilitar la comprensión de 

los elementos derivados del texto y se utilizaron biogramas creativos que sir-

vieron de guía para la comprensión de las trayectorias de las mujeres. El bio-

grama creativo es una estrategia que permite ordenar y analizar los datos a 

través de un mapa cognitivo que representa las trayectorias de vida de los 

sujetos de estudio en un orden cronológico (22). En él, se pueden identificar los 

hechos, emociones, sensaciones, metáforas, hitos y epifanías reveladas por las 

participantes de estudio.

Así, después de construir una secuencia temporal de los hechos, insumo in-

dispensable para la construcción de las trayectorias de vida de estas muje-

res, se realizó un análisis intra e intertextual de las frases significativas en sus 

narrativas. Se elaboraron de manera permanente memorandos teóricos que 

fueron nombrados con los códigos in vivo o las expresiones utilizadas por las 

mujeres que hicieron parte de la muestra de estudio. Después del análisis intra 

e intertextual de las unidades biográficas, se procedió a la identificación de 

categorías emergentes, buscando las interconexiones entre las categorías y 

subcategorías identificadas en el análisis de los datos.

Como parte final del análisis de la información, se construyó un metarrelato 

(entendido como tramas de sentido narrativo construidas a partir de secuen-

cia temporal). Este metarrelato se confeccionó como un texto narrativo que 

muestra las trayectorias de vida de las participantes del estudio de manera 

reflexiva, permitiendo describir el proceso de romper el ciclo de la violencia de 

pareja. Para dar cierre a la espiral interpretativa, se compartieron los resulta-

dos con las informantes del estudio, con el fin de dar validez a la interpretación 

de los hallazgos. En este proceso, se logró identificar las tramas de sentido a 

partir de relatos cruzados, lo que no es más que una segunda vuelta a la espi-

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
pareja íntima
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ral; es decir, se revive el proceso con la mirada de lo ya aprendido del proceso 

investigativo.

Para la muestra de estudio se tuvieron en cuenta los criterios de suficiencia y 

adecuación de los datos propuestos por Lincoln y Guba (23). Estos hacen re-

ferencia a la calidad de la información recolectada, antes que al número de 

sujetos entrevistados. En el marco de un muestreo intencional, se conformó la 

muestra de estudio con un grupo de mujeres que habían logrado salir del ciclo 

de la violencia ejercida por su pareja o compañero íntimo al momento del es-

tudio, con el objetivo de identificar las trayectorias de vida, los itinerarios y los 

recursos utilizados para romper ello. Asimismo, se procuró la máxima variación 

de las informantes de estudio, con el fin de brindar mayor rigor y credibilidad a 

los resultados (24). La suficiencia de la información se obtuvo cuando se llegó 

a la saturación teórica de los datos, es decir, cuando las categorías y subca-

tegorías de análisis se encontraban lo suficientemente explicadas en términos 

de sus propiedades y dimensiones (25).

Después de contar con el aval institucional para captación de las participan-

tes, se iniciaron las primeras entrevistas como parte del estudio exploratorio 

que permitieron refinar la guía de entrevistas inicialmente elaborada. Cabe 

anotar que la participación de la investigadora en la institución permitió el for-

talecimiento de las intervenciones terapéuticas realizadas a las mujeres que 

acudían a ella. Durante la estancia en el escenario de estudio, se tuvo la opor-

tunidad de hacer intervenciones en crisis a mujeres víctimas de violencia in-

trafamiliar y violencia de pareja. Este proceso implicó para la investigadora 

asumir nuevas responsabilidades y prepararse como psicóloga en el abordaje 

integral de las víctimas, por lo que se contó con el apoyo de otros pares con 

experiencia y trayectoria en el manejo de estas problemáticas.
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Con el confinamiento, se exacerbaron las denuncias de violencia contra la 

mujer y la respuesta institucional a dichas denuncias se vio desbordada. Esta 

situación condujo a replantear las estrategias para la recolección de los datos 

de este estudio, a fin de retribuir el respaldo que la institución había brindado 

para desarrollar esta investigación. Por tanto, la investigadora apoyó las inter-

venciones en crisis de mujeres víctimas de violencia de pareja por un periodo 

de ocho meses, en los cuales se realizaron 45 sesiones terapéuticas. En este 

periodo, se logró identificar las participantes de estudio. 

Puesto que la selección de las participantes de estudio fue intencional, cada 

vez que se identificaba una mujer que cumpliera con los criterios de inclusión 

del estudio, se informaba sobre el objetivo de la investigación indicando que su 

participación sería voluntaria. Una vez obtenida su autorización para partici-

par en el estudio, se solicitó el consentimiento y se le informó sobre los criterios 

de confidencialidad y anonimato. Los nombres que aparecen en este estudio 

corresponden a pseudónimos asociados con los nombres de algunas de las 

lunas del sistema solar que también hacen referencia a un grupo de mujeres 

de la mitología grecolatina que, de una marera u otra, fueron víctimas de vio-

lencia.

La mayoría de las entrevistas se realizaron por vía telefónica. Cada participan-

te de estudio fue abordada individualmente. Se acordó previamente el horario 

de llamada telefónica o videollamada. Se indicó que las entrevistas serían gra-

badas para efectos de la investigación y, en caso de ser necesario, se realizaría 

más de una entrevista, con el fin de documentar con detalle las historias de 

vida. También se explicó que el material derivado de las entrevistas estaría en 

custodia de la investigadora principal y que se mantendría la confidencialidad 

de la información suministrada. Asimismo, se aclaró que la información reco-

lectada se utilizaría solo con fines académicos.

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
pareja íntima
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Para esta investigación se planteó una entrevista narrativa (26). En este con-

texto, la participación de la investigadora fue mínima, dejando fluir la conver-

sación con las participantes de estudio. Para ello, se desarrolló previamente un 

guion de preguntas abiertas, orientadas desde el propósito de estudio y que 

permitieran develar las trayectorias de vida por las que transitan un grupo de 

mujeres que ha logrado salir del ciclo de la violencia ejercida por parte de su 

pareja o compañero íntimo. Debido a que la entrevista narrativa evoca inter-

pretaciones de las experiencias de vida de estas mujeres, se procuró en todo 

momento evitar preguntas e interrupciones que afectaran la descripción de 

sus trayectorias de vida o que provocaran justificaciones o argumentos en las 

historias narradas.

Las entrevistas se realizaron vía telefónica, debido a las condiciones de emer-

gencia sanitaria en el país por el COVID-19. El día y la hora de entrevista fueron 

concertados con los sujetos de estudio, con el propósito de no interrumpir sus 

actividades y compromisos cotidianos. Las entrevistas tuvieron una duración 

aproximada de 45 a 60 minutos, fueron anónimas y grabadas con la auto-

rización de las participantes. Posteriormente, fueron transcritas textualmente, 

omitiendo cualquier detalle que pudiera identificar a los sujetos de estudio. 

Para ello, la investigadora principal utilizó seudónimos relacionados con per-

sonajes femeninos de la mitología grecolatina y códigos alfanuméricos que 

permitieran llevar una secuencia cronológica de las entrevistas realizadas.

La presente investigación está basada en los parámetros éticos para estudios 

con seres humanos contenidos en la Resolución 008430 de 1993 del Ministe-

rio de Salud de Colombia (27) y en los requerimientos básicos para evaluar 

aspectos éticos en investigación propuestos por Ezequiel Emanuel (28). Asi-

mismo, este proyecto de investigación fue presentado al Comité de ética de 
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investigación de la Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad de Córdo-

ba, Colombia, quienes proporcionaron el aval ético para su desarrollo, acta de 

aprobación CE: 12 de mayo del 2020.

Con los datos obtenidos, se reconstruyeron las trayectorias de vida por las que 

transitan las mujeres que han sido víctimas de violencia de pareja, identifican-

do los itinerarios que recorren a lo largo de sus vidas, tomando fragmentos 

de sus experiencias de violencia y conectándolo con las experiencias de otras 

mujeres a través de relatos cruzados. En este contexto, se identificaron los di-

ferentes procesos que experimentaron las mujeres a lo largo del camino y que, 

finalmente, las llevaron a romper el ciclo de violencia de pareja íntima. Cada 

etapa o itinerario fue definido y redefinido con sus propias voces, teniendo en 

cuenta los relatos contados desde su propia realidad. Un común denominador 

entre las participantes de estudio consistió en que, en las etapas de infan-

cia y adolescencia, estuvieron marcadas por una historia familiar de violencia, 

como se evidencia en las siguientes narrativas:

Nereida: nací en un hogar disfuncional. Me tocó vivir con varias familias; en-

tonces, te podrás imaginar, tenía un poquito de cada familia y en mí había 

mucha inestabilidad emocional.

Helena: en mi casa había mucha violencia entre mis padres, pero mi mamá 

siempre estuvo ahí; aunque yo no estaba de acuerdo con los maltratos de 

mi papá [...], no entendía por qué ella seguía ahí aguantándole cosas a mi 

papá. 

Helena: veía cómo mi padre maltrataba a mi mamá, me llenaba de odio 

contra los hombres y yo decía que el día que yo me casara un hombre a mí 

no me iba a pegar.

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
pareja íntima



253LA SALUD DE LA MUJER

Nereida: [...] un tío, que fue más bien el que me crió, lo quise como a un 

papá, y cuando tenía 14 años me violó y eso fue un impacto muy grande 

para mí.

Por otro lado, el noviazgo fue una de las etapas más representativas en las 

trayectorias de vida de las participantes de estudio. En esta etapa, debido a 

los ideales del amor romántico, las mujeres se sentían plenas en su relación 

de pareja; estos ideales les permitían mantenerse y avanzar en el plano rela-

cional y las llevaban a tomar la decisión de formalizar su relación.

Rea: mi relación con mi expareja en el noviazgo fue bonita. Era una persona 

muy amable, muy cordial, muy formal, no sólo conmigo, sino también con mi 

familia.

Ofelia: de novios, él estaba pendiente a toda hora, que, si yo tenía que hacer 

alguna diligencia, él me llevaba; o sea, era muy atento y amoroso.

Asumir el modelo del amor romántico y los mitos que de él se derivan puede 

dificultar que las mujeres que viven una situación de violencia puedan salir 

de esta (29). Muchas de ellas, en la etapa del romance, no logran percibir las 

señales que puedan sugerir que su pareja es violenta. Este comportamiento 

suele aparecer en las relaciones de forma gradual; una vez que es formalizada 

la unión, la situación de violencia en pareja tiende a continuar y empeorarse 

con la convivencia o la cohabitación.

Calipso: durante la época de noviazgo, yo nunca le vi un acto de violencia 

hacia mí, la verdad es que no. Cuando yo estaba en la etapa del enamora-

miento, me emocionaba estar con él, pasaba todo el tiempo conmigo y me 

llevaba a todas partes, lo único que notaba era que él era algo controlador y 
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malgeniado

Es frecuente que las primeras agresiones en el noviazgo no conduzcan a la 

ruptura de la relación, sino que esta permanezca sobre la base de ciertas ideas 

como el amor lo puede todo (30) y otras creencias sobre el amor romántico; 

por ejemplo, pensar que tal comportamiento es casual y sin transcendencia. 

Avery-Leaf, Cascardi, O’Leary y Cano afirman que muchos jóvenes consideran 

las agresiones en el noviazgo como algo inherente a la relación (31). Después 

del noviazgo, la convivencia fue el detonante que marcó el inicio de los itine-

rarios de la violencia en pareja; lo que antes era un idilio amoroso se convirtió 

en el escenario de todo tipo de violencia de pareja. La cohabitación en pareja 

desdibujó, pues, el amor romántico y las mujeres se vieron expuestas a cons-

tantes agresiones. Muchas de ellas refieren estar viviendo un infierno.

Dione: [...] fueron momentos muy difíciles los que pasé con la persona que 

vivía. Me maltrataba física y verbalmente; era muy agresivo, llegó hasta el 

punto de intentar matarme [...]. Mi vida era un verdadero infierno [irrumpe en 

llanto].

Nereida: [...] amenazó con matarme, me humillaba, me gritaba, por todas 

partes me exhibía. Eso fue muy duro. Fueron tres años donde me hizo la vida 

imposible.

Ío: mientras viví con él, sufrí violencia física, verbal y psicológica. Cuando me 

separé, también viví violencia económica.

Helena: la primera vez que me maltrató fue la más brutal, me decía que me 

iba a matar a mí y a mi hija. Yo estaba embarazada; en espera de los días 

del parto, sino es porque Dios es grande y maravilloso, yo no estuviera en 

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
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este mundo, ni mi hija tampoco [hubo un instante de silencio].

Rea: [...] yo vi que estrellaron la puerta duro y mi hija dijo “papá, ¿usted qué 

hace aquí tan temprano?” y él se dirigió de una vez a mi pieza. Yo me encon-

traba todavía en la cama y estaba con el bebé, y me dijo: “ahora sí me la vas 

a pagar, malparida” y me empezó a insultar. Sacó un machete de su espal-

da y yo lo que hice fue cubrir al bebé, para evitar que el machete lo cortara.

Calipso: [...] cuando a uno le dicen maltrato, uno piensa es en el físico; sin 

embargo, cuando te empiezan a decir “esta es mi casa”, “tú no mandas 

aquí”, “eres una malagradecida”, “tú no mereces esto”, “pareces una pordio-

sera, arréglate”. Eso también es maltrato.

El tema central de este estudio representa las voces de las mujeres que logran 

salir del ciclo de la violencia íntima de pareja de esta categoría de análisis 

central se derivan las siguientes subcategorías: Viviendo momentos de oscu-

ridad, Volver a lo mismo, Darse cuenta, Rompiendo el silencio y oficializando el 

dolor y, finalmente, Tomar la decisión.

Viviendo momentos de oscuridad

Las mujeres de este estudio reconocen vivir momentos de oscuridad en me-

dio de las múltiples formas de violencia de pareja que experimentan (física, 

psicológica, económica y sexual). Algunas experiencias documentadas en las 

narrativas de las participantes de estudio se relacionan con periodos de pe-

numbra y soledad, en los que las mujeres presentan miedo constante hacia 

el agresor y que les impiden muchas veces tomar la decisión de salir del ci-

clo de maltrato o violencia. Pignatiello (294) señala que muchas mujeres que 

continúan en una relación abusiva con su pareja lo hacen debido a múltiples 
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circunstancias que responden a un contexto sociocultural que legitima y natu-

raliza la violencia. Así, se establecen modos de vivir en una realidad de la que, 

se cree, no es posible salir y que ata a las mujeres a una vida de sufrimiento.

Dione: me sentía atada, porque él me amenazaba con hacernos daño a mí y 

a mis hijos [...] que si me iba nos mataba.

Helena: [...] él me agredió física y verbalmente. Me cogió por el pelo y me 

arrastraba por el suelo, me pegaba trompadas en la cara y el cuerpo. Sentí 

que me asfixiaba cuando se montaba encima de mi barriga, no podía 

respirar.

Pandora: me acuellaga, me apretaba, me cogía por el cabello, me tiraba 

al suelo, me ponía muy nerviosa. Le tenía miedo porque se transformaba 

totalmente.

Dione: sentía que lo que yo decía no tenía ninguna importancia. Él siempre 

me decía que yo era una porquería, una basura, que no servía para nada, 

que nadie más me iba a querer, que estaba vieja, maluca [...]. Esas eran las 

expresiones de él para hacerme sentir mal.

Los momentos de oscuridad para las mujeres que han sido maltratadas por su 

pareja son tan amplios y diversos que incluyen episodios de angustia y temor 

y las llevan a permanecer en silencio y a ocultar la realidad que están viviendo, 

por temor a exponer su intimidad. Muchas mujeres viven largas noches oscu-

ras soportando múltiples agresiones, paralizadas por el temor a que el agresor 

pueda atentar contra su vida o la de sus hijos.

Larisa: [...] me tocó vivir momentos de oscuridad, no contaba con él para 

nada. A mi hija le diagnosticaron una grave enfermedad, tuve que vender mi 

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
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casa para pagar todas las deudas. Cuando creo que salgo de ese trance, 

me descubren un cáncer de seno, pero aquí estoy para la gloria de Dios.

Calipso: [...] tuve una vida llena de miedo; me daba miedo salir, porque, 

cuando él se enojaba, no le importaba si me hacía pasar pena.

Nereida: [...] yo me sentía desvalorizada, pensaba “¿para dónde cojo?”. Yo 

decía “me toca aguantar aquí”. Como yo venía de un hogar disfuncional, en-

tonces yo decía: “tengo que criar a mis hijos con su papá”. Esa era una men-

talidad errada y aguanté 15 años, con miedo, impotencia. Me bloqueé porque 

creía que no tenía para dónde coger y no sabía hacer nada.

Volver a lo mismo

Después de vivir o experimentar violencia por parte de su pareja, las mujeres 

tienen avances y retrocesos. Algunas permanecen ancladas a una relación de 

violencia, sienten que se encuentran en un laberinto sin salida o que perma-

necen con los ojos vendados, incapaces de encontrar una solución. En este 

sentido, ven sus opciones reducidas, de modo que muchas empiezan a dar 

vueltas sobre el mismo punto, como caminando por un callejón sin salida. Al 

respecto, Aiquipa y Canción refieren que algunas mujeres tienden a atribuirse 

la responsabilidad de la relación y del comportamiento violento de la pareja, 

justificando o negando su situación y tolerando el maltrato (32).

López-Ramírez y Ariza Sosa (33) encontraron en una revisión de la literatura 

que el proceso de abandono de una relación de pareja violenta no es lineal, 

sino que está conformado por diversas etapas por la que se debe transitar. 

Estas etapas van desde darse cuenta de lo que está sucediendo y aceptar 

los hechos, hasta tomar decisiones; sin embargo, las mujeres en este proceso 
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pueden presentar retrocesos y sentimientos de ambivalencia. Por eso, es co-

mún que las parejas se separen y reconcilien varias veces antes de poner fin 

a la violencia.

Ío: yo me volví masoquista, porque nos dábamos duro, peleamos horrible, nos 

demorábamos enojados y después nos contentábamos y era como si no hu-

biera pasado nada. Cerrábamos la página, se volvió como un círculo vicioso, 

siempre volviendo a lo mismo.

Calipso: [...] una vez que nos dejamos, me prometió comprar mi casa, por-

que durante tantos años le había estado pidiéndole la casa y, viendo esa 

posibilidad de estabilizarme, de que nos diera la casa y que de pronto ya él 

pagándola se iba a aquietar, volví nuevamente con él.

Helena: [...]la niña tenía como cinco meses, cuando decidí regresar con él. En 

ese momento andaba calmado; sin embargo, yo era como un lujo más, era 

un objeto más en la casa.

Pandora: [...] cuando se le pasaba la rabia, me decía que lo perdonara, que 

lo disculpara y yo volvía y lo perdonaba, porque estaba enamorada, porque 

lo quería, porque lo amaba mucho y luego volvía a los mismos maltratos y 

violencia.

Helena: cuando lo denuncié, empezó a cambiar conmigo, a portarse diferen-

te, a decirme que me quería y que teníamos dos hijas. Y esa era mi debili-

dad, darles a mis hijas un hogar.

Helena: tenía sus aventuras, mujeres en la calle y pensaba “¿tú que haces 

aquí?, ¿por qué no te vas?”. Mi mente me decía eso en todo momento: “¿por 

qué aguantas tantas cosas? Estás joven y una hija no es un peso, vete, tu fa-

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
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milia te apoya”. Pero yo seguía ahí.

Ofelia: [...] porque a uno todas esas cosas que le dicen lo marcan tanto que 

no lo dejan avanzar.

Rea: [...] por tiempos dejaba de agredirme verbalmente, se calmaban las 

cosas y se arreglaba la situación; incluso, estuvimos a punto de dejarnos en 

dos oportunidades y, como en ese tiempo yo estaba enamorada, lo perdoné.

Darse cuenta

Como se describió al principio, el primer paso para romper o salir del ciclo de 

la violencia de pareja íntima consiste en tomar conciencia real de la situación 

que se está viviendo. Muchas mujeres tienen que tocar fondo al exponerse a 

una situación de violencia extrema, en las que ellas o sus hijos se ven afecta-

dos. Cuando esto ocurre, empiezan a quitarse la venda de los ojos y a ver con 

cierta claridad el daño y el sufrimiento al que han sido expuestas. Cuando la 

violencia es severa, es más probable que se inicie el proceso de cambio. Lo 

cual se puede ver modificado por los contextos de cada una que, en muchas 

ocasiones, son fundamentales para poder poner punto final a la relación vio-

lenta (33).

Pandora: ver cómo mis hijos lloraban cuando me maltrataban, eso también 

me ayudó a salir de ese ciclo de violencia. Y gracias a Dios y a ellos soy la 

mujer que soy hoy en día.

Dione: yo me dije “si no logro salir de aquí, me mata; tengo que reaccionar, 

porque así no puedo seguir, así como intento matarme a mí también lo pue-

de hacer con mis hijos”. Entonces tomé la decisión de denunciarlo y salir de 

donde vivía con él.
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Calipso: [...] aceptar mi realidad y darme cuenta de la situación en que vivía 

créame que no fue fácil. Hay días en los que de pronto me he sentido triste, 

porque no tengo ese hogar que siempre quise tener, por el que me sacrifiqué 

mucho tiempo, por el que acepté muchas cosas, pensando en que todo po-

dían cambiar.

Ofelia: [...] empecé a darme cuenta de que definitivamente yo hacía muchí-

simos años había dejado de ser yo, me había convertido más bien era en lo 

que él quería.

Calipso: me marcó un día que él me gritó y me pegó y la niña escuchó y me 

dijo “¿por qué te habla así?, ¿por qué te regaña?”. Ahí fue donde yo entendí 

que no tenía por qué aguantarme esto.

Helena: me di cuenta de que había tocado fondo y tomé la decisión de de-

jarlo, de abandonar ese sufrimiento; es decir, que no iba más. Me cansé, me 

decía a mí misma que yo valía y, si yo no me quería a mí misma, nadie más 

lo iba a hacer.

Helena: él se gastó la plata, quería probarme para ver si era verdad que yo 

lo iba a dejar. Llegó a la casa, me volvió el cuarto un etcétera: todo lo partió, 

todo lo dañó. Ese día toqué fondo y dije “esta es la gota que derramó el vaso, 

yo no voy más”.

Dione: [...] yo salí de ese laberinto y, de ahí en adelante, mi vida cambió y no 

me dejará maltratar, ni pisotear de otra persona.

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
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Rompiendo el silencio y oficializando el dolor

Después de tomar conciencia de la situación de violencia muchas mujeres, en 

un acto de valentía, toman la decisión de denunciar al agresor porque sienten 

que no son capaces de continuar más en ese ciclo de violencia. En este proce-

so, lo íntimo se torna público y lo que antes costaba trabajo expresar se expre-

sa motivado por el deseo de salir de la situación en la que están las mujeres y 

de tomar la decisión definitiva de apartarse del agresor. Este proceso consiste 

en admitir sus vivencias de violencia delante de otras personas, relatar lo que 

han vivido y superar barreras como el silencio, la vergüenza, el miedo y la des-

confianza (34).

Pandora: [...] me hizo vencer el miedo, y decir “hasta aquí, no sigo más. No 

voy a darle más libertad a él para que siga haciendo conmigo lo que quiera, 

trapeando el piso. Hasta aquí fue. Yo soy una mujer útil, una mujer completa 

y yo tengo que ponerle un alto a esto”. Fue cuando decidí demandarlo.

Nereida: [...] fui a la fiscalía, allá debo tener como seis u ocho denuncias y en 

ninguna me prestaron atención. Ellos siempre buscaban era la conciliación y 

yo decía que no. Al Bienestar Familiar también fui a denunciarlo por maltrato 

[...]

Pandora: [...] él me decía que me iba a reventar la cara, me iba a hacer esto 

y lo otro, que, si yo no iba a ser feliz con él, yo no iba a ser feliz con nadie, que 

él era capaz de hacerme daño, así se fuera preso. Entonces fue cuando tomé 

la decisión de ponerle fin a esto y fue cuando yo dije “hasta aquí, ya no quie-

ro más”. Cerré mis ojos [...] y fue cuando decidí ir y denunciarlo y poner mi 

caso en manos de las autoridades.
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Abrir las puertas de la intimidad y oficializar el dolor es un proceso que depen-

de de cada mujer. La denuncia contra el agresor y la decisión de hacer pública 

la violencia oficializando el dolor constituyen el primer paso que permite a las 

mujeres abrir las puertas de su intimidad y exponer su situación (35). 

Tomar la decisión 

Este proceso implica para las mujeres hacer importantes renuncias. Una de 

ellas es disolver el vínculo amoroso y alejarse del agresor sin importar las con-

secuencias; en este momento, empiezan a ver la luz al final del túnel y a con-

cebir que todos los laberintos tienen una entrada y una salida, que la ruta no es 

fácil de encontrar, pero tampoco imposible. Según López y Ariza (36), tomar la 

decisión de separarse de la pareja definitivamente es un proceso que consta 

de varios eslabones. El primer paso para salir es aceptar que existe violencia 

en la relación de pareja y tomar la decisión de ponerle fin a esta; el proceso, 

sin embargo, es diferente para cada una y en él se pueden presentar avances, 

retrocesos, rupturas y reconciliaciones. Como explican Sagot y Shrader (37), 

las dinámicas de una relación violenta son tan complejas y opresivas que el 

impulso de las mujeres hacia la vida no se construye tan fácilmente.

Ío: la decisión estaba tomada, porque soy una persona que me demoro por 

tomar una decisión y cuando la tomo ya no me echo para atrás.

Ío: [...] mi vida cambió. Yo vivía muy bien económicamente. Ahora que me 

tocó vivir sola con mis dos hijos he pasado por muchas dificultades econó-

micas y, en cuanto a la crianza de ellos, me ha tocado muy difícil, pero ja-

más me arrepiento de haberme divorciado. Para mí fue la mejor decisión en 

mi vida.

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
pareja íntima
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Larisa: [...] tuve miedo cuando pensaba cómo iba a hacer para sostener a 

mis hijos; sin embargo, tuve la valentía de dejarlo y salir adelante.

Helena: [...] yo lo había denunciado por violencia, pero la policía nunca hizo 

nada; con una segunda denuncia, la policía sí actuó.

Pandora: me hicieron salir las amenazas constantes, porque un día me gritó 

tantas cosas, que sentí que no podía más. Quería explotar, quería reventar y 

dije “ya no más, hasta aquí, cierro mis ojos y me voy”. Y recogí todas mis co-

sas y me vine para para donde mis papás y él seguía acosándome, me lla-

maba y hacía escándalos. Después, comencé a hablar con una persona que 

me dijo que yo valía mucho, que tenía que darme a valorar, darme mi lugar 

como mujer, que lo demandara, que no siguiera más en esa vida.

El tema que aquí nos ocupa es la violencia entre parejas heterosexuales y nos 

parece de vital importancia introducir la perspectiva de género como una op-

ción analítica para ello, pues gran parte de la bibliografía consultada permi-

te un abordaje conceptual propuesto por las teorías de género. Este trabajo 

aborda la violencia de género en la pareja, pero no niega otros tipos de mal-

trato (violencia doméstica, conyugal, familiar, de mujer a hombre entre otras), 

que también pueden ocurrir en relaciones íntimas (38).Con ello, se busca su 

reconocimiento como participantes activas de este proceso investigativo, cu-

yos afectos merecen ser enunciados y validados, así como sus luchas internas 

para poder sobrellevar los efectos emocionales que los episodios de violencia 

ejercida por su pareja o compañero íntimo dejaron en sus vidas. 
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DISCUSIÓN

Esta investigación se propuso reconstruir las trayectorias de vida de un grupo 

de mujeres que manifestaron haber superado el ciclo de la violencia en las 

relaciones de pareja. Los hallazgos ponen en evidencia que la violencia contra 

las mujeres constituye un asunto político, social y de salud pública. El caso par-

ticular de la violencia ejercida por la pareja, por mucho tiempo, ha sido con-

siderado como un asunto privado y, en consecuencia, ha sido ocultado (39). 

De hecho, este tipo de violencia, a pesar de estar presente en la vida cotidiana 

de las mujeres, tiende a ocultarse; en muchos casos, las mujeres creen que la 

violencia hace parte de sus vidas porque algunas la han vivido en su grupo 

familiar desde la infancia y la han internalizado, naturalizado e incorporado a 

su modo de vida. En las trayectorias de vida de las mujeres entrevistadas se 

puede evidenciar que la violencia intrafamiliar determina un patrón intergene-

racional para tolerar y perpetuar la violencia contra las mujeres.

En muchas ocasiones, la violencia de pareja se ha visto invisibilizada precisa-

mente por su legitimación histórica, cultural y social. Aún se mantienen este-

reotipos relacionadas con los roles de las mujeres en relación con el dominio 

de sus parejas. Además de esto, la dependencia económica, a la que muchas 

mujeres están subyugadas, fue también una condición señalada por las parti-

cipantes como una de las barreras o limitaciones que más les impedía aban-

donar la relación.

García et al. (40) destacan que el fenómeno de la violencia de pareja, se viene 

reproduciendo a nivel mundial, sin distinción de clases sociales, edad, raza, 

cultura, religión o país. Con todo, un común denominador entre las participan-

tes de este estudio se relaciona con experiencias de violencia en el entorno 

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
pareja íntima
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familiar que marcaron las trayectorias de vida y los itinerarios por los que tran-

sitaron antes de romper el ciclo de la violencia ejercida por sus parejas. Duran-

te el desarrollo de este estudio, además, las mujeres se encontraban viviendo 

con sus hijos, en un proceso de emancipación, acompañadas de sus redes de 

apoyo como estructuras de vital importancia para la construcción de nuevas 

trayectorias que les permitieran mantener una vida libre de violencia y lejos de 

su agresor.

Los relatos de las historias de vida documentadas en esta investigación repre-

sentaron recuerdos muy dolorosos para las mujeres que compartieron sus ex-

periencias de violencia; no obstante, escuchar tales historias permitió la com-

prensión de los sentidos que se construyen en torno a lo vivido. En los estudios 

feministas, se presentan narrativas que privilegian el dolor y la opresión (41). 

En este contexto, abrir las puertas de la intimidad y oficializar el dolor fue un 

proceso distinto para cada mujer: para algunas participantes de estudio, como 

Rea, Dione, Pandora y Helena, exponer su intimidad significó desnudar el alma, 

sentir que se exponían a juicios de valor por parte de otras personas; inclusive, 

muchas de ellas se sintieron avergonzadas de contar en un principio todas las 

atrocidades vividas. Las rutas recorridas por estas mujeres para la oficializa-

ción de la denuncia iniciaron con la reflexión sobre su vida conyugal y fami-

liar (42). Durante las entrevistas, las participantes de estudio fueron narrando 

otras escenas que permitieron identificar otras formas de violencia.

Por otro lado, la convivencia real y la cohabitación en pareja desbarataron la 

idea del amor romántico; las mujeres se vieron entonces expuestas a cons-

tantes agresiones. Las agresiones físicas fueron sin duda uno de los principales 

motivos que llevaron a las mujeres en situación de violencia a buscar ayuda. 
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La violencia extrema experimentada por Pandora, Rea, Larisa, Helena y Nereida 

fue el detonante que las obligó a alejarse de su agresor por temor a perder su 

propia vida o a comprometer la vida de sus hijos. Al respecto, Ruiz et al. (43) re-

fieren que es ante situaciones extremas, como la amenaza de muerte, cuando 

las mujeres víctimas inician procesos de separación. Por ello, la ruptura con la 

relación de violencia es uno de los momentos más difíciles para las víctimas, 

especialmente durante la toma de esta decisión (44).

Los cuerpos de estas mujeres fueron un receptáculo de violencia. Cuando las 

mujeres hablan de sus experiencias de violencia en pareja, es de su cuerpo 

del que hablan, de las marcas (visibles o no) que son dejadas en él como un 

recuerdo imborrable que aún cuenta su propia historia. Dione tuvo múltiples 

lesiones personales, hasta el punto de que, en una de ellas, el agresor quiso 

atentar contra su vida; por su parte, Rea recibió lesiones físicas con un ma-

chete por parte de su pareja, que le dejaron cicatrices, no solo físicas, que aún 

siguen recordándole esos episodios de maltrato y dolor. Las agresiones físicas, 

en muchos casos, producen efectos más fuertes que las heridas que pueden 

quedar en el cuerpo. Estos efectos llegan al alma de las mujeres y se vuelven 

dolores permanentes y difíciles de sanar.

Los testimonios de las entrevistadas indican que la violencia emocional siem-

pre aparece asociada a la violencia física; de hecho, Calipso, Larisa, Ofelia e Ío 

mencionan situaciones en que la violencia psicológica, emocional y simbólica 

era parte del repertorio que utilizaban sus exparejas para socavar su autoesti-

ma, para tomar el control de sus vidas y mantenerlas completamente subor-

dinadas. En este sentido, García et al. (40) indican que ser víctima de violencia 

por la pareja implica vivir constantemente bajo la amenaza real o anticipada 

de ser agredida nuevamente, constituyendo, en la mayoría de los casos, una 

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
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situación de estrés crónico dada su duración en el tiempo. Esta situación pro-

voca que muchas mujeres presenten complicaciones en la salud física y men-

tal con consecuencias a corto y a largo plazo (45).

Ahora bien, la libertad de estas mujeres fue la más afectada. Sus opciones 

fueron sofocadas por los comportamientos del agresor. Ofelia, Dione, Calipso y 

Nereida indicaban que sus vidas parecían estáticas, estancadas, paralizadas 

por no ejercer su propia voluntad o porque sus decisiones fueron restringidas 

por su pareja. Con todo, muchas mujeres toman la decisión de denunciar al 

agresor toda vez que no desean continuar más en el ciclo de violencia (46). Así, 

Larisa, Calipso, Dione, Rea y Helena pasaron por un proceso de descubrimiento 

de su identidad, que surgió de un esfuerzo reflexivo de definirse a sí mismas, de 

sentirse capaces de salir adelante y de lograr definitivamente separase de su 

agresor. En efecto, toda narrativa tiene una trayectoria, un propósito. En el caso 

de las mujeres que vivieron violencia de pareja, esta les permitió convertirse en 

las protagonistas de sus historias y salir así de la posición e imagen que nor-

malmente se construye sobre la mujer maltratada, como un objeto pasivo que, 

lejos de generar reflexión en torno a tales dinámicas, reproducen estereotipos 

asociados a la falta de comprensión de esta situación.

Es claro que el fin del ciclo de la violencia no termina con la denuncia del agre-

sor. El primer paso para romper el ciclo de la violencia es tomar conciencia 

real de la situación que se está viviendo; sin embargo, muchas mujeres tienen 

que tocar fondo o exponerse a una situación de violencia extrema, en las que 

ellas o sus hijos se vean afectados para poder tomar la decisión de una vez 

por todas. Cuando esto ocurre, las mujeres empiezan a quitarse la venda de 

los ojos y ver con cierta claridad el daño y el sufrimiento al que han sido ex-

puestas (39). Con todo, este no es un proceso lineal y cada mujer lo enfrenta 
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de manera distinta, según sus recursos y sus redes de apoyo o soporte social, 

con avances, retrocesos, rupturas y reconciliaciones.

En este orden de ideas, es importante acompañar a las mujeres en todo su 

proceso de emancipación. Las políticas o estrategias destinadas a prevenir 

y combatir la violencia contra las mujeres deben considerar las voces de las 

mujeres y sus historias de vida como punto de partida para comprender qué 

las impulsa a permanecer o a salir del ciclo de la violencia de pareja. Por eso, 

en este estudio, se hizo énfasis en la importancia de las redes de apoyo como 

la familia, los amigos cercarnos, las instituciones religiosas, una nueva pareja 

o las instituciones de protección. En efecto, la búsqueda de protección a través 

de la presentación formal de una denuncia, o acudir a una entidad pública 

como la Comisaría de Familia o Casa de Justicia, fue fundamental para dar 

inicio al proceso de separación del agresor. Es un hecho que muchas mujeres 

consiguen perder el miedo y poner fin a la relación cuando cuentan con apoyo 

social y con profesionales que las escuchan y orientan (47), (48).

Por último, desde las políticas públicas se deben generar estrategias que per-

mitan reconocer la voz de la mujer como insumo importante en la construc-

ción de iniciativas sociales que faciliten su empoderamiento, la reivindicación 

de sus derechos y una vida libre de todo tipo de violencias. Asimismo, para la 

salud pública, este tipo de estudios permite la configuración de nuevos esce-

narios en la compresión de la violencia contra las mujeres, especialmente la 

violencia ejercida por parte de la pareja. Estos hallazgos permiten acercarse a 

una realidad social que ha sido invisibilizada o categorizada desde una visión 

reduccionista. Por eso, las contribuciones de esta investigación a la salud pú-

blica se hacen desde el componente de la salud mental: brinda orientaciones 

Las voces de las mujeres que logran salir del ciclo de la violencia de 
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desde una perspectiva psicosocial a la violencia en las relaciones de pareja 

que, si bien en el componente normativo suele estar bien estructurada, en el 

terreno operacional contiene muchos vacíos.

CONCLUSIÓN

A lo largo de la investigación es posible notar que las vidas de las participantes 

del estudio estuvieron marcadas por etapas de infancia y adolescencia en las 

que hubo situaciones de violencia intrafamiliar. Lo anterior explica el hecho de 

que muchas mujeres durante la vida de pareja no logren percibir las señales 

de maltrato en la relación y que, por esta razón, la violencia se exacerbe entre 

más tiempo conviven con su compañero sentimental. Por último, en este estu-

dio se resalta la importancia de las redes de apoyo, puesto que estas son vi-

tales al momento de respaldar a las mujeres en su decisión de romper el ciclo 

de la violencia de pareja. Las participantes del estudio mencionaron entre las 

redes de soporte principales a la familia, los amigos cercanos, las instituciones 

religiosas, la compañía de otra pareja y las instituciones de protección para la 

restitución de sus derechos. 
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Las participantes cuentan con edades entre 47 y 58 años, en su mayoría son 

casadas o en unión libre y viven en estrato 1. Casi la mitad de las entrevistadas 

alcanzó la primaria incompleta y bachillerato completo. Son desempleadas y 

se mantienen con recursos propios. Gran parte de estas mujeres emplean el 

afrontamiento activo, lo cual les permite disminuir los niveles de estrés porque 

este contribuye con el mejoramiento de la percepción de la enfermedad me-

diante la adopción de comportamientos positivos como el autocontrol, auto-

eficacia, motivación y el uso de actitudes emocionales; así como también, se 

visibilizó el empleo de la estrategia activa para afrontar su situación de salud. 

En su orden, las mujeres con cáncer de mama de esta región emplean la es-

trategia de afrontamiento efectivo, seguido del cognitivo y por último hacen 

uso del conductual. Se resalta percepción de calidad de vida y mayor signifi-

cancia en las dimensiones del ser y estar. 

Palabras clave: Estrategias de afrontamiento, calidad de vida, cáncer de mama, 
mujer, percepción

CAPÍTULO 8
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INTRODUCCIÓN

El cáncer es una problemática de salud pública por ser una de las causas prin-

cipales de mortalidad a nivel mundial, atribuyéndosele alrededor de 10 mi-

llones de defunciones en 2020, de los cuales 2.26 millones correspondieron a 

cáncer de mama. La Organización Mundial de la Salud (OMS) informa que el 

cáncer de mama es el más común entre las mujeres y un factor importante 

de número de muertes, cuyo diagnóstico oscila entre una de cada doce mu-

jeres (1). Hasta hace poco, el cáncer de mama se había considerado una en-

fermedad de países desarrollados, no obstante, datos recientes comprobaron 

que estos casos son más constantes en países de bajos y medianos ingresos, 

donde se encuentra la presencia de cáncer de mama en estadios avanzados. 

La razón: las dificultades para el acceso a la salud y la falta de sensibilización 

sobre la detección temprana (2).

En América Latina, cada año se diagnostican más de 462.000 nuevos casos de 

cáncer de mama y casi 100.000 mujeres pierden la batalla contra esta enfer-

medad. Este tipo de cáncer es el más frecuente y la segunda causa de muerte 

de mujeres en la región (3), realidad que no excluye a Colombia que ocupa el 

sexto puesto en mortalidad por cáncer después de Chile, Argentina, Uruguay y 

Brasil (4). En Colombia, el cáncer de mama es el cáncer de mayor incidencia 

en todo el país, con una tasa de 29,3 por cada 1000 mujeres colombianas entre 

2017 y 2018 (5).

Para comprender la magnitud de este problema a nivel individual como social, 

es necesario integrar la categoría de calidad de vida con el fin de incorpo-

rar las percepciones que sobre su propio bienestar biopsicosocial y espiritual 

tienen las mujeres con diagnóstico de cáncer de mama. Ello, en diálogo con 

Estrategias de afrontamiento y percepciones de calidad de vida de mujeres 
con diagnóstico de cáncer de mama en el Departamento de Córdoba en el 
periodo 2013-2017
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las normas, prácticas tradicionales, contexto histórico sociocultural y aspectos 

que en su conjunto influyen en la toma de decisiones, expectativas y estánda-

res (6). 

Otro argumento de interés es el análisis de las dimensiones que integran la 

calidad de vida, en especial, la dimensión de pérdida de salud a consecuencia 

de enfermedades crónicas que han dado lugar al uso del término calidad de 

vida para referirse a un aspecto restringido de la vida misma (7).Y en efecto, 

las mujeres con cáncer de mama experimentan un impacto importante en su 

salud a raíz del tratamiento y control de la enfermedad, que de una manera u 

otra impactan la percepción de sus esferas de bienestar físicas, sociales, psi-

cológicas y culturales (8).

En esta dirección, la OMS establece la medición de esta dimensión mediante 

el empleo del cuestionario WHOQOL BREF a partir de la exploración de los do-

minios: físico, psicológico, social y del entorno, incluyendo dos interrogantes 

generales sobre calidad de vida general y salud general, los cuales han sido la 

escala extendida para desarrollar estudios sobre calidad de vida en el campo 

de la salud (8). Sin embargo, la heterogeneidad de la población y diversidad 

territorial sugieren la implementación de otras perspectivas anidadas en los 

campos del ser, tener y estar como dispositivos de análisis del desarrollo hu-

mano. Por eso, es una herramienta de interrogación que amplía e incluye la 

mirada de los participantes, motivos que impulsaron la adopción de este en el 

presente estudio. 

El contexto socioeconómico y cultural colombiano, como se sabe, está fuerte-

mente ligado a la pobreza, desempleo, hacinamiento, servicios públicos defi-

cientes y bajos niveles educativos, circunstancias que podrían ubicarlo entre 
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aquellos países que impiden a un número importante de su población acceder 

a una revisión médica oportuna y explicar, a su vez, las causas por las cuales 

mueren anualmente 2.649 mujeres por cáncer de mama en Colombia (9). A lo 

anterior, se suma el temor generado en las pacientes para enfrentarse a este 

tipo de diagnóstico, lo cual está ligado a las características socioculturales 

que actúan como barreras para la implementación de programas de promo-

ción y mantenimiento de la salud.  

Estas características del territorio colombiano se tornan desiguales cuando se 

identifican regiones, como el caso específico del Departamento de Córdoba 

(costa Caribe), con indicadores de Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) 

(59.09) e índice de pobreza monetaria (79.64) bastante altos en compara-

ción de los estándares nacionales (10). Por eso, las inequidades territoriales 

indican bajas expectativas y oportunidades para la atención de mujeres con 

diagnóstico de cáncer de mama en algunos departamentos. También, el Ins-

tituto Nacional de Salud (11) habla de estos temas, incluyendo a Córdoba en la 

categoría de crítico porque más de la mitad de la población diagnosticada no 

inició su tratamiento en 2019.

Las situaciones observadas sobre numerosos casos experimentados por mu-

jeres frente a este diagnóstico, dejan al descubierto no solo las desigualdades 

frente a la atención sino diversas reacciones ante el evento. Por una parte, hay 

quienes asumen una conducta depresiva con tendencia a aislarse del contex-

to familiar y social; mientras que, por la otra, se manifiestan conductas de ape-

go y demanda de afectos y protección al interior de la familia. Así, se configura 

un evento estresor desde tres dimensiones básicas:  conductual, cognitiva o 

emocional.

Estrategias de afrontamiento y percepciones de calidad de vida de mujeres 
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Lo anterior, se convierte, aún más, en razones para justificar la necesidad de 

conocer cuáles son esas dimensiones específicas que experimentan las mu-

jeres con cáncer de mama en el Departamento de Córdoba con el fin de iden-

tificar las estrategias adecuadas de afrontamiento. Por ello, se propuso el de-

sarrollo de un estudio con un grupo de pacientes diagnosticadas con cáncer 

de mama atendidas para un análisis mamográfico en el Centro de Imágenes 

Diagnósticas de Alta Complejidad SAS (DIAC), en la ciudad de Montería, Cór-

doba, Colombia, en el período 2013-2017.

En consecuencia, la investigación trató de examinar cuáles son las reacciones 

psicológicas más relevantes que experimentan las mujeres diagnosticadas 

con esta enfermedad, mediante un enfoque integrador en el que se incluyen 

aportes del modelo cognitivo (como el concepto de afrontamiento o el de lo-

cus de control) y del modelo existencial (como el concepto de sentido de la 

vida). Además, se evaluó el sistema de creencias de tipo espiritual y religioso 

por considerarlas factores asociados al comportamiento, actitud e interpreta-

ción de muchas personas en el medio. 

OBJETIVO 

Analizar la relación entre la percepción de calidad de vida y las estrategias de 

afrontamiento de la mujer con cáncer de mama del Departamento de Córdo-

ba, Colombia.

BASES TEÓRICAS

Los conceptos básicos relacionados con el estudio de este tema dan cuenta 

de ciertos términos relevantes como afrontamiento, cáncer de mama y cali-

dad de vida.
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Afrontamiento 

Las personas se esfuerzan cognitiva y conductualmente para enfrentar situa-

ciones estresantes, rotuladas por Lazarus y Folkman como afrontamientos que 

se transforman a partir de las demandas personales o del contexto donde la 

evaluación se enuncia como excedentes de los recursos individuales para dar 

cara a determinadas escenarios. Desde esta óptica, se inicia la construcción 

de un camino analítico base de la teoría de las emociones y la incorporación 

de miradas constructivistas y cualitativas dentro de las cual se establecen pa-

rámetros para interpretar la influencia de la personalidad en todos aquellos 

procesos que implican afrontar o no una situación vivida (12).

Este marco establece una distinción entre estilos y estrategias de afronta-

miento porque los primeros se refieren a las predisposiciones individuales que 

las personas emplean para afrontar situaciones según las preferencias ante 

las diferentes opciones y estrategias. La segunda distinción obedece a pro-

cesos concretos empleados en cada entorno con gran capacidad de trans-

formación acorde a las situaciones de estrés experimentadas por los sujetos. 

Con ello, los estilos son generales y guían a las personas a pensar y actuar de 

forma estable, mientras que las estrategias se van definiendo a partir de las 

situaciones particulares (12). 

En el caso específico de este estudio, resulta de interés el abordaje conceptual 

de las estrategias de afrontamiento por tratarse de aquellos aspectos espe-

cíficos que surgen de la interacción de las personas con las situaciones que 

pueden generar algún tipo de estrés y en cuyo intercambio se emplea el siste-

ma de valores, normas, comportamientos y significados construidos a lo largo 

de su vida. Todos los seres humanos, sin importar su lugar de origen, están 

Estrategias de afrontamiento y percepciones de calidad de vida de mujeres 
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en capacidad de generar los recursos psicológicos necesarios para afrontar 

las situaciones estresantes, pero estos estarán condicionados en gran medida 

por factores sociales, culturales y familiares (13). 

Por otra parte, las estrategias de afrontamiento enfatizan la dimensión social 

del sujeto porque reconocen que en el marco de las interacciones sociales 

estos deben tomar algunas decisiones sobre cómo manejar situaciones coti-

dianas que generen estrés. Los aportes de Lazarus & Folkman (12) se destacan 

en este abordaje teórico porque plantean una mirada desde la realidad sim-

bólica que envuelve a las personas. Asimismo, porque, según ellos, el contex-

to sociocultural incide en la adopción de comportamientos y actitudes que 

guían el accionar humano, haciéndose necesario que se considere el estrés 

y la emoción como un estado mental con niveles elevados de activación que 

afectan el bienestar biopsicosocial de los individuos.  

Cáncer de mama

La expectativa mundial frente al cáncer de mama es una de las mayores pre-

ocupaciones por parte de los distintos organismos, entidades, gobiernos e in-

vestigadores interesado en este tema en la actualidad. La causa es que este 

tipo de cáncer es el más frecuente en las mujeres, lo cual obedece, al igual que 

otros, al crecimiento descontrolado de las células que conforman protuberan-

cias o tumores que pueden ser benignos o malignos y cuya clasificación va a 

depender de la realización de pruebas diagnósticas.

Sobrevivir a un cáncer de mama estriba en gran medida del país de origen de 

los pacientes, dado que vivir en América del Norte, Japón o Suecia permite es-

tar entre el 80% de supervivencia. En contravía, si el lugar de residencia son los 

países de ingresos medios la esperanza es de un 60%. Pero si el paciente refiere 
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vivir en un país de ingresos bajos contará solo con el 40% de probabilidades de 

superar la enfermedad (2). La situación obedece principalmente a la calidad 

de los programas integrales de control del cáncer que comprenden el desa-

rrollo de estrategias en las fases de prevención, detección precoz, diagnóstico, 

tratamiento, rehabilitación y cuidados paliativos.

Calidad de vida

El concepto de calidad de vida que se adopta se asocia no solo con la tenen-

cia de bienes y servicios para la satisfacción de las necesidades básicas de 

la población, sino también con las aspiraciones, ideales, propósitos, medios 

y oportunidades que tienen las personas para ser o estar. Desde esta mira-

da, Sen (14) reafirma la obligación de involucrar en los análisis de la calidad 

de vida aspectos subjetivos y objetivos. Los primeros abarcan las expresiones 

emocionales, la intimidad, los estados mentales y las percepciones, por desta-

car unos cuantos. Los segundos, el bienestar material y las interacciones salu-

dables entre el entorno físico y social, así como la salud objetiva que perciben 

las personas.  

Desde esta perspectiva, la calidad de vida se fundamenta en las capacida-

des humanas, al igual que los funcionamientos que son los encargados de 

agrupar aquellos sentimientos frente a lo que se quiere ser o hacer, pues, en 

definitiva estos puntos permiten en su conjunto alcanzar niveles satisfactorios 

de calidad vida al potenciar las capacidades básicas del individuo, superan-

do la idea de las carencias. Sin embargo, las capacidades humanas deben ir 

acompañadas de libertades para que las personas puedan elegir sobre de-

terminando aspectos que le produzcan bienestar y, por ende, calidad de vida. 

A partir de esta exploración conceptual, se tomarán elementos centrales de la 
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teoría de Lazarus y Folkman sobre el afrontamiento del estrés y para evaluar la 

percepción de calidad de vida se asumirá los principios teóricos de estudiosos 

del desarrollo humano alternativo como Sen y Max Neef.

Estrés y estrategias de afrontamiento 

Para Lazarus y Folkman (12), el afrontamiento constituye la conducta esperada 

y relativa al nivel de estrés en la que se encuentre la persona. Este tipo de com-

portamientos vinculados con el estrés producen dos tipos de respuesta: por un 

lado, se halla la conducta integrada por la percepción del sujeto frente al peli-

gro, daño, estimación o juicio de la situación, reacción y alteración del estado 

emocional. Por el otro, la segunda respuesta es la adaptativa que comprende 

la reconsideración del daño o amenaza y los recursos del sujeto para enfrentar 

dicha situación, así como las acciones asumidas para plantear los cambios en 

el entorno.

En este orden de ideas, el afrontamiento se concibe como la respuesta adap-

tativa al estrés. Por ello, cuando se habla de afrontamiento se alude a una 

dimensión distinta a la de adaptación, porque esta última comprende la to-

talidad de la conducta y el afrontamiento solo insinúa un tipo de adaptación 

empleada por el sujeto ante una circunstancia de vida inusual (13). Por ejem-

plo, el diagnóstico de cáncer de mama. 

Y en efecto, las personas diagnosticadas con cáncer de mama realizan un 

esfuerzo cognitivo y comportamental para adaptarse a las implicaciones que 

trae consigo este tipo de cáncer, pues, tratan de ajustarse, en muchas oca-

siones, a la amenaza frente a la pérdida de sus mamas o incluso de su propia 

vida. También, estas mujeres emplean habilidades para manejar la situación 

cuando intentan negociar con su realidad y aceptar que deben empezar una 
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nueva etapa de sus vidas, la cual requiere mayor control y precisión en cada 

una de las decisiones afrontadas.

Así pues, las estrategias de afrontamiento comprenden un proceso dinámico 

que varía de una persona a otra donde esta procura darle manejo a las situa-

ciones que se pueden generar entre un evento estresante y los recursos que 

posee el sujeto. En la relación de correspondencia se valora los alcances del 

riesgo y los elementos para minimizarlos y se ponen en práctica una serie de 

acciones que facilitan reevaluar la situación y negociar con las realidades del 

entorno para finalmente aceptar o huir de la misma (14).

Entre los tipos de afrontamientos se destaca el centrado en el problema, cuya 

finalidad es implementar acciones que permitan la resolución de la dificultad 

o encontrar recursos para ello. Aquí se subrayan el afrontamiento activo, la 

planificación, la supresión de actividades competentes y la prolongación del 

afrontamiento (14).

Por otro lado, el afrontamiento centrado en la emoción se dirige al control de 

las repercusiones emocionales por la situación estresante. En este caso en 

particular los sujetos implementan diversos comportamientos de naturaleza 

distractora, social o cognitiva con miras a reestructurar el evento de estrés, se-

leccionando aspectos a los que debería prestar más atención o bien alterando 

su significado. En este tipo de conductas se destaca la búsqueda de apoyo so-

cial por razones emocionales, la aceptación, negación y la religión, entre otras 

(14).

Estrategias de afrontamiento y percepciones de calidad de vida de mujeres 
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Calidad de vida y afrontamiento en mujeres con diagnóstico de 

cáncer de mama

El grado de calidad de vida de una mujer con cáncer de mama podrá condi-

cionar su respuesta frente al diagnóstico, tratamiento y evolución de la enfer-

medad, porque así dispone de recursos tangibles e intangibles que permiten 

resolver satisfactoriamente la situación presentada. En el ámbito de los facto-

res tangibles se pueden considerar el nivel educativo, los ingresos económicos, 

la disponibilidad de tiempo, entre otros que ayudan a acceder a diferentes 

servicios para aprender a manejar su situación. 

Por otra parte, este tipo diagnósticos, al igual que otro tipo de enfermedades 

catastróficas, involucra la necesidad de sentirse querido, protegido y amado 

por familiares y amigos, lo que se conoce comúnmente como apoyo social. 

Cuando en este discurso se alude a esta categoría se está haciendo mención 

a un recurso o a una estrategia de afrontamiento porque la persona lo em-

plea por razones instrumentales mientras busca ser asistido u orientado en la 

solución del problema. En cambio, es una estrategia cuando la búsqueda es 

adquirir apoyo emocional para minimizar la reacción estresante negativa.

Para efectos del abordaje integral de esta problemática, es pertinente analizar 

las formas de relación entre la percepción de calidad de vida y los factores ex-

ternos e internos de las personas. La razón es que si se intenta estudiar la cali-

dad de vida solo por la cantidad de recursos materiales que posee una perso-

na, dado que la calidad, como ya se mencionó involucra aspectos intangibles 

del sujeto que, en su conjunto, ofrecen una mirada holística a las situaciones o 

eventos de la cotidianidad, se produciría un error (15). 

Existen otras miradas teóricas que enfocan la calidad de vida con las condi-
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ciones materiales en las que se desenvuelven las personas, pero más espe-

cíficamente a la relación entre los recursos económicos y materiales con las 

experiencias que resultan de dichas condiciones. Para este caso, se considera 

que la calidad de vida debe analizarse con mayor profundidad tomando en 

cuenta las particularidades del sujeto, porque cada persona tiene su forma de 

ser, está inserto en un mundo social que lo domina y posee un sistema cultural 

que lo determina (15). 

Por lo tanto, la calidad de vida juega un papel preponderante en la existencia 

de una mujer con cáncer de mama, porque ofrecerá una serie de oportuni-

dades y opciones para que las pacientes puedan potenciarse desde lo que 

son, creen o aspiran. A la vez, dará elementos para que se explore en el campo 

de las subjetividades aquellos factores que permiten comprender que el cán-

cer es un evento traumático, pero que si se aborda adecuadamente se podrá 

contar con mayores expectativas para superarlo y experimentar una vida sa-

tisfactoriamente.

Las discusiones que han surgido alrededor de las estrategias de afrontamien-

to han suscitado la aparición de un variado estilo de estructuras taxonómicas 

para su clasificación (afrontamiento centrado en el problema y centrado en 

las consecuencias emocionales (12); afrontamiento centrado en la interacción 

con el obstáculo y afrontamiento centrado en la evitación (16); y afrontamiento 

desde las dimensiones de compromiso, separación y de búsqueda de ayuda 

(17). Esto, deja abierta la posibilidad de adaptar cualquiera de estas clasifica-

ciones según las necesidades investigativas.
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Investigación correlacional, transversal que propone el análisis del conjunto de 

estrategias de afrontamiento adoptados por las mujeres con cáncer de mama 

atendidas en DIAC SAS, en relación con las dimensiones ser, tener y estar, pa-

rámetros e indicadores de la percepción de calidad de vida. La muestra estuvo 

integrada por 131 pacientes, determinadas a partir de una población universo 

mediante medidas y fórmulas estadísticas recomendadas para una pobla-

ción finita y la técnica de muestreo simple aleatorio.

El estudio contó como criterios de inclusión los siguientes:  que la mujer esté 

siendo atendida en la  Institución Prestadora de Salud de referencia en imáge-

nes diagnósticas, que se haya diagnosticado mediante una prueba de tami-

zaje (mamografía) como un caso confirmado de cáncer de mama, ser mayor 

de edad y reportar como procedencia la ciudad de Montería. Con respecto a 

los criterios de exclusión se tuvo en cuenta que las pacientes al momento de 

la encuesta recibieran la atención en la Institución Prestadora de Salud en su 

calidad de hospitalizada, ser menores de edad y que se haya practicado una 

prueba de tamizaje diferente a la mamografía.

Los procedimientos que tuvieron lugar en esta investigación siguieron un or-

den conforme a las actividades que se establecieron en el cronograma. La 

relación es la siguiente: 

• Presentación del estudio ante el Comité de Investigaciones de la Maestría 

de Salud Pública y de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad 

de Córdoba, Departamento de Córdoba, con el fin de obtener el permiso 

reglamentario para la implementación del mismo y socializar los compro-

misos éticos adquiridos.
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• Solicitud de acceso en la IPS DIAC S.A.S. mediante carta refrendada por la 

coordinación de la maestría, en la que se expresó la voluntad de coope-

ración en el marco de la investigación con pacientes diagnosticadas por 

cáncer de mama de la institución. Revisado el documento, la IPS otorgó el 

consentimiento institucional y declaró haber sido informada del estudio.

• Se revisó de la base de datos de la IPS DIAC S.A.S. específicamente en el pe-

riodo 2013-2017, permitiendo la identificación de todas aquellas mujeres con 

diagnóstico de cáncer de mama que asistían al servicio de mamografía y 

que estuviesen afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(SGSSS) bajo cualquiera de sus modalidades. 

• Se aplicaron los criterios de muestreo y se estableció la muestra. Después, 

se procedió a ubicar y organizar las historias clínicas contactando a las 

participantes para explicarles los objetivos de la investigación y obtener su 

consentimiento informado.

• El trabajo de campo comprendió la aplicación de la encuesta a las partici-

pantes, para lo cual se contó con un equipo de encuestadores previamente 

capacitados en el manejo del instrumento y el acompañamiento perma-

nente del investigador principal del estudio. 

• Los datos se organizaron en un archivo Excel y se procedió aplicar un aná-

lisis estadístico descriptivo de cada una de las variables que contempló el 

estudio. 

• En la fase posterior, se redactó el informe que fue socializado con la direc-

tora del proyecto, obteniéndose su respectivo aval para la presentación del 

mismo ante las autoridades académicas de la Maestría en Salud Pública.

Estrategias de afrontamiento y percepciones de calidad de vida de mujeres 
con diagnóstico de cáncer de mama en el Departamento de Córdoba en el 
periodo 2013-2017
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El procedimiento del estudio se distribuyó en varios momentos que compren-

dieron actividades propias de la naturaleza de cada fase. Por ejemplo, en el 

primer momento o de exploración, se procedió a revisar antecedentes del pro-

blema, teorías y enfoques que facilitaron la comprensión de la temática y la 

identificación de los participantes, entre otros detalles.  

Durante la fase de diseño del protocolo de investigación se realizaron varios 

encuentros con el asesor del trabajo para precisar objetivos, organizar los ins-

trumentos de recolección de datos y aplicar prueba piloto para determinar la 

comprensión de las preguntas. Por último, el resultado se sometió a revisión del 

asesor estadístico para precisar variables y la operacionalización de las mis-

mas. El proceso final del estudio comprendió la compilación de todos los ha-

llazgos obtenidos y la preparación del informe para su posterior socialización. 

El estudio empleó para la recolección de los datos el instrumento conocido 

como Inventario Brief- COPE conformado por 28 reactivos que se encuentran 

organizados en 14 sub escalas que abordan afrontamiento activo, planea-

miento, reformulación positiva, humor, aceptación, apoyo emocional, apoyo 

instrumental, renuncia, auto-distracción, negación, religión, uso de sustancia, 

auto-culpa y descarga emocional. Además, la percepción de la calidad de 

vida se evaluó a partir de las dimensiones establecidas por Amartya Sen, ba-

sadas en ser, estar y tener, contando con un número de 22 ítems de valoración 

por escala de Likert.

Los instrumentos se ajustaron conforme a las particularidades del contexto de 

estudio, se sometió a revisión por parte de experto y se aplicó pilotaje a una 

población de características similares atendiendo a todos los principios éticos 

y estadísticos para evitar sesgos. La organización y sistematización se desa-

rrolló con los datos procesados gracias a las técnicas y métodos de la esta-
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dística descriptiva no paramétrica mediante el uso del software SPSS versión 

23, programa que permitió establecer un análisis descriptivo de los resultados 

obtenidos. 

El estudio se sometió a evaluación del Comité de ética de la investigación de la 

Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Córdoba y de la Institu-

ción Prestadora de Salud, obteniendo el aval para su implementación. Se apli-

caron los criterios de la Resolución 8430 de 1993 y se clasificó la investigación 

“con riesgo mínimo”.

RESULTADOS Y ANÁLISIS

Tipos de estrategias de afrontamiento asumidas por las 

pacientes con cáncer de mama atendidas en DIAC S.A.S durante 

el proceso evolutivo de su enfermedad

Este texto consolida los resultados obtenidos frente a la clasificación de las 

estrategias de afrontamiento del cáncer de mama iniciando con una apro-

ximación desde los estilos de afrontamiento identificados. Las Tablas 12 y 13 

muestran la proporción de cada tipo de afrontamiento implementados por las 

mujeres con cáncer de mama y las estrategias relacionadas a cada estilo de 

afrontamiento.

Tabla 12. Estrategias de afrontamiento según el rol actitudinal asumido por 

las pacientes de cáncer de mama

Tipos de afrontamiento Total

Afrontamiento activo 67,39%

Afrontamiento pasivo 57,55%

Fuente: elaboración propia

Estrategias de afrontamiento y percepciones de calidad de vida de mujeres 
con diagnóstico de cáncer de mama en el Departamento de Córdoba en el 
periodo 2013-2017
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Las participantes de la investigación adoptan con mayor frecuencia el estilo 

de afrontamiento de tipo activo (67,39%), mientras que el afrontamiento pasi-

vo es menor (57,5%).

Tabla 13. Distribución de las estrategias de afrontamiento según estilo de 

afrontamiento 

Estilo de afrontamiento Estrategia Total

Afrontamiento activo

Activo 83,78%

67,39%

Planeamiento 79,87%
Reformulación positiva 70,32%

Humor 37,88%
Aceptación 45,23%

Apoyo emocional 76,72%
Apoyo instrumental 77,96%

Afrontamiento pasivo

Renuncia 36,45%

57,55%

Auto-distracción 71,76%
Negación 49,62%
Religión 87,69%

Uso de sustancias 50,38%
Auto-culpa 34,83%

Descarga emocional 72,14%

Fuente: elaboración propia

Según la clasificación expresada en la tabla anterior, se puede evidenciar que, 

dentro de los estilos de afrontamiento activo, sobresalió la estrategia activa 

(83.7%), perspectiva en la cual los sujetos asumen acciones directas e incre-

mentan esfuerzos para poder eliminar o reducir el nivel de estrés al que es-

tán expuestos. En contraste, la estrategia menos implementada fue el humor 

(37.8%).

Estrategias de afrontamiento del cáncer de mama agrupadas 

según su carácter dimensional
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La estructura organizativa encontrada permitió estipular tres tipos o dimen-

siones para las estrategias de afrontamiento obtenidas: dimensión cognitiva, 

dimensión afectiva y dimensión conductual, a partir de la orientación teórica 

adoptada por el estudio (12). En ese sentido, la Tabla 14 muestra todas las es-

trategias de afrontamiento agrupadas por su tipología de dimensión y el im-

pacto o favorabilidad que generan.

Tabla 14. Estrategias de afrontamiento según categorías cognitivo, afectivo 

y conductual

Categoría Estrategia de afrontamiento % por estrategia % por categoría

Cognitivo

Planeamiento 79,87%

58,33%
Reformulación positiva 70,32%

Humor 37,88%

Aceptación 45,23%

Afectivo

Apoyo emocional 76,72%

78,63%
Apoyo instrumental 77,96%

Religión 87,69%

Descarga emocional 72,14%

Conductual

Activo 83,78%

54,47%

Renuncia 36,45%

Auto-distracción 71,76%

Negación 49,62%

Uso de sustancias 50,38%

Auto-culpa 34,83%

Fuente: elaboración propia

La anterior categorización permite identificar que 78,63% de las pacientes 

encuestadas utilizan estrategias de afrontamiento afectivo que se basan en 

mantener el equilibrio de las relaciones interpersonales o aminorar el impacto 

emocional de la situación estresante, seguido de 58,33% que utilizan un afron-

tamiento cognitivo cuando buscan un significado al suceso (comprenderlo), 

valorarlo de manera que resulte menos aversivo o enfrentarlo mentalmente. 

Estrategias de afrontamiento y percepciones de calidad de vida de mujeres 
con diagnóstico de cáncer de mama en el Departamento de Córdoba en el 
periodo 2013-2017
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Por último el afrontamiento conductual con 54,47% significa que las mujeres 

tratan de afrontar la situación estresante de forma directa a través de un pro-

ceso que optimice el resultado, sea no reaccionando de ninguna manera o 

dejando de lado ciertas estrategias. 

Relación entre tipos de estrategias de afrontamiento y 

percepción de la calidad de vida desarrollada por las mujeres 

con cáncer de mama en el Departamento de Córdoba

El apartado presenta la relación existente entre las estrategias de afronta-

miento de tipo cognitivo, afectivo y conductual adoptadas por las mujeres con 

cáncer de mama y la percepción que estas llegan a desarrollar sobre su cali-

dad de vida en las dimensiones de tener, ser y estar.

Relación entre los tipos de estrategias de afrontamiento y la 

percepción sobre la dimensión al tener bienes para la calidad de 

vida

La calidad de vida a partir del tener permite establecer la satisfacción que 

generan las condiciones materiales en el proceso del desarrollo humano. En 

general, se basa principalmente en la tenencia de aspectos como seguridad 

social, sistemas sanitarios, alimentos, abrigo, trabajo, entre otros. La tabla 15 

muestra la relación establecida entre las estrategias de afrontamiento de la 

dimensión cognitiva y el tener.
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Tabla 15. Correlación entre estrategias de afrontamiento de tipo cognitivo y 

la percepción de calidad de vida de tener bienes

Fuente:  elaboración propia 

La estrategia de planeamiento en correlación con la percepción de tener 

abundante dinero señala una correlación negativa (-0,214), dado que a mayor 

nivel de planeamiento menor será la percepción de tener abundante dinero 

en relación a la calidad de vida.  Es importante señalar que la correlación po-

sitiva más cercana a 1 se dio con el valor (0,234), por lo que, a mayor uso de la 

planeación, mejor es la percepción de las mujeres sobre el acceso a los ser-

vicios de salud de calidad y viceversa, considerándose como una correlación 

significativa al nivel 0,01 (bilateral).  La Tabla 16 señala la correlación entre las 

estrategias de afrontamiento de tipo afectivo y la percepción de calidad de 

vida en la dimensión tener bienes:
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**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). *. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Tabla 16. Correlación entre estrategias de afrontamiento de tipo afectivo y 

la percepción de calidad de vida de tener bienes

Fuente: elaboración propia 

La correlación estadística determinó que el apoyo emocional presentó tres co-

rrelaciones positivas (tener dinero suficiente para satisfacer las necesidades; 

renovar bienes y enseres del hogar; y contar con buenos ingresos mensuales), 

al igual que la estrategia de apoyo instrumental (tener casa propia; renovar 

bienes y enseres del hogar; y tener buenos ingresos mensuales). Ello, indica 

una asociación directa, es decir, a mayor uso de la estrategia de afrontamien-

to de apoyo emocional e instrumental, mayor es la percepción favorable para 

la calidad de vida. 

En la Tabla 17 se muestra el resultado obtenido por las estrategias de afronta-
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**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). *. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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miento de la dimensión conductual con relación a los ítems del tener bienes 

como mecanismo para medir la percepción que poseen las pacientes sobre 

su calidad de vida. 

Tabla 17. Correlación entre estrategias de afrontamiento de tipo conductual 

y la percepción de calidad de vida de Tener bienes

Fuente: elaboración propia
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**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). *. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Según el procesamiento estadístico de estas dos variables, se obtuvo en pri-

mer lugar una correlación positiva para el afrontamiento activo relacionado 

con la tenencia del dinero suficiente para satisfacer las necesidades (0.276). 

Asimismo, la estrategia de afrontamiento basada en la negación propició dos 

correlaciones positivas que giraron en torno a las afirmaciones de tener abun-

dante dinero (0.288) y tener abundantes bienes (0.235). En el proceso estadís-

tico de correlación, también se pudo determinar que la auto-distracción no 

significó afectación positiva ni negativa para la percepción de calidad de vida. 

Relación entre los tipos de estrategias de afrontamiento y la 

dimensión ser/estar para la percepción de calidad de vida.

Para lograr una calidad de vida óptima, los sujetos deberán contar con las 

condiciones o elementos claves que ayuden a satisfacer las necesidades hu-

manas.  En ese sentido, los sujetos poseen unas necesidades enmarcadas en 

el ser y el estar, siendo las primeras aquellas condiciones o características pro-

pias del sujeto como su estado de salud física o mental, mientras que el estar 

se fundamenta en la interacción entre el sujeto y los diversos espacios que 

puede utilizar y las necesidades que de ahí se emanan. 

La Tabla 18 indica la existencia de correlación entre las estrategias de afronta-

miento cognitivo y las dimensiones para la calidad de vida vista desde el ser/

estar. En esta conexión, la estrategia de planeamiento adquirió una correlación 

positiva que sugiere una asociación directa entre la afirmación gozar de una 

larga vida y la percepción favorable de calidad de vida. Es decir, a mayor uso 

del planeamiento como estrategia de afrontamiento, mayor será la percep-

ción de las mujeres de que gozar de una larga vida se asocia con tener calidad 

de vida. 
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Tabla 18. Correlación entre estrategias de afrontamiento de tipo cognitivo y 

la percepción de calidad de vida de ser-estar

Fuente: elaboración propia

Las estrategias de afrontamiento cognitivo se dieron en mayor número de co-

rrelaciones negativas (inversamente proporcionales), evidenciando que es-

trategias como el humor y la aceptación poseen un mayor grado de influencia 

negativa en la contribución a la percepción de calidad de vida. Asimismo, es 

de resaltar que no se presentó ningún tipo de correlación entre la categoría 

cognitiva y variables de percepción de calidad de vida como compartir ratos 

libres con los amigos, vivir en paz y armonía con los demás, poder hacer o de-

cidir sobre los propios bienes lo que mejor parezca, decidir y actuar sobre el 

cuerpo y la vida, bajo una propia convicción, y poder estudiar lo que se desea 

por vocación.
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**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). *. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Por su parte, en la Tabla 19 se observan las correlaciones obtenidas para la 

dimensión de afrontamiento afectivo y los indicadores que influyen en la per-

cepción de calidad de vida desde las dimensiones ser y estar.

Tabla 19.Correlación entre estrategias de afrontamiento de tipo afectivo y la 

percepción de calidad de vida de Ser-Estar

Fuente: elaboración propia

Se evidenció que la dimensión afectiva estuvo relacionada con las premisas: 

gozar de una larga vida y compartir rato libre con los amigos. A su vez, se iden-

tificó una tendencia de correlaciones positivas de las variables que no presen-

tó distinción alguna entre las estrategias activas o pasivas de afrontamiento 

afectivo. Lo anterior, podría significar asociaciones directas entre las estrate-

gias de afrontamiento de tipo afectivo y las premisas o factores de la dimen-

sión ser/estar y su respectiva contribución en la percepción de calidad de vida 

de las pacientes. Finalmente, la Tabla 20 permite establecer las correlaciones 
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**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). *. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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generadas a partir de las estrategias de afrontamiento conductual en relación 

a las dimensiones ser y estar. 

Tabla 20. Correlación entre estrategias de afrontamiento de tipo conductual 

y la percepción de calidad de vida de Ser-Estar

Fuente: elaboración propia
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cuerpo y vida por mi propia convicción; y poder estudiar lo que se desea por 
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**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). *. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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vocación). Ello, permite comprender que estas premisas para la calidad de 

vida no guardan relación alguna con las estrategias de afrontamiento con-

ductual antes vistas. 

DISCUSIÓN 

En el ejercicio cotidiano de la interacción social, los seres humanos se ven ex-

puestos a situaciones complejas que ponen en riesgo su calidad de vida y 

estabilidad social, generando cargas emocionales y de estrés que son enten-

didas como reacciones naturales ante diferentes eventos. Por consiguiente, 

diversas disciplinas han propuesto la conceptualización de una serie de estra-

tegias que permiten a las personas sobrellevar o superar los niveles de estrés 

y alteración emocional al que se ven sometidos frente a un diagnóstico de 

cáncer de mama.

En este sentido, Lazarus y Folkman (12) proponen una categorización de estas 

estrategias mejor conocidas como estrategias de afrontamiento que son uti-

lizadas por los seres humanos en las situaciones de mayor dificultad, tal como 

sucede con las mujeres con cáncer de mama. Para ello, es válido recordar que 

los tipos de afrontamiento se encuentran principalmente dirigidos a la acción 

y la emoción: en la primera se guía al sujeto a asumir una actitud que busca 

desarrollar las acciones pertinentes que puedan controvertir la situación pro-

blema; en la segunda se habla de comprender el uso de actitudes y herra-

mientas que permitan regular el cúmulo de emociones originadas a partir del 

problema en cuestión.

Con respecto a los estilos de afrontamiento, las participantes refieren pre-

ferencias sobre el tipo activo (67,39%) a partir de la búsqueda constante de 
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información con miras a comprender mejor su enfermedad. También, estas 

mujeres suelen solicitar apoyo de sus familiares y profesionales de la salud 

mientras indagan sobre las formas o mecanismos para solucionar sus pro-

blemas. Los hallazgos son similares a los de otras investigaciones (18,19) en las 

que se evidencia que este tipo de afrontamiento propicia mayores niveles de 

tranquilidad en las personas porque buscan soluciones por una vía u otra. 

La estrategia activa (83.7%) se destacó en el marco del estilo activo para 

afrontar el cáncer de mama al identificarse entre las participantes el deseo 

de asumir algunas acciones para promover sus esfuerzos en aras de disminuir 

el nivel de estrés. En cambio, en el estilo de afrontamiento pasivo se destacó 

la estrategia religión (87.6%), la cual se convierte en un punto de apoyo de la 

mayoría de las personas que atraviesan situaciones difíciles porque el simple 

hecho de contar con un ser superior que todo lo puede contribuye a recobrar 

las esperanzas. Para Enriquez, este tipo de estrategias permite reforzar pensa-

mientos positivos que podrían favorecer la recuperación del paciente. 

Las estrategias de afrontamiento se adoptaron bajo las tipologías cognitiva, 

afectiva y conductual, por eso, en la dimensión cognitiva la estrategia de ma-

yor preferencia fue el planeamiento y la reformulación positiva, y las menos 

empleadas respondieron al humor y la aceptación. Estos resultados se mues-

tran coherentes con algunas investigaciones (20-23) que resaltan la resolu-

ción de problemas o planeamientos como el estilo de afrontamiento activo 

que permite una mejor adaptación de las personas. La causa: una sensación 

de control y esfuerzos por transformar la situación que minimiza los efectos 

negativos del estrés. 

Dentro de las estrategias de afrontamiento conductual las participantes pre-
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fieren la categoría de siempre para el afrontamiento activo y de casi siempre 

para la auto-distracción. Por su parte, la negación y el uso de sustancia ob-

tuvieron sus mayores puntajes en los ítems a veces, y la opción de nunca la 

alcanzaron las estrategias de renuncia y auto culpa. 

Por consiguiente, es importante señalar que el afrontamiento activo como es-

trategia de afrontamiento requiere de un sujeto dinámico en la búsqueda de 

posibles alternativas o formas de dar solución a la enfermedad (24), mientras 

que la auto-distracción y el uso de sustancias son estrategias pasivas que 

parten de la renuncia ante cualquier esperanza o solución a la enfermedad o 

factor estresante que aqueja. Esto, guarda relación con lo planteado en algu-

nas investigaciones en las que se concluía que estas estrategias contribuyen 

a potenciar factores de riesgo en la enfermedad (20, 24).  

A la vez, las estrategias de afrontamiento afectivo tuvieron mayor relación de 

uso, siendo la religión el factor que predominó en otras investigaciones (25). 

Este, se relaciona como una estrategia de afrontamiento ambivalente por su 

doble carga de significación (positivo y negativo) que dependiendo del sujeto 

puede generar un aislamiento de la enfermedad y un aumento de los riesgos 

negativos que esta contiene.  

A partir de la correlación realizada entre las estrategias de afrontamiento y la 

percepción de la calidad de vida de la mujer con cáncer de mama, es necesa-

rio precisar que las dimensiones del ser y estar tuvieron mayor significancia. Los 

resultados permiten proponer una reflexión en las dimensiones de percepción 

de calidad de vida, puesto que en primer lugar las participantes presentaron 

mayor apego con las condiciones materiales asociadas al tener. También, re-

saltaron premisas como “tener los recursos necesarios para satisfacer las ne-
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cesidades, tener carro, tener casa y tener abundante dinero”, evidenciando la 

prevalencia del factor monetario como condicionante para la percepción de 

calidad de vida, dejando a un lado aspectos a fines a tener acceso al sistema 

de salud de calidad o trabajo. 

En las dimensiones del ser y estar se presentó mayor relación con las premisas 

que indican el compartir más tiempo de calidad con los amigos y familiares, 

sugiriendo así que las pacientes con cáncer de mama priorizan las relaciones 

afectivas con su núcleo inmediato producto de la percepción negativa de per-

der la vida. Aquí se percibe un estrecho vínculo con el rol que toma el apoyo 

social a la hora de afrontar situaciones estresantes, dado que se ha visto como 

una contribución valiosa para mitigar el impacto emocional, psicológico y so-

cial que genera el evento estresor (26). 

CONCLUSIONES

Las participantes evidenciaron en su mayoría un estilo de afrontamiento activo 

que permite disminuir los niveles de estrés y mejorar la percepción de la enfer-

medad a través de la búsqueda constante de información, el uso de actitudes 

emocionales y psicológicas positivas, la motivación, la autoeficacia y el control 

personal. Dentro de los estilos de afrontamiento activo sobresalió la estrategia 

activa, mientras que en el afrontamiento pasivo tuvo como tendencia la reli-

gión. 

La mayoría de las mujeres encuestadas utilizan estrategias de afrontamiento 

afectivo que busca aminorar el impacto emocional de la situación estresante. 

Después, sigue un afrontamiento cognitivo que trata de hallar un significado al 

suceso y por último el afrontamiento conductual que intenta afrontar la situa-

ción estresante de forma directa.
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Las realidades o afectaciones emocionales, físicas y psicológicas propicia-

das a partir del diagnóstico, tratamiento y superación del cáncer de mama 

trascienden a dimensiones de la realización personal de la paciente y su nú-

cleo inmediato, generando transformaciones en las percepciones y estados 

de bienestar previamente establecidos. La calidad de vida conforma una de 

esas dimensiones a las que logra trascender el proceso evolutivo del cáncer 

de mama, auspiciando consigo el desarrollo de afectaciones tanto positivas 

como negativas que se pueden identificar en la mujer y su familia a partir de 

las percepciones que despliegan. Sin embargo, es necesario mencionar que al 

ser una apreciación subjetiva que puede distanciarse de los indicadores ma-

teriales y emocionales estandarizados para el bienestar y la calidad de vida, 

tales percepciones planteadas quizás tengan una estrecha relación con la for-

ma estratégica en que la mujer afronta la enfermedad.

En lo que concierne a la percepción de calidad de vida que construyen las pa-

cientes a partir de la relación entre las diversas estrategias de afrontamiento 

y las dimensiones del ser, estar y tener, se evidenció que el 83,3% de las corre-

laciones establecidas entre las estrategias de afrontamiento de tipo pasivo, 

fueron negativas. El dato, indica correlaciones inversamente proporcionales 

de las estrategias y las dimensiones de tener, ser y estar. Es decir, este tipo de 

afrontamientos contribuyen a disminuir la percepción de calidad de vida. 

En definitiva, se logró demostrar que 16,7% de las correlaciones entre las estra-

tegias de afrontamiento categorizadas como pasivas y los indicadores para la 

percepción de calidad de vida según las dimensiones del ser, estar y tener, son 

positivas, siendo directamente proporcionales. Por tanto, contribuyen a que las 

pacientes puedan desarrollar cambios significativos en la construcción de las 

percepciones de su calidad de vida. 
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SÍNTESIS INVESTIGATIVA 

Las mujeres participantes mostraron bajo nivel de efectividad familiar, según 

los resultados del instrumento aplicado. Los datos son motivación para pro-

mover estrategias de acompañamiento desde que son diagnosticadas, cuan-

do inician sus tratamientos y en la etapa final de su enfermedad.  Las fami-

lias son un elemento importante y valioso para la construcción de una red de 

apoyo que ayude a soportar los procesos no normativos a cada uno de sus 

miembros, en estos casos un diagnóstico como el cáncer de mama. La enfer-

medad, constituye una serie de complicaciones físicas y orgánicas, además 

del deterioro psicosocial, que se desarrollan de manera muy negativa en las 

familias, esperando en los escenarios más fatales la muerte de su ser querido. 

Es así que se muestra a la familia como un sistema que debe caracterizarse 

por su solidez y capacidad de respuesta ante las crisis o situaciones que sur-

gen repentinamente. Por eso, la familia debe adaptarse y unirse con cada uno 

de sus miembros dentro de una red de apoyo principal, que es la herramienta 

más poderosa para sobrellevar de digna y fuertemente el proceso de la enfer-

medad.

Palabras clave: Funcionalidad familiar, mujeres, cáncer de mama

CAPÍTULO 9
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INTRODUCCIÓN

La familia es un sistema social abierto en constante interacción con el medio 

natural, cultural y social donde existen dimensiones biológicas, psicológicas y 

sociales de alta relevancia en la determinación del estado de salud o enfer-

medad. Sin embargo, cuando un miembro padece problemas clínicos no es 

suficiente que sea analizado como un fenómeno individual e interno, sino que 

los problemas deben ser abordados en conjunto y en su contexto relacional (1).

A la vez, la familia puede entenderse como un sistema de estructura variable 

en el cual sus integrantes interactúan, crecen y se desarrollan a lo largo de vida 

porque están sometidos a factores externos que influyen de manera positiva 

o negativa en su composición e interacciones. En ese sentido, la funcionalidad 

familiar es la dinámica o forma de actuación que concede la capacidad para 

enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que 

atraviesa (2, 3). 

En el ámbito de la salud, la evaluación de la funcionalidad familiar tiene ca-

racterísticas específicas por cuanto tiene el propósito fundamental de com-

prender de forma integral el contexto. Así, en términos del análisis de la mor-

bilidad se utiliza la funcionalidad para analizar la realidad en que se produce 

la patología y cómo esta realidad influye sobre la recuperación, permitiendo 

reorientar el tratamiento y los cuidados con base en lo social y en la dinámica 

familiar, aportando, a la vez, elementos a la visión biopsicosocial que caracte-

riza la atención en medicina familiar (4). 

Ahora bien, es importante analizar que el cáncer como patología genera tras-

tornos y alteraciones en la funcionalidad del organismo (5). También, el cáncer 

Funcionalidad familiar en mujeres que han padecido cáncer de mama
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puede conducir a cambios en la funcionalidad familiar pues las repercusiones 

del diagnóstico trascienden el aspecto físico debido al potencial de generar 

variaciones emocionales en el individuo y en sus familiares cercanos, los cual, 

por supuesto, impacta la esfera privada. 

Así, pues, el padecer cáncer de mama es un acontecimiento estresante que 

amenaza y afecta de manera significativa distintas áreas de la vida y hasta 

seres más cercanos, debido a la decadencia de las actividades diarias y los 

estados emocionales negativos en las pacientes. Por eso, se debe valorar inte-

gral e individualizada a cada mujer considerando el aspecto físico, emocional, 

psicológico, económico y social (6, 7). 

El cáncer de mama es un problema de salud pública por su alta incidencia, 

prevalencia y mortalidad a nivel mundial. Genera alteraciones fisiológicas ca-

racterizadas por dolores intensos y largos tratamientos que incluyen ciclos de 

quimioterapia, radioterapia y cirugía que implican trasformaciones significati-

vas en la imagen corporal de mujer que lo padece. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que el cáncer es la segunda 

causa de muerte en el mundo al alcanzar cifras en 2015 de hasta 8.8 millo-

nes, de las cuales 571.000 se atribuyen a cáncer de mama. En la Región de las 

Américas, el cáncer consiguió 1.3 millones de muertes y 3.7 millones de casos 

nuevos, y cada año alrededor de 462.000 mujeres se les diagnostica cáncer de 

mama (de estas 100.000 no logran sobrevivir, particularmente por las inequi-

dades en salud). La Organización Panamericana de la Salud (OPS) afirma que 

para el 2030 aumentará en un 34% los casos de mujeres con cáncer de mama 

(8, 9-11). 

Por tanto, determinar el nivel de efectividad de la funcionalidad familiar de las 
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pacientes con cáncer de mama es de interés para la enfermería debido a los 

cambios que afectan los roles de madre, esposa y mujer en la familia (12). 

En efecto, la familia debe ser una fuente de apoyo primario caracterizada por 

bases sólidas estructuradas en valores, principios y actos comunicativos efi-

cientes, pero cuando se afecta la funcionalidad del núcleo familiar se debilitan 

estas fuentes de apoyo. 

Sin embargo, el impacto de la enfermedad en una familia no siempre es ne-

gativo, pues, existen casos en los cuales los lazos pueden verse fortalecidos al 

punto de propiciar estrategias de intervención empleadas por el núcleo fa-

miliar para satisfacer las demandas que este impone (13). La funcionalidad 

familiar es una serie de características relativamente estables por medio de 

las cuales se relacionan internamente los sujetos o miembros que conforman 

la familia (14). 

Estudiar las características de la funcionalidad familiar desde el punto de vista 

psico-oncológico permite analizar el comportamiento de diversas variables 

relacionadas con la funcionalidad familiar. Las familias mal estructuradas o 

con alteraciones en su dinámica familiar representan para el paciente una 

fuente ineficaz de apoyo, trayendo consigo una serie de complicaciones como 

la desintegración familiar, exponiéndose a una serie de eventos que terminan 

repercutiendo en su salud emocional a corto o largo plazo. 

El estudio es pertinente para la disciplina de enfermería dado que la familia 

es el entorno natural donde se desarrollan los sujetos de cuidado, por tanto, 

entender las situaciones asociadas con el funcionamiento de la familia de la 

paciente orientan al profesional, en el diseño e implementación de planes de 

cuidado enfocados a intervenciones ajustadas a los requerimientos necesa-

Funcionalidad familiar en mujeres que han padecido cáncer de mama
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rios, para brindar un cuidado holístico, de calidad y calidez basado en las ne-

cesidades reales. Además, se impacta positivamente al sujeto de cuidado, a 

las familias y comunidad, favoreciendo el desarrollo humano, científico y dis-

ciplinar.

BASES TEÓRICAS

La familia y su funcionalidad

La familia es considerada como el núcleo de la sociedad porque ella consti-

tuye el principal apoyo social. Además, es un fenómeno dinámico que conti-

nuamente está sometido a cambios sociales de acuerdo con las situaciones 

o periodos de transición que se presenten. Por ende, ha sido tema de interés 

y un pretexto para generar un acercamiento a sus características con el fin 

de propiciar intervenciones ajustadas a la realidad, a sus patrones culturales, 

creencias y formas de vida (15).

La definición en el ámbito de la atención en salud más referenciada y aceptada 

es la que establece la Organización Mundial de la salud (OMS), quien define a 

la familia como “los miembros del hogar emparentados entre sí, hasta un gra-

do determinado por sangre, adopción y matrimonio” (16). Para autores como 

Ackerman, si bien “la familia es la unidad básica de la enfermedad y la salud”, 

la medicina ha examinado al individuo como una entidad aislada, pese a que 

las relaciones existentes entre la personalidad del individuo y los procesos de 

la dinámica del grupo de vida familiar constituyen un eslabón primordial en la 

cadena de causalidad de los estados de enfermedad y salud (17).

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Paname-

ricana de la Salud (OPS) la familia es el entorno donde se establecen por pri-
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mera vez el comportamiento y las decisiones en materia de salud y donde se 

originan la cultura, los valores y las normas sociales. Es decir, la familia es la 

unidad básica de la organización social más accesible para llevar a la práctica 

las intervenciones preventivas, de promoción y terapéuticas (18). 

Se puede decir que la familia es un sistema que está constituido por subsis-

temas que pasan a ser cada persona que lo conforma. Además, se sustentan 

en una serie de nodos relacionados que dialogan entre sí y que tiene una base 

de reglas y funciones dinámicas que se encuentran en constante transforma-

ción a nivel interno y externo. De esta manera, la familia es entendida por los 

estudiosos como institución y como grupo social que se encarga “de resol-

ver problemas, satisfacer necesidades y cumplir funciones relevantes para los 

miembros y para la sociedad en su conjunto” (19).

Es por esto que es posible afirmar que la familia buscar llenar un vacío de con-

servación, fomento y recuperación de la salud. Sin embargo, cuando uno de 

sus integrantes sufre alguna enfermedad, la funcionalidad familiar se ve ame-

nazada por la falta control. Además, cuando la función de la familia es alte-

rada, como en el caso de los efectos del diagnóstico de cáncer en uno de sus 

miembros, sus capacidades se ven modificadas y es ahí donde el apoyo fa-

miliar constituye una fortaleza que genera adaptación a la nueva situación de 

salud (20). 

Lo ideal, en estos escenarios, es que las familias sean capaces de enfrentar 

el problema. Esas son las llamadas familias funcionales, las cuales crean un 

entorno que facilita el desarrollo personal de sus miembros porque la funcio-

nalidad aparece asociada a características del sistema familiar como niveles 

de cohesión, flexibilidad, comunicación, estrés, conflictos-emociones, vínculos, 

Funcionalidad familiar en mujeres que han padecido cáncer de mama
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etc. Estas familias, son valoradas por diferentes instrumentos cuantitativos y 

cualitativos (21). En cambio, la familia disfuncional es considerada un factor 

de riesgo ya que propicia la aparición de síntomas y enfermedades en sus 

integrantes, pues, el nexo es tan estrecho que la modificación de uno de sus 

miembros pude afectar a los demás (22).

Teniendo en cuenta lo anterior, se puede decir que la funcionalidad familiar es 

la capacidad de transformación que tiene la familia para enfrentarse a difi-

cultades, situaciones estresantes o de tensión (23). Desde otro ángulo, la fun-

cionalidad familiar, según Friedemann, es vista como el grupo de relaciones 

entre individuos generadas en el interior familiar y que proporcionan identidad 

a cada uno de ellos. Además, es el talento para satisfacer las necesidades de 

sus integrantes adaptándose a las situaciones cambiantes durante los pro-

cesos de enfermedad de manera armónica y sin estresores. La intención es 

conservar el equilibrio, la organización y el desarrollo de procesos familiares 

cotidianos en un entorno seguro y protector (24,25). 

En el cáncer de mama, la mujer requiere del apoyo afectivo, moral, espiritual y 

material de su familia para hacer frente al padecimiento. Por eso, la funciona-

lidad familiar es el núcleo en la adherencia terapéutica desde la perspectiva 

de la calidad de vida (26). Es más, cuando la paciente atraviesa por una serie 

de etapas de aceptación de la enfermedad y la familia no ayuda a continuar 

este proceso hasta que sea superado, se puede desencadenar una crisis en la 

dinámica familiar. Así, la vivencia por parte de la paciente y la familia durante 

la enfermedad oncológica son vivencias que quedan marcadas en la mente. 

Sin embargo, con un adecuado acompañamiento y con la comprensión de la 

enfermedad, la realidad cambia. 
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Teoría de Organización Sistémica de Marie Louise Friedmann

La Teoría de Organización Sistémica, propuesta por Marie Louise Friedmann en 

1995, está basada en principios filosóficos de rango medio y genera conceptos 

y postulados con base en la familia, la funcionalidad familiar y la efectividad 

de la funcionalidad familiar. 

Desde su Teoría de Organización Sistémica la autora manifiesta que la familia 

“es una unidad con estructura y organización que interactúa con su ambiente” 

(27). A la vez, es un sistema con subsistemas interpersonales de diadas, triadas 

y mayores unidades definidas por vínculos emocionales y responsabilidades 

comunes, compuesta por individuos que tienen cada uno distintas relaciones 

entre los miembros de la familia, toda la familia y el sistema de contacto en el 

ambiente (27). 

Para evaluar la efectividad de la funcionalidad familiar se usa como referen-

cia esta teoría, que tiene en cuenta los metaparadigmas de enfermería usan-

do conceptos como ambiente, persona y salud (28). Es importante evaluar la 

funcionalidad familiar como proceso fundamental para realizar intervencio-

nes promocionales y preventivas a favor de la salud y establecer diagnósticos 

y tratamientos, pues, desde enfermería permite la toma de decisiones en el 

manejo de un plan de cuidado familiar acorde a las necesidades encontradas 

(28).

En los conceptos claves, manejados por la teoría desde los Metaparadigmas, 

como el ambiente que Friedemann define a modo de sistema intransferible, 

en el que el ser humano debe adaptarse, se considera que, en la familia, el 

crecimiento y la evolución ocurren a medida que aquella y sus miembros se 

adaptan a los cambios del ambiente de acuerdo con su patrón sistémico y sus 
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propósitos o metas. Así, indica que la familia, al igual que la persona, tiene por 

metas la estabilidad, el crecimiento, la espiritualidad y el control. Sin embargo, 

el logro dependerá de las estrategias y del concepto de salud familiar (29).

La salud, en esta teoría es entendida como un estado que no está totalmente 

presente en los seres humanos, lo cual se evidencia en los niveles de los siste-

mas de individuos, los subsistemas y el contacto con el sistema ambiental. La 

salud familiar, por su parte, está comprendida por metas como la estabilidad, 

el crecimiento, el control y la espiritualidad de acuerdo con la dinámica fami-

liar (30). Estas metas señaladas interactúan entre sí para lograr un equilibrio 

dinámico y coherente, mas, puede variar entre las familias (31).

Con relación al tema de la funcionalidad familiar, se encuentran investigacio-

nes que demuestran que los problemas en las familias pueden llevar a dis-

funcionalidad, caracterizada por el incumplimiento de las funciones básicas 

familiares que repercutirían  en la salud familiar. Cortés et al. (32) en el 2013 

realizaron un estudio sobre el funcionamiento familiar y adaptación psicoló-

gica en oncología. La investigación se llevó a cabo en Madrid – España, fue de 

tipo transversal y permitió plantear cómo la enfermedad oncológica afecta 

tanto al individuo como al grupo familiar.

Los autores concluyeron que las familias funcionales presentan una mayor 

adaptación psicológica que las familias disfuncionales, pues, se debe enten-

der que la enfermedad oncológica es más que un proceso individual que re-

percute en el organismo de un determinado ser. Es decir, si la familia es la 

fuente de apoyo está en la capacidad de aportar conocimientos, habilidades 

y actitudes que pueden influir en el mejoramiento del estado físico y emocional 

de sus miembros. 
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Importancia de la funcionalidad familiar en las mujeres con 

cáncer de mama 

El cáncer de mama es una patología que se origina cuando las células en el 

seno comienzan a crecer de forma anárquica. En ese crecimiento, el tumor 

maligno invade los tejidos circundantes y se produce un proceso denominado 

metástasis (33). En América Latina, el cáncer se ha convertido en la segunda 

causa de mortalidad y se ha incrementado de forma notable en los últimos 

años (34). Las altas tasas de morbilidad de la enfermedad han despertado el 

interés de muchos investigadores, estudiando entre otros aspectos los facto-

res que inciden en la enfermedad, su relación con la calidad de vida y las for-

mas de afrontamiento. Las mujeres con estilos de afrontamiento activo tienen 

mayores posibilidades de superar la enfermedad y de percibir mejor su cali-

dad de vida mientras que las de afrontamiento pasivo no (35,36).

El cáncer de mama es visto por la familia como un reto a enfrentar con esfuer-

zo y lucha para sobrellevarlo. En ese camino, la intención es lograr estable-

cer estrategias (apoyo social, terapias, conductual-positiva) de afrontamiento 

que ayuden a mejor las condiciones generadas por la enfermedad (37). Sin 

embargo, se entiende que la repercusión del cáncer en la dinámica familiar 

es elevada cuando los miembros de la familia no consiguen readaptarse ade-

cuadamente a las demandas que la enfermedad trae consigo, y tampoco 

asumen nuevos roles con el paso de las distintas fases. Por el contrario, cuan-

do la familia cumple con las nuevas funciones parcialmente, la repercusión es 

más moderada o incluso leve (38).

Ahora bien, el desarrollo dinámico del cáncer a lo largo del transcurso del 

tiempo implica que cada ‘fase’ de la patología tenga exigencias psicosociales 
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específicas que necesita la persona enferma y su familia. Por eso, cuando se 

habla de ‘hacer frente al cáncer’ a menudo muchas personas simplifican la 

magnitud de lo que eso representa, pues, olvidan que en la medida en que la 

enfermedad se desarrolla las pretensiones y los apoyos también aumentan 

(39). 

Otros datos relevantes alusivos a la temática que aplican en este abordaje 

teórico son los hallazgos de la investigación de Valencia et al. en niños y ado-

lescentes con cáncer.  A los ojos de los autores, los enfermos y sus familiares 

deben ser abordados como un “todo” porque, paralelo al desarrollo de la pa-

tología, la familia experimenta una serie de cambios y de dinámicas internas 

que deben ser asumidas por ese “todo”, distribuyendo los cuidados y queha-

ceres dentro de los miembros del núcleo familiar como una forma de brindar 

apoyo. De este modo, el rol y la interacción funcional de la familia en el cuidado 

es fundamental para la conservación o recuperación de la salud (40).

Asimismo, existen disertaciones que demuestran efectos positivos cuando un 

paciente cuenta con una red de apoyo social para mejorar su calidad de vida 

y facilitar el proceso de adaptación ante la nueva situación que experimenta 

(41). Al respecto, la investigación Cuidado y amor ratifica la trascendencia que 

tiene el papel de la familia en la recuperación de la salud de los pacientes on-

cológicos. Por eso, insisten los autores, es relevante que las instituciones y el 

personal de salud comprendan “que la atención oncológica debe trascender 

el cuidado físico - mental del paciente y llegar a la familia” (40).

Es importante tener presente en el plan de intervención de enfermería el diag-

nóstico, la calidad de vida y los procedimientos médicos del paciente con el 

fin de identificar posibles necesidades familiares. La idea es contribuir o di-
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reccionar la forma de afrontar este tipo de hechos que repercuten de manera 

negativa en la dinámica familiar de la paciente, en su proceso de tratamiento 

y recuperación. No obstante, cada sistema familiar funciona de manera dis-

tinta y por tanto la forma de afrontar la patología varía. Además, así como la 

presencia de la enfermedad puede fortalecer los vínculos, también puede de-

sarrollar problemas o intensificar los ya existentes en el sistema familiar (42).

Y es que la experiencia de padecer cáncer tiene el poder de ejercer un impacto 

en todos los aspectos de la salud de una persona. Por ejemplo, en su estado 

emocional, social, económico y espiritual. En esos casos, la mayoría de las mu-

jeres con cáncer de mama desarrollan una aptitud de afrontamiento y supe-

ración denominada resiliencia, una habilidad con las condiciones necesarias 

para hacer frente a la adversidad y generar una adaptación positiva (43).

Finalmente, los individuos, sean mujeres, hombres, mayores o menores, que 

han padecido el cáncer sienten un antes y un después. En ese proceso la fami-

lia hará cierta reevaluación de lo ocurrido durante el tiempo de la enfermedad, 

mientras que el superviviente iniciará un duelo por las limitaciones físicas que 

hayan surgido (44). En palabras cortas, la familia y el paciente viven la supe-

ración desde la oportunidad para redefinir sus vidas en común, sus creencias 

y sus valores (45). 

En ese afrontar la experiencia del proceso patológico de las mujeres con cán-

cer de mama, es importante resaltar las estrategias para sobrellevar la enfer-

medad, pues, es allí donde la experiencia juega un papel fundamental y donde 

el apoyo de la familia, la comunidad y los profesionales de la salud es tras-

cendental. La razón principal es facilitar la adaptación a lo nuevo, fomentando 

conductas y emociones que van a lograr unas vivencias más favorables para 

Funcionalidad familiar en mujeres que han padecido cáncer de mama



323LA SALUD DE LA MUJER

el tratamiento, recuperación o aceptación del desenlace final.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

La presente investigación es un estudio de abordaje cuantitativo, de tipo des-

criptivo transversal, que permitió determinar la efectividad de la funcionalidad 

familiar en las mujeres que padecen cáncer de mama en la ciudad de Monte-

ría, Departamento de Córdoba, Colombia. El abordaje cuantitativo implicó una 

recolección sistemática de la información obtenida mediante la aplicación del 

instrumento seleccionado, lo cual permitió clasificar y analizar los resultados 

según métodos estadísticos (46). Esto, gracias a un conjunto de procesos se-

cuenciales y probatorios en el que se establecen una serie de etapas que de-

ben cumplirse secuencialmente, sin eludir algunas o pasar a otras  (47).

Por otro lado, el diseño fue descriptivo. Incluyó la identificación de un fenómeno 

de interés, identificación de variables, desarrollo de definiciones conceptuales 

-operativas y la descripción de las variables como resultado de la aplicación 

del instrumento (48). Según el número de mediciones, este estudio es de tipo 

transversal porque solo se realizó una valoración de la problemática abordada 

en un periodo de tiempo estipulado (49).

Se llevó a cabo en una Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPS) de pri-

mer nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Montería, Córdoba, dedica-

da al apoyo de pacientes con procesos oncológicos. La IPS fue fundada hace 

40 años con el objetivo de ayudar a personas de escasos recursos durante sus 

devenires oncológicos.
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Población

Constituida por mujeres que han experimentado cáncer de mama que cum-

plieron con los criterios de inclusión pertenecientes a la red de apoyo de una 

IPS de primer nivel de complejidad, ubicada en la ciudad de Montería. En esta 

IPS un número de mujeres (30) han padecido cáncer de mama y están adscri-

tas en la institución. De ese número, 25 participaron en la investigación, a 20 se 

les aplicó la encuesta presencial y las otras 5 fueron contactadas vía telefóni-

ca. Luego de su aprobación verbal, se implementó el cuestionario en mención 

evaluando el 83% de la población total estimada.

Para los criterios de inclusión fue importante tener en cuenta:

•	 Firma del consentimiento informado

•	 Mujeres que hayan experimentado cáncer de mama

•	 Pertenecer a la red de apoyo de la IPS donde se realizó el estudio

Los criterios de exclusión para este estudio fueron:

•	 No desear participar en la investigación  

•	 Estar en una fase o etapa de la patología que limite su comunicación

•	 No pertenecer a la red de apoyo de la IPS

•	 Participantes que desistan de brindar información una vez se haya iniciado 

el diligenciamiento del instrumento

Después de verificados los anteriores criterios, se reconoció a las participantes 

que cumplían y se aplicó el instrumento de medición propuesto por María Lui-

sa Friedemann, denominado Escala de Funcionalidad Familiar. La herramienta 

está compuesta de 20 preguntas donde cada una tiene tres ítems que permi-

ten la calificación total. Los temas a examinar son dimensiones como cambios 
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en el sistema, mantenimiento del sistema, coherencia e individualización (50). 

El análisis de la información se realizó mediante una base de datos del pro-

grama de Microsoft Excel 2013, donde se agruparon las respuestas de las par-

ticipantes en tablas mediante análisis estadístico descriptivo. El nivel de efec-

tividad de la funcionalidad familiar se obtuvo sumando los valores totales 

registrados en el instrumento. En la tabla 21 se muestran los niveles que corres-

ponden a la ponderación.

Tabla 21. Niveles de efectividad familiar

Nivel Significado
1 Bajo nivel de efectividad de la funcionalidad familiar

2 Intermedio nivel de la funcionalidad familiar

3 Alto nivel de la funcionalidad familiar

Fuente: Escala de efectividad familiar de M. Friedemann.

Los ítems fueron agrupados de acuerdo a las dimensiones evaluadas, las cua-

les son: cambios en el sistema, mantenimiento del sistema, coherencia e in-

dividualización. La evaluación se realiza según los valores registrados en cada 

criterio (ver tabla 22, Dimensiones de la funcionalidad familiar).

Tabla 22. Dimensiones de la funcionalidad familiar

Dimensiones
Rangos Clasificación

Mínimo Máximo Alto Nivel Intermedio Nivel Bajo Nivel

Mantenimiento del 
sistema

(MS)
7 21 17- 21 12- 16 7-11

Cambios en el sistema
(CS) 5 15 13- 15 9- 12 5- 8
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Individualización
(I) 3 9 8- 9 6- 7 3- 5

Coherencia
(C)

5 15 13- 15 9- 12 5- 8

Fuente: Escala de efectividad familiar de M. Friedemann

Simultáneamente se juzgaron las metas contenidas en el instrumento: Estabi-

lidad, Espiritualidad, Crecimiento y Control Familiar. La correlacionaron se hizo 

de la siguiente forma: Coherencia e individuación con la meta de Espirituali-

dad; Coherencia y Mantenimiento del Sistema se dirigen hacia la Estabilidad, 

Individuación y Cambio del Sistema tienden hacia el crecimiento, y Manteni-

miento y Cambio del sistema direccionan al control del sistema (ver la tabla 

23).

Tabla 23. Metas de la funcionalidad familiar

Metas
Rangos Clasificación

Mínimo Máximo Alto Nivel Intermedio 
Nivel Bajo Nivel

Estabilidad ( MS y C) 12 36 29- 36 21- 28 12- 20

Control ( MS y  CS) 12 36 29-36 21- 28 12- 20

Crecimiento ( I y CS) 8 24 20- 24 14- 19 8- 13

Espiritualidad (C y I ) 8 24 20- 24 14- 19 8- 13

Fuente: Escala de afectividad familiar de M. Friedemann

El puntaje total de la escala de Efectividad de la funcionalidad familiar se ob-

tiene sumando el total de ítems clasificándose de acuerdo a los siguientes 

rangos:
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Tabla 24. Clasificación niveles de efectividad familiar

Rangos Clasificación

Mínimo Máximo

Alto nivel de la 
efectividad de 

la funcionalidad 
familiar

Intermedio nivel de 
la efectividad de 
la funcionalidad 

familiar

Bajo nivel de la 
efectividad de la 

funcionalidad familiar

20 60 56-60 51- 55 20- 50

Fuente: Escala de efectividad familiar de M. Friedemann 

El proyecto se acogió a las normas de la Resolución 8430 del 4 de octubre de 

1993 (51) que establece las bases conceptuales administrativas y legales de la 

investigación en el área de la salud. En su título II, capítulo 1, se resaltan los as-

pectos éticos para esos casos, en donde se especifica en su artículo 5 que toda 

disertación en la que el ser humano sea sujeto de estudio se deberá respetar 

y proteger su dignidad, derechos y bienestar. Es preciso destacar el artículo 8, 

el cual establece la protección de la privacidad del individuo y la autorización 

para emplear sus datos.

Por no realizar ningún tipo de intervención y manipulación de variables, ellos no 

serán expuestos a procedimientos invasivos, ni de diagnósticos y tratamiento, 

según la resolución 008430 de 1993 se clasifico en la categoría de riesgo míni-

mo, sin embargo, al explorar temas que podrían ser sensibles, puede generar 

algún tipo de sentimientos en los participantes al tomar los datos. La toma de 

datos a los participantes no afecto variables físicas, psicológicas ni sociales 

para los participantes de la investigación.
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RESULTADOS   

A continuación, se describen los datos obtenidos referentes a la caracteriza-

ción sociodemográfica, dimensiones y metas del estudio que pretendió deter-

minar el nivel de efectividad familiar desde la perspectiva de las participantes; 

mujeres que han experimentado cáncer de mama.

Caracterización Sociodemográfica

Las variables para determinar las condiciones sociodemográficas de las mu-

jeres diagnosticadas con cáncer de mama se detallan en la tabla 25.

Tabla 25. Caracterización sociodemográfica de las mujeres con cáncer de 

mama

Caracterización Sociodemográfica

Variables Características N° %

Edad

33 a 43 Años 5 20

44 a 53 Años 7 28

54 a 63 Años 5 20

64 a 73 Años 5 20

74 a 84 años 3 12

Estrato socio-económico

Alto 0 0

Medio 12 48%

Bajo 13 52%

Estado Civil

Soltera 5 20%

Casada 9 36%

Unión libre 5 20%

Separada 3 12%

Viuda 3 12%

Funcionalidad familiar en mujeres que han padecido cáncer de mama
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Caracterización Sociodemográfica

Variables Características N° %

Nivel educativo

Primaria 7 28%

Primaria incompleta 0 0%

Secundaria 4 16%

Secundaria incompleta 1 4%

Técnico 10 40%

Tecnólogo 1 4%

Universitario 2 8%

Personas con quien convive

Parejas, hijos, madre 1 4%

Pareja, nietos 1 4%

Pareja, hijos 10 40%

Pareja 1 4%

Padres, hijos 5 20%

Nietos 1 4%

Hijos, nietos y otros 1 4%

Hijos y nietos 3 12%

Hijos 2 8%

Redes de apoyo

Educación 8 32%

Salud 15 60%

Espirituales 21 84%

Recreación y deporte 13 52%

Fuente: encuesta sociodemográfica elaborada por las autoras

Los hallazgos evidenciaron que todos los rangos de edad (33 a 88 años) osten-

tan porcentajes significativos, la mayoría con 20%, que el intervalo modal fue 

entre 44 a 53 años (28%) y que el menor fue de 74 a 84 años (12%). Con respec-

to al estrato socioeconómico, 52% de las participantes del estudio se ubican en 

un estrato bajo, seguido de 48% en estrato medio.

En lo relativo al estado civil un porcentaje acumulado de 56% vivían con sus 

parejas, casadas 36% y solteras 20%. Llama positivamente la atención que la 
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población, sin excepción, tiene algún grado de escolaridad que va desde bá-

sica primaria hasta universitario. De todas formas, sobresalieron técnico (40%) 

y primaria (28%), dejando el 32% restante distribuido en formación secunda-

ria completa, secundaria incompleta, tecnólogos y universitarios. Además, las 

participantes, en su mayoría, conviven 40% con su pareja e hijos, seguido de la 

convivencia en un 20% con sus padres e hijos. 

Los resultados muestran unas características sociodemográficas significati-

vas y relevantes como son la estratificación y la escolaridad, lo que lleva a 

deducir que las mujeres participantes se ubican en estratos muy bajos. Entre 

las posibles causas figuran que gran parte de ellas no devengan salarios fijos, 

laboraban en el sector informal de la economía y su contribución al núcleo 

familiar radica en su emprendimiento, sea en la elaboración de artesanías o 

productos alimenticios.

Por otro lado, el que las participantes cuenten con algún grado de formación 

académica les ha permitido seguir fortaleciendo sus conocimientos y asimilar 

la información relevante sobre el cáncer. En ese sentido, la red de apoyo a la 

cual pertenecen brinda capacitación en temáticas variadas que van desde 

estrategias para aumentar sus ingresos, hasta el cuidado de su salud mental. 

A nivel individual esta variable es vital para la adopción de estrategias tera-

péuticas que permitan la unión de la familia durante y después de la experien-

cia con el cáncer de mama.

Nivel de la efectividad de la funcionalidad familiar

Friedemann afirma que la efectividad de la funcionalidad familiar se logra con 

el balance de las dimensiones y metas del sistema, pues, estas pueden deter-

minar el nivel de efectividad (ver gráfica 7).

Funcionalidad familiar en mujeres que han padecido cáncer de mama
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Gráfica 7. Nivel de efectividad de la funcionalidad familiar.

Fuente: resultados escala de funcionalidad familiar de M. Friedemann.

Los valores en la Gráfica 7 muestran un bajo nivel de efectividad familiar de 

las pacientes diagnosticadas con cáncer de mama. Ello, expresa que siete 

de cada 10 mujeres participantes conviven en ambientes disfuncionales que 

aportan poco apoyo interno a los procesos requeridos para la recuperación. El 

resultado es relevante ya que indica que en estas mujeres el sistema de apoyo 

familiar no es sólido. Quizás, esto puede deberse a que muchos de los miem-

bros de estas familias tienen temores, incertidumbre y poco conocimiento de 

la enfermedad, lo cual, al momento de enfrentar las crisis que ocasiona la si-

tuación un ser querido, no se adaptan y por ende las experiencias vividas no 

son tomadas como pretextos para fortalecerse sino, más bien, causan disfun-

cionalidades que llevan a la inestabilidad familiar. La consecuencia principal 

es una recuperación tardía y lenta del paciente.  
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DISCUSIÓN

Los resultados evidencian que el 56% de las participantes tenían parejas, es-

taban casadas o en unión libre. Los hallazgos son similares a los del estudio 

titulado Afrontamiento de la enfermedad en mujeres sobrevivientes de cán-

cer de mama en Cuba, en el que hicieron presencia mujeres entre 45 hasta 

70 años en el 2017. En el proyecto se evidenció que el 65% de las mujeres eran 

casadas, dato interesante dado que las parejas representaron una fuente de 

apoyo emocional considerable, posibilitando así la superación, autocontrol de 

factores estresantes y adherencia terapéutica, entre otros. Esto, permitió evi-

denciar que la convivencia de pareja es realmente un factor condicionante 

para el mantenimiento o deterioro del nivel de efectividad de la funcionalidad 

familiar (52). 

De igual forma se evidencia que las familias aquí representadas según las 

participantes tienen un bajo nivel de efectividad familiar, lo cual no represen-

tan un sistema de apoyo sólido para ellas (53). Lo que preocupa ya que cultu-

ralmente al recibir el diagnóstico de cáncer se experimentan sentimientos de 

temor a la muerte, angustia, negación y desesperanza que conllevan a la ne-

cesidad de estar dentro de grupo familiar que les apoye, siendo una fortaleza 

para afrontar la situación. Los resultados se asemejan a los encontrados por 

Cortes (54), investigadora que describe que las familias funcionales con una 

mayor adaptación durante el proceso desarrollan conocimientos, habilidades 

y aptitudes que permitieron el mejoramiento del paciente en sus dimensiones 

física y emocional. Por eso, el nivel de efectividad familiar es indispensable por-

que las enfermedades oncológicas traen afectaciones en el paciente y en su 

sistema familiar.
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Por último, las redes de apoyo familiar más representativas identificadas en el 

estudio fueron la espiritualidad, la salud, recreación y deporte finalizando con 

la educación. Las apreciaciones son contrastadas con frases mencionadas 

durante la aplicación de la encuesta que aluden a la fe en Dios como centro 

de fortaleza durante el proceso o experiencia con el cáncer de mama. 

Lo identificado, es similar a la investigación realizada por Londoño y Salgado 

(55), en donde se indica que las redes de apoyo externas al sistema familiar 

fortalecen la efectividad de la misma. Ello, deja evidencia que, aunque todos 

los miembros de la familia usan al menos una o más redes de apoyo, no es 

seguro su fortalecimiento o beneficio personal, pues, se requiere que cada uno 

de los integrantes de la familia se involucre formando su propia red de apoyo 

para así verdaderamente consolidar el sistema en conjunto (56-63). 

CONCLUSIONES  

La mayoría las mujeres con diagnóstico de cáncer de mama exteriorizaron ba-

jos niveles de efectividad familiar, por lo cual se concluye que no están inmer-

sas en un sistema de apoyo familiar sólido capaz de ayudar a la adaptación 

y a sobrellevar las situaciones que se presentan a lo largo de la enfermedad. 

En ese sentido, las estructuras familiares que carecen de bases sólidas en sus 

dimensiones o metas son susceptibles a niveles bajos de efectividad en la fun-

cionalidad familiar. 

La información de la variable apoyo de la pareja es relevante para este estu-

dio, pues, en su mayoría las participantes describieron relaciones de pareja 

inestables, situación que incide sobre la funcionalidad. Por eso, se considera 

como un factor condicionante para el deterioro del nivel de efectividad de la 
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funcionalidad familiar.

Se hace necesario intervenir a la familia de la paciente con cáncer de mama, 

quien requiere de una red interna de apoyo para afrontar procesos no nor-

mativos en el curso de vida y el cáncer de mama. A la vez, se identificó en el 

estudio la necesidad del fortalecimiento del sistema familiar para que la mujer 

disponga de una red de apoyo efectiva durante debido, en parte, al elevado 

porcentaje de baja funcionalidad identificado.

La red de apoyo más utilizada por las mujeres con cáncer de mama es la ex-

terna y se basa en el fortalecimiento de la espiritualidad o en su relación con 

Dios para soportar sus procesos. La conducta, es una estrategia de afronta-

miento de las mujeres con escaso o ningún apoyo de la familia. Así, pues, los 

hallazgos dan cuenta de que las familias de las mujeres participantes carecen 

de bases fuertes en sus dimensiones o metas en virtud de los niveles bajos de 

efectividad en la funcionalidad familiar.
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con la humanización en la atención en salud, seguridad del paciente, atención 

en salud con pertinencia étnica, pedagogía humana y sobre acciones educa-

tivas que fortalezcan los entornos saludables. 

Tania Marcela Díaz Soto

Nacida en Sahagún Córdoba, egresada de la universidad de Córdoba del pro-

grama de enfermería 2018-II, con 2 años de experiencia en los servicios asis-

tenciales de urgencias, cirugía y hospitalización, entrenamiento en realización 

de estudios de neurofisiología (electroencefalogramas, video telemetrías y 

polisomnografias), actualmente jefe de cirugía del Hospital Cesar Uribe Pie-

drahita de Caucasia Antioquia, áreas de experiencia: asistencial  urgencias, 

cirugía y hospitalización. Email: taniamarceladiazsoto08@gmail.com. 

Ana Milena Gorbanesa González Fernández.

Enfermera y Magíster en Salud Pública de la Universidad de Córdoba. Colom-

bia. Coautora de artículo de opinión sobre Determinantes culturales de la sa-

lud. Opinión Novel. Revista Avances En Salud, 2017. Autora del trabajo de inves-

tigación de Representaciones Sociales sobre la Sífilis Gestacional y Congénita 

en mujeres de la ciudad de Montería, Córdoba, 2017-2018. Experiencia en salud 

pública y atención primaria en salud de más de 8 años. Actualmente se des-

empeña como líder en la implementación de la Ruta Integral de Atención en 

Salud (RIAS) para eventos específicos en la E.S.E. de I nivel del municipio de 

Montería. Áreas de desempeño: Salud Pública, Enfermedades transmisibles, 

Atención Primaria en Salud, Promoción y Mantenimiento de la Salud. 

Email: anamilenagonzalezfdz@gmail.com 

mailto:taniamarceladiazsoto08@gmail.com
mailto:anamilenagonzalezfdz@gmail.com


348

Mónica Hanna Lavalle

Nacida en Planeta Rica- Córdoba, egresada de la universidad de Córdoba del 

programa de enfermería en el año 1994, magister en Administración M.B.A. de 

la Universidad Nacional de Colombia, Especialista en Gerencia Administrativa 

en Salud de la Universidad de Córdoba, especialista en Salud Ocupacional de 

la Universidad de Antioquia. 

Con años 27 de experiencia en los servicios asistenciales y administrativos del 

sector salud, gerente de instituciones de salud, coordinadora de áreas admi-

nistrativas, promoción y prevención en salud. Desde hace 20 años docente de 

la Universidad de Córdoba, líder de procesos administrativos, decana de la Fa-

cultad Ciencias de la Salud, Jefe de departamento del departamento de Salud 

Pública, líder del proyecto de edificación del laboratorio de Salud Pública de 

esta misma universidad, miembro de diferentes Comités académicos- admi-

nistrativos de la Universidad de Córdoba, entre ellos Comité de Investigación 

de la Facultad Ciencias de la Salud, miembro del Comité de Acreditación y 

currículo del Programa de Enfermería (actualmente), Miembro del Comité de 

Extensión del programa de Enfermería. (actualmente), Miembro del Comité de 

investigación de la Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad de Córdo-

ba. (actualmente), Miembro organizador Congreso Salud Pública (2015-2019), 

presidenta Comité de ética Facultad Ciencias de la Salud (febrero 2017- mayo 

27 del 2019), Docente de Educación Superior desde 2001-2021, e Investigadora 

Junior de Colciencias (Ver CVLAC), Extensión: directora del Programa Radial 

POR SU SALUD (2010- hasta la actualidad) y miembro de Red Nacional e inter-

nacional de Enfermería Informática.

 Email: mhanna@correo.unicordoba.edu.co 

Autores

mailto:mhanna@correo.unicordoba.edu.co


349LA SALUD DE LA MUJER

Ladys Lucía López  Ladeuth. 

Licenciada en Ciencias de la Salud. Enfermera Jefe. Magís-

ter en Salud Pública. Con amplia experiencia en trabajos comuni-

tarios en los cuales se aborda la mujer y sus condiciones de salud. 

Es gratificante manifestar que el trabajo publicado en el presente libro es fruto 

de mi tesis para obtener el título de magister en la Universidad de Córdoba. 
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Jalber Fabián Martínez Martínez. 

Nacido en la ciudad de Sahagún (Córdoba),

Realizó sus estudios de Enfermería en la Universidad de Córdoba, para tal gra-

duación en el año 2018, realizo el trabajo investigativo llamado “Comporta-

miento epidemiológico de la sífilis gestacional y congénita en usuarias de una 

EPS en Córdoba durante el periodo 2015 - 2017” Posteriormente se ha desarro-

llado profesionalmente en áreas asistenciales y administrativas de diferentes 

modelos de atención, complementando un perfil integral, actualmente labora 

para el modelo de larga estancia para la atención integral del adulto mayor 

Prososerh, en la ciudad de Medellín. Email: martinezjalberfabian@gmail.com

Elsy Cecilia Puello Alcocer. 

Nació en Magangué Bolívar, Colombia. Enfermera graduada de la Universidad 

de Córdoba, Colombia, Especialista en Salud Ocupacional y Magíster en De-

sarrollo Social de la Universidad del Norte. Docente de pregrado y postgrado, 

con categoría de Profesor Titular, adscrita al Departamento de Enfermería de 
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