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Resumen. 
     La presente investigación tiene el propósito de indagar  sobre las realidades de la práctica de enfermería comunitaria., vista a la luz de las vivencias y experiencias de cuatro enfermeras. El trabajo se enmarcó dentro del paradigma postpositivista, con un enfoque cualitativo y método fenomenológico. Mis informantes son: Equilibrio, experiencia, dos enfermeras jubiladas, y  superación y constancia, dos enfermeras en ejercicio en este momento.  El escenario para las entrevistas fue elegido por los informantes  (su domicilio y sitio de trabajo). La técnica seleccionada para obtener la información  fue la entrevista en profundidad, grabada, transcrita y categorizada, siguiendo las pautas de Martínez Mígueles (2004), la cual fue validada mediante la técnica de triangulación; la misma permite elaborar estructuras individuales y generales .La interpretación se realizó  comparando  las opiniones de los informantes mediante el análisis de contenido  teórico y del discurso. Los hallazgos revelan que la Enfermería comunitaria  antes y ahora se basa en la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, la formación académica ha presentado cambios  importantes del nivel técnico al universitario , la práctica profesional es distinta ahora en horario, actividades  y funciones, necesidad  de reafirmar vacación y espiritualidad  como elementos claves del cuidado humano, buena formación académica pero a un  alto costo  para la profesión por falta de decisión  para el rescate del cuidado; la esperanza es  la Enfermera General Integral  actualmente en formación. 
Descriptores: Enfermería Comunitaria. Realidades de la práctica profesional

INTRODUCCIÓN.

     Escribir sobre la práctica de enfermería comunitaria, es remontarse a los inicios de la misma y se requiere de un conocimiento amplio del significado de la palabra cuidar, la cual tiene una connotación científica y humanística. 
Pocas veces, nosotras las enfermeras investigamos sobre nuestro quehacer diario, en este caso  sobre las actividades que realizamos día a día, unas veces con grandes recompensas, como cuando podemos ayudar a solucionar un problema, a sobrellevar una situación difícil y otras veces con dolor por la partida de alguno de nuestros paciente.  Por tal motivo, el presente trabajo busca indagar desde la subjetividad  de las enfermeras como ellas conciben y expresan sus experiencias y vivencias en el desempeño de sus funciones. .
      Así mismo, en el devenir del tiempo la práctica enfermera comunitaria ha experimentado cambios, tanto en la concepción del cuidado, como en  las herramientas que utiliza para atender a las familias y comunidades, aunado a ella ha experimentado cambios económicos, sociales, políticos, culturales, gremiales y de investigación. Estos cambios  han logrado que la enfermería avance en el contexto del conocimiento, la ciencia y la tecnología, pero sin perder su visión humanista del ser humano y del medio ambiente que lo rodea.  Por lo tanto,  a fin reindagar sobre las realidades de la práctica de enfermería Comunitaria, se selecciono a cuatro informantes,   en contextos diferentes y con una amplia trayectoria en la salud Pública en el estado Aragua. 
Así mismo, el presente trabajo esta enmarcado dentro del paradigma pospositivita, con un enfoque cualitativo y una metodología fenomenológica. Esta estructurad en cinco avances. El avance I, corresponde a la contextualizaciòn del fenómeno en estudio. El avance II, esta conformado por el marco  teórico referencial. El  avance III, lo conforman: la postura epistemología, el paradigma, el enfoque, el método, las dimensiones o postulados, la descripción de los informantes, el escenario, y la técnica de recolección de la información. El avance IV, lo conforma la interpretación de la información, trascripción de las entrevistas,  categorización, estructuras particulares y generales, triangulación, y los hallazgos. El avance V, esta conformado por: la síntesis conceptual, la torizaciòn, los hallazgos  y las reflexiones de cierre. 
AVANCE I.
CONTEXTUALIZACIÓN DEL FENÓMENO EN ESTUDIO.
Hubo un tiempo en que para los seres humanos nos parecía suficiente contar la historia como una simple sucesión de acontecimientos; después llego el momento en que la reflexión sobre la historia eran exclusiva de los filósofos y pensadores. Hoy, a los seres humanos, nos preocupa saber porque sucede uno u otro fenómeno y sobre todo como es percibido por las personas y de que manera puede afectarlas  especialmente en lo referente a la salud; uno de los dones mas preciados por el hombre de todas las épocas. De allí su interés por  encontrar los medios para protegerla. 
Con  ese propósito y de acuerdo al momento histórico que le correspondido vivir y a la cultura imperante en ese momento; el hombre ha intentado diversos métodos para prevenir  enfermedades.  En esta incesante búsqueda,  necesariamente hay que resaltar la innumerables aportes  que ha ofrecido los avances científicos y fenomenológicos que han ocurrido  en el mundo, especialmente en el área de la salud; los cuales incluyen la capacitación del recurso humano; entre ellos el de Enfermería Comunitaria, responsable de la promoción de la salud y prevención de enfermedades en las comunidades urbanas y rurales del país. 
     En este marco, se considera importante  mencionar las aportaciones  que han realizado los estudiosos sobre  el conocimiento de los cuidados enfermeros, sus características, elementos y fundamentos a través del tiempo; los cuales sin lugar a dudas son el asiento de la práctica de la Enfermera comunitaria de hoy.

     La concepción de la Enfermería que sustenta el  trabajo de investigación parte de la consideración como saber enfermero en cuanto a la realidad histórica. En el marco de este planteamiento, según Hernández (1995), refiere:
 “El ámbito enfermero de significación esta constituido por la motivación histórica, relacionada a su vez con las manifestaciones que ha presentado el saber” y el “quehacer” de la actividad de cuidar como esencia de la Enfermería a lo largo de lo siglos. De igual forma, su contenido se remonta a las prácticas cuidadoras ligadas a la conservación de la especie humana” (P.83)
 En  el hilo histórico, las madres, mujeres, y todos los seres humanos  han utilizado algún tipo de conocimiento intuitivo y/o de transmisión oral, para cuidar a los demás y cuidarse a si mismos.   Así mismo es importante señalar el distinto papel jugado, por las diversas acepciones acerca de la enfermedad y del enfermarse, así como el valor otorgado en cada caso a los elementos del cuidado, desde una perspectiva  política, socioeconómica  en relación a las determinantes espacio- tiempo del momento histórico.  Estos elementos constitutivos del cuidado configuran a juicio de la investigadora una constante sometida a los  vaivenes de las distintas épocas. Este “ sometimiento” lejos de ser adaptación o ajuste histórico, ha configurado esta disciplina como un saber especulativo, haciéndola olvidar que contiene  elementos propios sobre los que construirse, utilizando los conocimientos afines que sirven a sus objetivos como meros instrumentos auxiliares. 
    En el devenir del tiempo los cuidados de enfermería se institucionalizan basándose en un concepto de ayuda que podríamos denominar vocacional – cristiano – caritativo, en el que las necesidades humanas espirituales se anteponen a las necesidades físicas, psíquicas y sociales. La institucionalización de los cuidados de enfermero se realiza a través de objetivos distintos a los propios de una profesión incipiente; se institucionalizan para la salvación de las almas de los enfermos a cargo de aquellos que prestaban los cuidados. Este hecho hace casi imposible separar o delimitar  con exactitud cual era el campo de actuación y las funciones de la enfermera en esa época. 
    En este sentido,   se observa una dicotomía en los cuidados  enfermero porque el concepto de ayuda que impregnaba la praxis enfermera bloqueo durante mucho tiempo la sistematización  de los conocimientos disciplinares, por lo que era impensable el acercamiento al mundo académico o la creación de estudios que impartiesen enseñanzas relacionadas con el cuidado
De esta modalidad de los cuidados  se paso a otras practicas; esta vez no por religiosos  sino por mujeres seglares de bajo estrato social  quienes “aprendía” el oficio  de Enfermería a través de la observación  y la práctica; la cual en la mayoría  de los casos se realizaba  a cambio de techo y comida.
      Este marco de ideas nos sirve de referencia, a fin de establecer la evolución de la práctica de enfermería comunitaria, a través del hilo de la historia. La salud comunitaria fue una de las primeras vertientes de enfermería. Así pues, encontramos a lo largo de la historia, que éstas  han prestado sus servicios en los campos de batalla, las ciudades azotadas por las plagas, en hogares tanto humildes como los solventes. A medida que evoluciono la conciencia sobre la relación entre la higiene y la enfermedad, los esfuerzos se dirigieron hacia el desarrollo sanitario: baños tibios,  y aire fresco.
    E tiempo inexorable nos lleva a la Inglaterra del siglo XVIII, donde se inicia la revolución industrial; la cual  trajo consigo, la invasión  de ciudades por parte de personas; en búsqueda de trabajo y mejores oportunidades de vida ; ocasionando  esto el crecimiento de barrios pobres  carentes de servicios básicos y viviendas salubres; donde generalmente prevalecía el hacinamiento ; lo que conllevó con el tiempo el surgimiento de enfermedades de diversas etiologías, sobre todo las de tipo transmisible  de alta letalidad por la rapidez  con que se propagaban; a esto de unía la ignorancia de la población  y los escasos conocimientos científicos  de la época para combatirlos  con efectividad. Por otra parte,  la situación de empirismo  de Enfermería, aún no permitía  actuaciones eficaces para contribuir  a controlar la desastrosa situación de salud de la población trabajadora que vivía en las peores condiciones  tanto en las fábricas como en los hogares. A esto, se unía un horario de trabajo extenuante   y una precaria alimentación; lo cual constituía un excelente caldo  de cultivo para numerosas  enfermedades. 

    Sin embargo, según Flores (200), en ese mismo país, es donde surge  la forma más profesional y especifica de la Enfermería  Publica, a partir del movimiento  sanitario Inglés del siglo XIX; el cual se origina después de la publicación  del informe Cliadnick (1837) en el cual se destacó “…las precarias condiciones  sanitarias de la población  trabajadora”(P51)

     La fuente citada sostiene además, que a partir   de las vivencias personales  de los filántropos inglesas W. Rothbone sobre la asistencia de Enfermería brindada a su esposa por Mary Robinsón, decide dar apoyo económico  para crear un servicio de Enfermería  de distrito  en 1859. A este proyecto se unía Florence Nightingale, considerada la precursora de Enfermería moderna en el mundo.  
Es de hacer notar que durante el siglo XIX, las enfermedades como la fiebre tifoidea, y la fiebre amarilla asolaron a Europa. Un evento  que marcó la historia sanitaria de entonces  la epidemia de cólera, que se desarrollo hacia el año 1854; en la cual los estudios demostraron  que el agua era fuente   de contaminación y diseminación de la enfermedad.  Este evento ayudo a que la población  entendiera la importancia del agua como fuente de  vida o de muerte y a que las autoridades de entonces internalizaràn el compromiso  con el mejoramiento  de la vida de las personas; mediante reformas económicas, sociales y ambientales; sobre todo el abastecimiento de agua potable y disposición de aguas servidas.  

      Otro hecho importante para la salud fue que Florence Nigthtingale, en el año 1859 publicó un texto en el cual hacia referencia a los aspectos de prevención y la buena salud en general; destacando la importancia de la buena alimentación, la luz solar, saneamiento, alcantarillado, y entornos atractivos y cómodos.  Así mismo, destacó que  las enfermeras bebían ser serias,  educadas, bien  entrenadas,  impecables y sobre todo amables con las personas. Este  hecho cambió irrevocablemente  la profesión de Enfermería; lo que dio origen a la planeaciòn de programas para el cuidado y el bienestar de los necesitados
     En América, hacia  el año 1892, debido a la deshumanización producida por la  guerra civil; Clara Barton,  funda  la Cruz Roja Norteamericana.
     Según Klainberg (2001), refiere que en Norteamérica comienzos del siglo XX y  debido  a la persistencia  y exigencias de inmigración, para el control de  las enfermedades infecciosas, la enfermería  estadounidense tuvo la intuición de cambiar hacia  la atención centrada  en la comunidad. “Al principio sus visitas se limitaban al lecho del enfermo; no obstante comprendieron que si no había alimento, cobijo, afecto, todos los  cuidados carecían de sentido” (P.153) Por lo que había  necesidad de investigar  el grupo familiar    debido a la magnitud de las necesidades de la población. Demostrando así  que la Enfermera de salud Comunitaria es  el resultado de las crecientes y cambiantes necesidades  de una sociedad en expansión. 
En Venezuela, según Serrano (2006),” el desarrollo de Enfermería ha estado  vinculado a los procesos sociales, políticos, económicos e históricos que se han venido gestando. En este proceso evolutivo ha tenido gran importancia la formación de recursos humano de enfermería que ha sido un factor determinante ante los nuevos retos que se plantean en la atención de la salud de la población”. (P.97).
     En este mismo orden de ideas, se considera que  la Enfermería de Salud Pública nace en Venezuela en el año 1936, coincidiendo con la creación del Ministerio de Sanidad y Asistencia social. En ese año se preparó el personal que bebía realizar la visita domiciliaria y se dictaron cursos de auxiliares  visitadoras auxiliares de puericultura y de higienista escolar. Posteriormente se crean  los programas materno infantil, enfermedades venéreas, tuberculosis, e inmunizaciones con una orientación preventiva y realizada por la enfermera. En el año 1937, el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, asumió la familia como unidad de trabajo.   De esta manera, según  Salazar (2005), refiere que:
“Se asignó un número de familias a cada enfermera y ésta enfocaba el cuidado familiar de manera integral, con énfasis en la educación sanitaria, control materno infantil, aplicación  de vacunas, atención o referencia oportuna  y búsqueda de soluciones a los problemas sociales”. (P.105) 
 Sin embargo, en ese  momento el Ministerio de Sanidad solo formaba  recurso de Enfermería no profesional. Fueron las denominadas auxiliares de Enfermería que iniciaron una  excelente labor en el campo de Salud Pública

     Por ello, considero importante destacar que la formación de la Enfermera (o)  comenzó a desarrollarse con rigurosidad  académica. En las primeras décadas del siglo XX con la fundación de la Escuela Municipal  de Enfermeras que funcionaba en Cotiza  en la Parroquia San José de la ciudad de Caracas, pero se fortalece a partir de 1940 bajo los auspicios  de la Fundación Rockefeller se fusiona esta Escuela con la Escuela Nacional de Enfermería, creada en 1940 en los espacios  de la ciudad universitaria de la Universidad Central de Venezuela. Sin embargo, la formación académica impartía correspondía al nivel técnico. Con el tiempo se crearon otra escuela Municipal de Enfermeras en los estados: Zulia, Sucre y Mérida, Táchira, Lara, Anzoátegui y Carabobo, todas bajo la rectoría del Ministerio de Sanidad  y Asistencia Social de entonces.  Años  después, se crearon en Caracas dos escuelas de enfermeras de índole privado; las cuales se régimen  por el mismo  programa diseñado  para las Escuelas Nacionales. 
Es de hacer notar que al inicio estas Escuelas formaban con un régimen de internado con un plan de estudios de tres años; posteriormente cambiaron a régimen seminternado  con un plan de estudio de cuatro años , pero siempre a nivel técnico. 

Esta situación perduró hasta la primera presidencia del Dr. Rafael Caldera, cuando son eliminadas todas las Escuelas técnicas  al producirse la reforma del sistema educativo, bajo el argumento de que el país necesitaba  técnicos medios que debían formarse en los liceos en un lapso de tres años. Así surgen  los ciclos diversidificados  al cual ingresaban  los estudiantes de educación media, después de haber aprobado tres años de lo que se llamaba ciclo básico. 
En el ciclo diversificado se continuaban las asignaturas  correspondientes al pensum de bachillerato  y las asignaturas correspondientes al área profesional (Menciones). En este plan, los estudiantes egresaban como bachilleres  con mención asistencial, docente, mercantil  y muchas otras.  De esta manera se masificò  la formación de técnicos medios. Sin embargo, pareciera que esta experiencia  no fue evaluada para realizar los ajustes  necesarios y en año 1967  es eliminada vertiendo la educación media  a los cinco años reglamentarios para graduarse de bachilleres en  Ciencias o Humanidades.  
    En el año 1968, Enfermería adquiere rango Universitario  en Venezuela, al aprobar el Consejo Nacional Universitario (CNU) la carrera de Enfermería  en la Universidad de Los Andes, luego se suman otras Universidades las cuales ofertan hoy día : maestrías en diferentes áreas de Enfermería, así como el nivel de doctorado en Enfermería en la Universidad de Carabobo.
    Es de hacer notar que a partir de esa fecha se incorpora a la práctica  Enfermería del país, el proceso de cuidado enfermero, como herramienta básica del mismo, y se incluye las teorías de Enfermería como base  científica del cuidado,  en sustitución de lo que antes  se denomino Atención de Enfermería. 
    Ya incorporado las enfermeras al campo de la Salud Pública, hacia la década de los 70 se cambió  esta visión de familia como “unidad de trabajo” y se dio entrada a las llamadas enfermeras de campo, quienes eran las únicas responsables de la visita domiciliaria, excluyendo a otros miembros del equipo de salud,  lo que produjo aislamiento  de sus labores  y de su presencia profesional;  interrumpiendo la continuidad del servicio lo que repercutió negativamente en el trabajo que realizaba  la enfermera en el campo  comunitario. 
     Más tarde se rescata la orientación de la integridad y se aproxima en parte al verdadero rol que Enfermería debe desarrollar en la comunidad. De allí se desprende la concepción que   la enfermera interviene en el hogar, sola o con el equipo de salud. Si embargo esta actividad se realiza en pocos centros de salud; unas veces por escasez de recurso humano y otras veces porque la Enfermera es asignada a labores administrativas; lo cierto es que esta situación   ha ocasionado el  poco avance que ha tenido  Enfermería en las comunidades.
        En mi condición de Coordinadora Municipal  he podido constatar que la palabra cuidado ha sido una referente teórico-conceptual permanente de la enfermería desde hace 40 años  aproximadamente  y he de mencionar que la práctica enfermera comunitaria se repite de generación en generación. 
 De esta manera,  como investigadora que forma parte del “quehacer” de la enfermera, y en  el intento de  iluminar a través de la historia, “el contenido propio” de nuestra disciplina; con este trabajo  he tratando de extraer el significado  que han tenido los cuidados de enfermería en la familia y la comunidad, quienes  los ha proporcionado?  ¿Cómo?  ¿Donde?, ¿por qué?  Y para que se han proporcionado estos cuidados? 
En este marco de referencia, podemos decir que la práctica de la  enfermería comunitaria ha ido evolucionado a través del tiempo. Sin embargo en el quehacer diario se  observa que la enfermera de hoy realiza múltiples actividades a fin de dar cumplimiento a los  lineamientos establecidos en las Políticas de salud; situación  que ha influido tales c que la misma haya perdido  contacto con las familias través de la visita domiciliaria a los hogares.. En esta situación ha influido una serie de factores  que han contribuido a que se prolongue en el tiempo  posibilitando  así el surgimiento de las llamadas enfermedades emergentes.  
    Basado en la situación expuesta, surgen las siguientes interrogantes: Han ocurrido cambios en la práctica de la Enfermera Comunitaria:? Cual ha sido la relación de la Enfermera Comunitaria con las familias a través del tiempo?,  Cual es la perspectiva que tienen las informantes acerca de la Enfermería Comunitaria?, 

    En este sentido, el propósito de la siguiente investigación es conocer: Las realidades de la práctica de Enfermería Comunitaria, vista a la luz de tres generaciones de Enfermeras del Estado Aragua.

     La presente investigación se justifica por cuanto permitirá  conocer de fuentes fidedignas  las vivencias y experiencias de tres  Enfermeras que se desempeñaron  profesionalmente en el  área comunitaria  de la capital del Estado Aragua, en tres momentos históricos diferentes  en lo que  refiere al  tiempo, nivel académico y a la constitución de la familia Aragüeña , representadas en ella a la familia venezolana. 

Desde esta perspectiva, el trabajo pretende ofrecer  su contribución desde varios aspectos: desde el punto de vista teórico, aborda  un tema por demás interesante , ya que la enfermería Comunitaria  tiene como sujeto  de cuidado a la familia y a la comunidad como un todo; por otro lado en su ejercicio la Enfermera Comunitaria integra  los conceptos y métodos de  la ciencia de la salud  con los de enfermedad, para promover, mantener y restaurar  la salud de la familia y de su entorno comunitario. Desde el punto de vista metodológico,  evidenciará la importancia de la elección  del paradigma , el enfoque y el método más adecuado para la investigación  que se relaciona con hechos humanos  y/ o sociales  como en este caso, en el que a través  de las vivencias y experiencias  de las informantes y de los referentes  bibliográficos, se podrá conocer  una realidad social como  es la practica de Enfermería Comunitaria, en tres momentos históricos distintos  de la vida social y sanitaria  de la familia Aragüeña; considerando que su aporte  será significativo para futuras investigaciones  relacionadas con el tema. 

Desde el punto de vista pràtico,  representa una posibilidad para conocer  una realidad desde otros enfoques; desde el lado humano de la Enfermera; lo cual solo es posible  con este tipo de investigación; lo que tal vez pueda contribuir  a posibles soluciones de la problemática que confronta los servicios de Enfermería Comunitaria en el Estado. 
. AVANCE II.
REFERENTES TEÓRICOS.
    Los cuidados de  salud de la familia y  comunidad  constituyen la esencia de la praxis comunitaria. Por lo tanto, podemos decir que los cuidados de la Enfermera comunitaria comprenden el conjunto de actividades humanas que llevamos a cabo para cuidar a las personas con experiencias de salud y de  enfermedad en la comunidad. 

En este sentido, Potter (2003), señala que:
  “Trabajar en las comunidades, requiere que la Enfermera (o) de salud Comunitaria demuestre el más alto grado de profesionalismo. Las características más valiosas  que deben poseer son entre otras: confiabilidad, responsabilidad, dedicación y experiencia. La Enfermera (o) de Salud comunitaria es una persona digna de confianza y perseverante; es decir ella sigue el plan de cuidados y mantiene el mayor nivel de calidad del mismo”. (p.287)
Estas cualidades son inherentes a todas las Enfermeras; pero revisten especial importancia  en la Enfermera Comunitaria porque la confianza es vital  para promover los cambios de conducta  que se sugieren para la conservación de la salud. La perseverancia, también es importante para que los cambios  se logren a través de la reiteración  de las intervenciones educativas  que las familias de las comunidades requieren. 

Para llevar a cabo sus  intervenciones  la Enfermera (o), utiliza el proceso de cuidar; él cual abarca las interacciones y las intervenciones  con los usuarios, familias y comunidades, con el fin de brindar un marco lógico para  ofrecer el cuidado. Este proceso consta de cinco etapas: valoración, diagnostico de Enfermería, planeación, implementación y evaluación.

La valoración consiste en la obtención de datos; esta se deriva de la interacción entre los seres humanos que permiten la identificación de las necesidades y el establecimiento de estrategias  a fin de promover y  proteger la salud.  El diagnostico Enfermero constituye  la clarificación de la condición de salud o el problema que requiere intervención de Enfermería  y la implementación del   plan de cuidados y finalmente evaluar  los resultados del mismo  para la promoción  del bienestar  y la solución de los problemas identificados. El proceso de cuidado de Enfermería, no debe limitarse  a la identificación de los problemas; si no  que debe reflejar  las ricas y variadas  aptitudes y fortalezas  del usuario, familia y comunidad.
Una de las actividades básicas de la Enfermería Comunitaria  es la visita domiciliaria; la cual se realiza en el hogar de la familia seleccionada  aplicando criterios de riesgo  epidemiológico, socio sanitario.  Esta visita permite detectar, valorar, apoyar  y controlar los problemas de salud del grupo familiar, potenciando  la autonomía y mejorando  la calidad de vida del mismo. En el sentido más amplio; la visita domiciliaria  abarca  múltiples aspectos  que va más allá del cuidado al ser humano, pues considera  la salud y la enfermedad  durante todos los ciclos vitales de las personas; así como la clasificación de la familia como funcional o disfuncional de acuerdo a la dinámica que se observa en ellos. el ciclo vital del ser. 
     Existen importantes razones que justifican la visita domiciliaria entre ellas podemos mencionar las siguientes: el aumento de la esperanza de vida de la población: esto hace que el número de personas ancianas sea cada vez mayor. El hecho de vivir más años  conlleva más posibilidades  de padecer enfermedades  crónicas, algún tipo de invalidez  y en definitiva falta de autonomía. Por otra parte,   Los cuidados de salud en el domicilio permiten una atención integral: pues cuando un miembro de la familia  ve alteradas sus necesidades  también se altera  las de todo el grupo familiar. Por lo tanto, además de atender al enfermo, la visita domiciliaria ha de tener en cuenta  a toda la familia. Así mismo,  el domicilio es el mejor lugar donde se puede observar  los estilos de vida  y el funcionamiento familiar, los recursos y las estrategias necesarias para afrontar la situación de crisis; lo cual facilita la labor de la Enfermera  para el trabajo con la familia.                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Sin embargo, pese a las bondades de la visita domiciliaria  como estrategia, en el país ha ido perdiendo importancia;   ya que solo se visita aquellos casos que por su condición de riesgo ponen en peligro la salud  de algún miembro del grupo familiar;  desvirtuando así el propósito inicial  que no es otra que  el mantenimiento de la salud. A fin de comprender aun más a importancia de la visita domiciliaria como estrategia de la Práctica Enfermero  es necesario realizar algunas retrospecciones a través del hilo de la historia. 
En nuestro país este servicio se inicio  en 1936, con la creación del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. A partir de esta fecha se comienza a producir cambios importantes  en las Políticas de Salud del Estado Venezolano; al enfatizar la promoción de la salud  y la prevención de las enfermedades a través de la educación , la aplicación rutinaria de vacunas  a la población y el saneamiento ambiental  bastante deficitario para la época : Igualmente se implementaron las clínica preventiva  y se clasifico a la población  en grupos sanitarios: Así la clínica de higiene prenatal  estuvo y aún esta dirigida  al cuidado de la mujer embarazadas  de cualquier edad , la clínica de higiene infantil  de niños de 0 a 23 meses , la clínica de PRE-escolares  a niños de 2 a 6 años  y la clínica de escolares a niños de 7 a 14 años.

Igualmente, se inicio la capacitación de personal  de Auxiliares de Enfermería  que se requería para la realización  de las actividades inherentes  a estas clínicas  y a la educación de la población ; entre ellas las auxiliares de Enfermería visitadoras  y las higienistas escolares  que eran coordinadas por las pocas  Enfermeras que laboraban  en esta área.  Cada Enfermera practicaba la visita domiciliaria al hogar de acuerdo al programa al que se encontraba adscrita. En ese mismo año la familia fue asumida como “Una unidad de trabajo”; al respecto, Salazar (1993) señala que: 
“… todos los problemas de la misma quedaron bajo la responsabilidad  de una sola Enfermera, quien enfocaba el cuidado familiar de una manera integral, dándole énfasis a la educación de la familia en materia de salud, control materno infantil, prevención de enfermedades a través  de la aplicación de inmunizaciones, atención o referencia oportuna y búsqueda de soluciones a los problemas de índole social” (P.97)
La evolución de las políticas de Salud conllevaron a que hacia la década de los 70 se reformulara  la organización Sanitaria del país al incorporarse el criterio de atención primaria en salud (APS)  como alternativa para lograr la meta de salud para todos en el año 2000, propuesta por la Organización mundial de la Salud (OMS) en la Conferencia de Alma Ata ( 1978), Rusia; lo cual dio origen a los centros de  atención ambulatoria; teniendo como propósito aumentar la cobertura  en promoción, prevención  y restitución de la salud  a un costo que la comunidad  y el país pudiera soportar  a través de la aplicación de los procedimientos  y técnicas científicamente probadas  y socialmente aceptadas . Esto origino un cambio en el trabajo de la Enfermera Comunitaria; sobre todo en la visita domiciliaria que de ser sistemática paso a  ser por criterio de riesgo  o por criterio epidemiológico. Así, la Enfermera visitadora  comenzó a distanciarse  de la familia y de la comunidad de ambulatorio.  
Posteriormente con la creación del Programa de Medicina Familiar, se rescata la integralidad de la atención  y se aproxima al verdadero rol que la Enfermera (o)  debe desarrollar en el campo Comunitario. Se produce la reorientación que la Enfermera (o)  interviene en el hogar sola o con el equipo de salud  a  través de la visita domiciliaria. En este sentido, considero que la visita domiciliaria es el recurso central de la intervención de Enfermería en el hogar; ya que esta capacitada para constituirse en el soporte básico del vinculo entre la familia en el hogar y el servicio de salud. 
Considero de gran  importancia la visita domiciliaría; ya que a través  de la misma, la Enfermera puede interactuar  interactuar con los miembros de la familia en su hábitat natural, conociendo su entorno, los factores tanto interno como externos que puedan afectar la salud. 
Lo anteriormente expuesto constituye en parte,  la evolución  de la enfermería comunitaria; la cual esta intimadamente vinculada con  la visita domiciliaria a través del tiempo. En la actualidad, la visita domiciliaria ha ido  decayendo y la misma no se lleva a cabo por múltiples factores; entre los principales  es necesario mencionar el sistema de trabajo existente como consecuencia de la implementación  de la estrategia de  atención integral, en el año 1999,  la cual cambia el enfoque  en cuanto a la atención al usuario ; con esto desaparece las clínicas  por grupos  sanitarios  y diariamente es atendida la demanda  de personas sanas y enfermas  que acuden a los centros de salud  en el horario establecido . Considero importante  presentar la descripción  de atención  Integral  por Corposalud  Aragua (2007)  La cual se entiende  como: 
” Una política  de salud para la gestión de Programas y servicios de salud, fortaleciendo la vigilancia epidemiológica, cuyo propósito es promoción, prevención, restitución rehabilitación de la salud bajo un enfoque holisitico garantizando los principios de universalidad, solidaridad, integralidad, participación y eficiencia para todas las personas sin distinción para lograr un desarrollo digno de la vida” 
Así mismo,  es importante señalar algunos trabajos de investigación cualitativos  que  guardan relación con el presente trabajo.  En tal sentido, Marino, J (2003) realizó una investigación sobre la  efectividad de un programa educativo en enfermos diabéticos y la promoción del auto cuidado antes y después de participar en el programa educativo en  ambulatorio urbano tipo I. Dr. César Rodríguez.( San Juan de los Morros, Estado Guarico). Este antecedente sugiere que no  guarda relación  con el enfoque cualitativo, pero si tiene relación con el tema; pues se aborda la función educativa  de la Enfermera comunitaria, ya que el trabajo se desarrolla  en un ambulatorio. El mismo se   ubicó en la línea de investigación de enfermería comunitaria. El objetivo fue  determinar la efectividad del programa educativo  y el auto cuidado en enfermos diabéticos. El diseño  y tipo de estudio corresponde al cuasiexperimental, longitudinal. La población estuvo conformada por 40  usuarios diabéticos. La muestra fue seleccionada utilizando el muestreo probabilística tipo intencional. La información se recolecto a través de la aplicación de un cuestionario estructurado en dos partes: la primera dirigida a los datos demográficos y la segunda se conformo de 52 preguntas cerradas dicotomicas referidas a la variable en estudio. La confiabilidad se determino con la aplicación de Kuder Richardson resultando ser de 0.87, valor considerado muy bueno. 

 El análisis de los datos se ejecuto mediante la utilización de la estadística descriptiva, distribución de frecuencia, promedios y desviación estándar En las conclusiones se puede observar que existen diferencias estadísticamente significativas en la efectividad del programa educativo en usuarios diabéticos y su promoción de auto cuidado antes y después de participar en el programa educativo. Además la efectividad del mismo se evidencio el aumento de conocimiento para la promoción del auto cuidado después de participar en la actividad educativa.   
 Este trabajo hace énfasis en tres  aspectos muy importantes dentro de la práctica de enfermería comunitaria como son: promoción de la salud, cuidado y la actividad educativa. En relación a la promoción de la salud; Mazarrasa (2004) la define como” un proceso de capacitación de la población para que incremente su control  sobre su salud y de esta forma  la mejore” (P.382)). Es evidente que si reflexionamos sobre como debemos mejorar la salud, necesitamos un enfoque  amplio; de esta manera  la salud no se contempla  como un objetivo en sí, sino como un recurso para la vida cotidiana, que dirige sus acciones hacia  las causas básicas de la pérdida de salud,  que  depende fundamentalmente de la participación ciudadana y son los profesionales de enfermería que trabajan el  Atención primaria quienes deben facilitar  que estos procesos ocurran.
 La promoción para la salud  se apoya  por medio de la información  y la educación para la salud y la ayuda a la comunidad. En este sentido, la promoción para la salud, utiliza una herramienta fundamental como es la educación para la salud. La cual según,  Mazarrasa (2004), tiene por finalidad “... conseguir que la población tenga la capacidad de controlar, mejorar y tomar decisiones sobre la salud o la enfermedad”. (P.399). 
En este sentido, la participación ciudadana puede modificar los perfiles de morbimortalidad, Igualmente, las enfermedades actuales están influidas por el ambiente, el comportamiento  y las condiciones sociales. En estos dos aspectos esta inmersa el rol educativo del profesional de enfermería, quienes son  responsables en educar al individuo, familia y comunidad. Otro aspecto importante de resaltar es el auto cuidado. Tomando en consideración la teoría general de Enfermería de Orem; en Marriner (1999), señala que el auto cuidado:
” Es la práctica de actividades que las personas jóvenes y maduras emprenden con arreglo a su situación temporal y por cuenta propia con el fin de seguir viviendo, mantener la salud, prolongar el desarrollo personal y conservar su bienestar”(P.177) 
 Es decir, el individuo esta en capacidad de proporcionarse así mismos los cuidados que requiere en un momento determinado ante una situación a través de procesos de enseñanza -  aprendizaje de cómo cuidar su salud. En este caso, la Enfermera aplica el sistema de apoyo  educativo; uno de los tres sistemas desarrollados por Orem, para que la Enfermera  enseñe  o eduque a la persona  autovàlida cuando desconoce  como cuidar de si mismo.  Los otros dos sistemas son el compensatorio  parcial  en el cual la Enfermera apoya al usuario  o al paciente para la realización de algunos  acciones de autocuidado  y el de compensación total  en el cual la Enfermera suple al paciente  en el autocuidado cuando este, esta absolutamente  incapacitado para hacerlo por si mismo.  En este proceso esta contenido  el rol educativo del profesional de enfermería; ya que es su competencia proporcionar los conocimientos que las personas, familias y comunidades requieren para modificar estilos de vida. 
   Otro de los aportes teóricos es el realizado por  Poèmape, P (2003) En su investigación titulada” referencial teórico, empírico y metodológico de investigación en familia” este trabajo tuvo como objeto realizar un  levantamiento panorámico del estatus del conocimiento  producido en la sección del Postgrado de Enfermería con respecto al estudio de la familia Los hallazgos empíricos más importantes y los recursos metodológicos utilizados en el Tema en estudio: la familia; corresponden a perspectivas diferentes, por un lado los aspectos relacionados a la familia,  desde  un punto de vista cuantitativo, funcionalista e idealista, y por otro lado, desde un plano de discusión considerando  el punto de vista cualitativo, ínter subjetivo y comprensivo.
      En esta investigación es importante señalar la utilización  de la investigación cualitativa por ser un procedimiento variado, y multidimensional; ya que el abordaje de la misma posee una variedad de procedimientos metodológicos. En este sentido, coincido con lo expresado por el autor, el cual es considerado por Córdova  (2003)  cuando plantea que “… no hay un método único en las ciencias sociales, sino que hay muchos métodos…pluralidad, de acercamientos  teóricos para conocer los diferentes  procesos que ocurren en la ida individual  y cotidiana…” (P.9) En efecto, la investigación social bajo el paradigma pospositivita, en los últimos años, se ha logrado importantes  avances, al permitir el uso de diferentes métodos  para conocer desde la perspectiva de los informantes claves, materiales bibliográficos, documentos, fotografías u otros materiales  que puedan ser clasificados y categorizados  como paso previo para la interpretación  de las realidades humanas  o sociales que se investiguen. Igualmente, en el estudio  hace un enfoque de  la familia; considerada desde el punto de vista sociológico  como la célula fundamental  de la sociedad.
      En este sentido,  Vergara, citado por  Navarro (2006) define la familia como” la unidad básica, tanto biológica como social de nuestra sociedad”. (P 95). En este sentido, la familia ha constituido desde tiempos remotos la unidad básica de trabajo de la enfermería comunitaria, por ello,  los programas de salud están orientados hacia el trato integral que debe dársele a la misma. Otro aspecto importante es la Inter. Subjetividad; es decir la forma como las personas que participaron en el estudio perciben y expresan  su punto de vista acerca de   la familia, partiendo de sus experiencias y vivencias particulares.  Al considerarse la familia la célula fundamental de la sociedad,  todo lo que afecte a uno de sus miembros, repercute de alguna manera en el resto del grupo  que convive como familia  en un mismo hogar. Esta repercusión puede ocurrir en el área  física, emocional y social.  Otro factor a considerar en este referente es la intersujetividad; la cual esta referida a la relación  entre sujetos; en este caso entre la Enfermera  que cuida y el usuario  o  paciente receptor  de ese cuidado.  Cada uno, tiene saberes, experiencias y vivencias emocionales  y un mundo interior  que compartir con  el otro. . Este compartir se convierte en inersubjetividad  donde uno puede comprender  las vivencias del otro. ; y de hecho en la vida cotidiana,  es así. Autores como Gram., Orem, sin fecha en Marín (1999),  expresa lo siguiente: 

”Todo individuo, incluso el que esta más encerrado  en la mas banal de la vidas  constituye en si mismo un cosmo o Lleva en su seno multiplicidades internas, sus personalidades, vitalidades, una infinidad de personajes  quiméricos, una existencia plural  en lo real y en lo imaginario…” (P.47)         
Por ello, la Enfermera Comunitaria debe estar preparada  para escuhar y para hablar , para compartir con la familia  sus saberes y creencias  y valores; los cuales proporcionan una información  subjetiva muy valiosa  cuando se realiza la valoración , que permitirá formular diagnósticos  y planes de cuidado  adoptados a las necesidades  de la familia, respetando  sus valores y su cultura.   
     Igualmente,  Poce y Olivera (2003)  Realizaron trabajo titulado “Sufrimiento y fe en dios: vivencias de los padres de niños con leucemia” Este trabajo fue realizado en el servicio de Pediatría  del Hospital  de Trujillo  en el Perú. El mismo, abordó el fenómeno que significa las vivencias de los padres de niños con leucemia, a fin de contribuir a brindar un cuidado de enfermería al usuario y familia con un enfoque humanista del proceso de vida. Se utilizo el método fenomenológico, modalidad fenómeno situado, con el objetivo de identificar, analizar y comprender  las vivencias de los padres de niños con leucemia. Se entrevisto a ocho padres adultos, maduros, procedentes  de la costa Peruana, considerando los criterios de rigor  científica de la investigación cualitativa. 
Las categorías extraídas incluyen:  Fe en Dios,  sufrimiento frente a la enfermedad,  incertidumbre frente a ésta, disconformidad, temor a la muerte,  sentimiento de culpabilidad,  disponibilidad de ayuda,  aparente resignación frente a la muerte,  sentimiento de vacío y soledad, esperanza de seguir adelante,  preocupación por el costo económico de la enfermedad, y temor a una recaída. Las dos primeras categorías fueron identificadas por todos los participantes. Tomando en cuenta la ontología,  y que el ser es único; este trabajo trata de indagar sobre las respuestas del hombre frente situaciones de enfermedad que ponen en peligro  la Vida; de un ser querido  como lo es un hijo;  con la subsiguiente manifestación de emociones y sentimiento;  dos elementos cambiantes y de gran contenido humano que no se podría explicar a través de métodos cuantitativos. En tal sentido, la única forma de expresarlos es mediante el uso del método fenomenológico, a fin de recoger las experiencias y vivencias en este caso de los padres de los niños con leucemia.
 Los sentimientos  son la respuesta física y Espiritual de la forma en que siente y reacciona el ser humano ante los eventos de la vida diaria. Cabe destacar,  que según Rosental- Judin ( 2004), los sentimientos “ … constituyen una forma de reflejar  la realidad y reflejarse  la relación de las personas entre si , también entre ellos y el mundo  objetivo… se clasifican en estemicos  de tono emocional positivo  y asténicos  de tono emocional negativo ..” (P: 418)  En este caso, los sentimientos de los padres  son asténicos; por cuanto expresan  dolor y la tristeza  por la condición de salud de su hijo.  Así lo evidencia la respuesta de uno de ellos cuando manifiesta:”se me parte el alma” es un caso muy triste y doloroso. “Se me parte el corazón”; estos sentimientos acompañan a uno de los padres toda la vida permaneciendo adormecidos  en el subconsciente pero pueden ser  evocados en cualquier momento.   Las emociones son impulsos involuntarios originados como respuesta a estímulos del medio ambiente  y que induce sentimientos en el ser humano.  En cuanto a las emociones definidas por Warren  en Albornoz (2000)  como una “Experiencia  o estado psíquico  caracterizado por un grado muy fuerte de  sentimientos  y acompañados de una expresión motora  a manudo muy intensa” (P .150) 

Visto así pareciera que los sentimientos y emociones  tienen un origen común; pertenecen al mundo subjetivo  de cada uno de nosotros, y pudieran considerarse  como una válvula de escape  de todo ese mundo interior  que se estremece ante cualquier evento importante  de nuestra vida. Sin embargo, se estableced  una diferencia sutil  entre ellas;  esta se relaciona con el tiempo  según esto,  las  emociones son de corta duración  y los sentimientos son más duraderos, porque provienen de vivencias estables  de larga duración.
 Así  pues, el ser humano frente a situaciones como la muerte, concebida ésta como la extinción del proceso homeostático y por ende fin de la vida, expresa diferentes reacciones, una de ellas  es la incertidumbre; es decir duda, falta de certeza  y el otro elemento es el temor o  miedo,   Y por otro lado Fe en Dios; es decir la aceptación de verdades no demostrables, la confianza en ese ser supremo e infinito y omnipresente que no vemos pero lo sentimos y lo percibimos sobre todo cuando se cultivan los valores espirituales. Otro aspecto importante mencionado en este trabajo es el cuidado  Según Watson, citado por Escobar (2005), “el cuidado es la correctibilidad  de humano a humano en toda su plenitud… al entrar la enfermera en el espacio de la otra persona  puede detectar la condición de ser del otro sintiéndolo ella” (P.51); esto trae como consecuencia  que al emitir una respuesta esa persona tiene alivio de sentimientos, pensamientos y tensión  y este cuidado fluye espontáneamente. 
     En este mismo orden de ideas, Castrillón, C. (1985) Colombia, realizó un  trabajo sobre  “La Práctica de Enfermería como objeto de estudio”, él mismo tuvo como propósito  hacer un estudio diacrónico  sobre la práctica de Enfermería en el contexto de las relaciones sociales;  a fin de identificar sus objetivos, fronteras de la práctica con relación con otras profesiones, definir sus espacios de acción y construir una identidad profesional. Este trabajo concluyò que la  práctica de Enfermería esta conformada  por tres funciones  básicos;  las cuales se llevan a cabo  en ámbitos sociales, como son: cuidar la salud, administrar el cuidado y los servicios de Enfermería y educar para la salud, además  se consideran como elementos de la práctica la investigación,y la docencia. La dimensión social en la cual  se lleva a cabo la práctica son la individual y colectiva; en ambas se realizan acciones diagnosticas, preventivas y de rehabilitación
.   Por otro parte, el profesional de enfermería debe estar identificado con la profesión en cuanto, a sus bases filosóficas, culturales, sociales e históricas a fin de poder comprender el campo de acción  y la connotación humanística de la misma. Así mismo, esta identidad profesional guarda relación con el contacto que este establece  con la sociedad;  es decir la confrontación del ejercicio profesional con la realidad. Esta identidad esta conformada por la división del trabajo, el papel de la enfermera (o) desde el punto de vista sociocultural, el nivel de organización alcanzado por el grupo, la solidaridad,  el respeto y la responsabilidad profesional con los usuarios del servicio y con la profesión misma. 
AVANCE III.

POSTURA EPISTEMOLÓGICA.
    Al iniciar un trabajo investigativo es importante encontrar un sendero que le permita al investigador  llegar a la meta propuesta.  Ese sendero comienza por ubicarse en un paradigma  de acuerdo al tipo de trabajo que se va a realizar ; esa decisión lo llevará  al enfoque cuantitativo  si lo que pretende es demostrar , comprobar o verificar  algún hecho o evento  relacionado con las ciencias naturales ; sino por el contrario lo que busca es conocer, comprender  o develar hechos relacionado con las ciencias humanas  o sociales; entonces la decisión lo llevará  al enfoque cualitativo. Luego, el enfoque lo llevará a los métodos  y técnicas para obtener los datos  y darle el tratamiento que corresponde para llegar al resultado. 

En cuanto al método ambos le ofrecen al investigador  más   de una  opción para seleccionar  la que mas se adapte al trabajo que pretende realizar.  En el caso del enfoque cualitativo  podrá optar por el método hermenéutico, fenomenológico , feminista, biográfico,, entre otros, Así mismo,  seleccionar una buena combinación entre ellos, también deberá explicar las dimensiones  epistemológicas , ontologicas, axiológicas, nosológicas y teológica que abordará en su trabajo.  

Hechas estas consideraciones comenzaré por ubicar mi trabajo de investigativo en un paradigma; entendiendo como tal al conjunto  al conjunto de normas que rigen a las comunidades científicas, en cuanto a como hacer ciencia. Con el propósito de explicar el `término usare  la definición presentada por López  (1997),  quien partiendo de lo expresado por Rubén  (1962), lo define como “un sistema  coherentes de conceptos filosóficos, creencias, teóricas y metodologicas  de los que se deriva un modo  de entender la ciencia y de producir  el conocimiento científico. (P.99). 

Por lo que se infiere que un paradigma  no es eterno, puesto que el mundo no se detiene, la ciencia y la fenomenologìa  avanzan a la luz del conocimiento, y los descubrimientos que el hombre ha ido realizando  a lo largo de la historia; por lo que podrá  decirse, que un paradigma mientras dure  “gobierna y rige” a la comunidad científica.  De ese momento histórico que vive la humanidad. 
Esta apreciación es corroborada por Martínez (1994), cuando manifiesta  en uno de sus textos que en la cultura han existido cuatro paradigmas que han regido  el mundo científico en los últimos  quinientos años; estos son; “… el paradigma teológico, filosófico, el científico-positivista y el postpositivista…” (P.32).

Claro esta, que cada paradigma  ha caracterizado la investigación  que se plantea en su momento y que ha sido sustituido  por otro cuando ya sus postulados  no satisfacían las necesidades de la comunidad científica. 
En esta investigación,  se hace referencia a los dos últimos por considerar  que aclara la posición paradigmática  de la investigadora. Respecto al primer paradigma, Leal (2005),  considera que:

“…busca la objetividad del conocimiento, ser objetivo es copiar  bien la realidad del estudio sin deformarla. Considera que el mundo material  puede ser descrito objetivamente sin referencia  alguna al sujeto investigado; convirtiendo al investigador  en un seguidor de métodos” (P.80).

En este paradigma el objeto de la investigación, es demostrar numéricamente  un hecho o evento que es el objeto de la investigación, ignorando totalmente  al sujeto investigado. Esta forma de investigar dominó al mundo  científico en los últimos tres siglos. Pero a comienzos del pasado siglo XX, comienza a surgir o a emerger un nuevo paradigma  para el estudio de las ciencias humanas  y sociales; en el cual se rescata  tanto al investigador como al sujeto  investigado, involucrando  sus valores, interese, , creencias y además  privilegia la ínter subjetividad  en contraposición a la objetividad al otro paradigma.  Para Taylor y Bogdan (S/F) en López (1997); refiere que:
“Las metodología cualitativas se refieren a procedimientos  de investigación que dan origen  a datos descriptivos … consiste en descripciones  detalladas de situaciones , eventos, personas, interacciones y comportamientos observables , incorporando  lo que los participantes dicen  tal como lo expresan ellos mismos , y no como lo expresaría el investigador” (p..50)

En esta dos citas, se  puntualiza de manera  clara las diferencias  de ambos paradigmas ; destacando que en la investigación cualitativa, los hechos huimanos no son asuntos  o “cosas medibles” ; sino que se valora la importancia de la cualidad  tal y como es vivida  y percibida por los sujetos  desde sus ideas, sentimientos , motivaciones y creencias. Este paradigma abre a la investigadora  una posibilidad para conocer las  realidades de la práctica  de Enfermería Comunitaria  a través de las vivencias, experiencia  de tres Enfermeras  que se desempañaron profesionalmente  en tres momentos históricos distintos. 
En relación al enfoque se seleccionó el cualitativo por ser el representativo  del paradigma pospositivita; bajo este enfoque la investigación se desarrolla  de manera distinta  a la que estamos acostumbrados  incluso para abordar hechos humanos  y/o sociales. En el área de salud concretamente en Enfermería, la formación académica que recibimos  en pregrado, nos orienta  a la investigación cuantitativa, a buscar el dato, a cuantificarlo, analizarlo estadísticamente y representarlo en frecuencias absolutas y porcentuales. 
 Pero se da el hecho que la esencia de nuestra profesión  es el cuidado del otro , un ser humano, que si bien  es cierto esta conformado por una dimensión  física o biológica , también esta conformado por una dimensión psíquica y espiritual,  que comprende todo un mundo de emociones, sentimientos, creencias y conocimientos  que no pueden ser cuantificados  y que también merecen ser estudiados  porque tienen una decisiva  influencia en la salud del ser humano. 
Para el estudio de esta dimensión; el hombre, así como para la dimensión social, no es posible abordarlos con un enfoque  distinto al cualitativo; porque en este caso lo que se busca  es la comprensión de una realidad  subjetivas que no puede ser medida. En este sentido, es importante resaltar que el hombre vive en constante cambio y en la búsqueda permanente de nuevas formas de conocer, debido a las nuevas  realidades que van surgiendo a su alrededor; y esa búsqueda lo lleva al descubrimiento de nuevos saberes para poder explicar su misión en este universo.
     Por esta razón,  nos encontramos en uno de esos momentos en los cuales percibimos que una realidad social esta en proceso de conclusión, al constatarse una crisis en las en las tradicionales condiciones. De tal manera la ciencia reclama nuevos estilos y elementos de análisis  para la investigación social, es así como cobra fuerza la modalidad cualitativa

Por otra parte,  se selecciono el método fenomenológico; por considerar que  el tema en estudio no se podía abordar  con otro método que no fuera este; ya que trataré de indagar sobre las vivencias y experiencias de cuatro enfermeras en momentos históricos diferentes; lo que me permitirá conocer a través de sus palabras como perciben la realidad de la práctica de Enfermería Comunitaria. En este sentido, Martínez ((2004), refiere que el método fenomenológico es “el estudio de las realidades vivénciales  que son poco comunicables, pero que son determinantes para la comprensión  de la vida psíquica de cada   persona” (P.139).
Indagar sobre las vivencias y experiencias de las personas, no resulta una tarea fácil; ya que hay que respetar  la relación que hace la persona  de sus propias vivencias , pues no debe haber ningún factor externo  para pensar que ella no vivió, sintió o percibió  las cosas que expresa. Así mismo, Hurtado (1997), refiere que  el método  fenomenológico es: 

”  El estudio de los fenómenos tal y como son  experimentados y percibidos por el hombre y, por lo tanto permite el estudio de las realidades  cuya naturaleza y estructura solo pueden ser captadas desde el marco de referencia interno de sujeto que las vive…” (P.106)
    Por  otra parte, el método fenomenológico sigue un camino distinto para la obtención de la información. En este sentido, en el presente trabajo se sigue los pasos que señala Martínez (2004) : 

A.- Etapa Previa: Clarificación de los presupuestos. En esta etapa   se persigue  determinar el rumbo de la investigación. Por lo tanto es importante reducir  los presupuestos básicos a un minino. Es importante tener en cuenta  que el investigador tendrá  valores, intereses, conjeturas e hipótesis relacionados con el tema; pero que es necesario aclarar  y tener presente su posible influencia en la investigación. En este sentido, la concepción y perspectivas que posee la investigadora  referente al tema no deben influir en el desarrollo de la investigación
B.- Etapa Descriptiva: esta etapa se realiza en tres momentos  y su objetivo es lograr una descripción completa del fenómeno en estudio y que refleje la realidad vivida  por cada informante, su mundo su situación; es decir el contexto de su realidad.
El primer paso consiste en: Elección de la técnica o procedimiento apropiado: se utiliza procedimientos  que permitan la observación  repetidas veces, grabar las entrevistas, filmar las escenas, entre otros.
 Segundo paso: se realizo   la aplicación de la técnica seleccionada.

Tercer paso: se elabora la   descripción  protocolar; es decir la trascripción de las entrevista realizadas a los informantes.  Esta descripción  refleja  el fenómeno es su contexto natural y en el mundo propio donde se presenta. 
C.- Etapa estructural: se pone en práctica la reducción fenomenológica, para captar  las nuevas realidades; es decir el investigador se sumerge  en el fenómeno descrito, da tal manera que permita ver  lo que muestran los informantes. Para ello se lleva a cabo los siguientes pasos: 
 -El primer paso consiste en  la  Lectura general de la descripción de cada protocolo; con el fin de revivir  la realidad en su contexto, con la actitud de reflexionar acerca de la situación vivida  para comprender lo que pasa y además de tener una visión de conjunto y lograr una idea  general del contenido en cada protocolo.
-El segundo pasó: se procedió a realizar  la delimitaciòn de las unidades Temáticas naturales; las cuales están representadas por las preguntas que se realizaron a los informantes durante las entrevistas. 

 -Tercer paso: se procedió a la determinación del Tema central que domina en cada unidad temática: En este paso se eliminan las repeticiones y redundancias  en cada unidad temática, se determina el tema central aclarando  y elaborando el significado  lo cual  es una actividad eminentemente creadora. 
 - Cuarto paso: se procedió a expresar   el tema central en lenguaje científico-.Quinto paso: Se realizó la  integración  los temas principales en una estructura descriptiva; es decir la identificación del fenómeno y su distinción de los demás. Sexto paso: Se procedió a  Integrar de todos los temas en una estructura particular descriptiva: esta  estructura constituye la fisonomía individual y las experiencias vividas. Por ultimo se hace la  Integración de todas las estructuras particulares en una estructura  general; este paso constituye la fisonomía general; es decir la información aportada  por los informantes claves.
- Séptimo paso: se llevó a cabo  la  Entrevista final con los sujetos estudiados: para darles a conocer los resultados de la investigación y oír su opinión o reacción frente a los mismos.
D. Discusión de los resultados.

En esta etapa, se pretende relacionar los hallazgos obtenidos en la investigación con las conclusiones de otros investigadores, con el fin de compararlas , contraponerlas y poder comprender las diferencias y lograr una integración  del conocimiento del área en estudio. 

Dimensiones.
    Los supuestos del cual parte el presente estudio, esta relacionado con el epistemológico; en tanto que analiza el origen del conocimiento y sus formas, partiendo de la interacción con los informantes seleccionados; en este caso; el conocimiento que emerge de las experiencias vividas por las enfermeras a la luz de tres generaciones.
Partiendo de este supuesto, su relaciona con la teoría del conocimiento es beneficiosa al momento de la triangulación, para comparar la teoría existente con la que emerge  del estudio.  Axiológico: busca conocer los intereses, valores éticos- morales, religiosos y culturales de los informantes frente al fenómeno, como es que expresan sus sentimientos las enfermeras en su concepción y perspectivas de la práctica enfermera comunitaria.  Ontologico: se analiza al ser humano desde su subjetividad; en este caso a las enfermeras, para conocer  su realidad aunada al problema.  Desde la Gnoseología: se establece la relación del hombre  con el mundo. Aquí el ambiente de interacción  de la investigadora con el de los informantes esta basado en el respeto, armonía, y la empatia. Finalmente el Teológico: esta relacionado con la finalidad de buscar comprender los sentimientos de las enfermeras; caracterizando el comportamiento de las informantes. 
    En este orden de ideas, se pretende conocer los sentimientos, y vivencias  en relación a la realidad de la práctica de enfermería comunitaria a la luz de tres generaciones de enfermeras;  intentando observar las cosas desde la posición de ellas, desde su marco interno   para poder comprenderlas.   
Descripción de los informantes.

Informante Nº: 1. “Equilibrio”

	“Equilibrio”  me recibió en su apartamento ubicado en la ciudad de Maracay. Era día domingo por la mañana.  Es  una persona con una amplia trayectoria en el campo de enfermería. Ella refiere que estudio enfermería por vocación. Actualmente esta jubilada; sin embargo no ha perdido el contacto con la profesión. Actualmente tiene        de edad. A ocupado cargos gerenciales de gran importancia dentro de las instituciones de salud del estado Aragua y ha abierto caminos para las nuevas generaciones. Se considera un ser humano con mucha sensibilidad social.  De hablar pausado, gesticula al hablar, piensa cada una de las palabras que dice.  Se mostró muy entusiasmada  y con curiosidad por lo que seria nuestra primera entrevista. Al recibirme me dijo “pareces una periodista si hasta grabadora traes”. “¿Que me vas a preguntar? Le solicite permiso para grabar nuestra conversación, durante la entrevista se mostró muy emocionada, recordando sus inicios en la profesión a veces se le entrecortaba la voz, hace énfasis en sus palabras cuando se refiere a las aptitudes  que  las enfermeras asumen en cuanto al ejercicio de la profesión.


Informante Nº: 2. “Experiencia”.

	“Experiencia” me recibió en su casa, ubicada en la ciudad de Maracay, el día 19 de Abril, en horas de la noche. Es una persona con amplia trayectoria en el campo de Enfermería.  Actualmente esta jubilada. Se dedica a la docencia en una reconocida Universidad del país. Trabajo durante 36 años como enfermera en el área comunitaria. De hablar pausado, pero con mucha seguridad, empezó a relatarme sus experiencias y vivencias desde sus inicios en la profesión allá en los años cincuenta. A veces se observó nostálgica, recordó a sus compañeras de trabajo con quienes compartió muchas vivencias y algunas de ellas ya no están físicamente entre nosotros. Experiencia hace énfasis en que se debe cambiar el diseño curricular de los estudios de enfermería, ya que considera que allí esta la esperanza  para cambiar a los futuros profesionales.


Informante Nº. 3. “Superación”.

	“Superación”, es licenciada en Enfermería. Tiene actualmente 24 años de edad y cuatro años de experiencia como  Enfermera Comunitaria. Realizamos la entrevista en su lugar de trabajo, en su hora de descanso. Se observó muy nerviosa y  ansiosa. Por su poca experiencia, refiere que le cuesta hablar de sus vivencias en el ejercicio de la profesión, sin embargo, una vez pasados los primeros minutos su  discurso se hizo fluido 


Informante Nº: 4. “Perseverancia”
	 “Perseverancia” es  licenciada en enfermería.  Tiene 26 años trabajando; de los cuales los últimos  nueve  años ha estado trabajando en el campo comunitario.  Me recibió en la  oficina de su trabajo en horas de la tarde de un día miércoles. Relato sus experiencias y vivencias de manera muy clara y concreta, a veces con mucha emoción, disfrutando del relato de sus vivencias en el área comunitaria, gesticula al hablar.  En los actuales momentos dirige un centro de salud del estado Aragua. 


Escenario.

     El escenario fue seleccionado  por  cada uno de los informantes; unos eligieron su hogar y otros su lugar de trabajo; lo importante es oírlos  y observarlos dentro de su ambiente. En este sentido, mi informante “equilibrio”, me recibió en su apartamento, ubicado en la ciudad de Maracay, un lugar muy acogedor. Allí estuvimos realizando la entrevista durante una hora; ya que ella deseaba conocer  detalles del enfoque cualitativo. 
“Experiencia”, me recibió en su casa, ubicada también en la ciudad de Maracay. El sitio de la entrevista fue la sala de star  de su casa, el cual  da a la calle; percibiendo el viento del atardecer. Con experiencia tuve dos encuentros con el fin de aclarar ciertos  aspectos surgidos de la entrevista.
La entrevista con “Superación”  se realizo  durante su hora de descanso, en su  sitio de trabajo;  un núcleo de atención primaria del municipio “Mario Briceño Iragorry” del estado Aragua.  Estaba nerviosa y al mismo tiempo ansiosa. En un momento detuve la grabación de la entrevista, ya que sus manos estaban sudorosas. La tranquilice, conversamos de otras cosas y ella retomo la entrevista.  
“Perseverancia”, me recibió en su oficina de un ambulatorio, ubicado en el Municipio “Santiago Mariño”. Ella hizo un alto en su hora de trabajo, a fin de llevar a cabo la entrevista. Este ambulatorio;  según observe, es un lugar tranquilo, con calidez humana, con disciplina de trabajo, compromiso por parte del equipo de salud, y lo más importante buena atención al publico que diariamente acude allí.  Tuvimos varios encuentros informales y dos formales  para realizar la entrevista. De constancia me llama la atención su  concreción; fue muy parca en sus respuestas.
Técnica de recolección de la información.

      La  recolección de la información se realiza a través de la entrevista en profundidad. Según, Taylor y Bogdan (1987) la entrevista en profundidad son los reiterados encuentros cara a cara   entre el investigador y los informantes, dirigidos hacia la comprensión  de las perspectivas que tienen   los informantes respecto de sus vidas, experiencias o situaciones, tal y como las expresan con sus propias palabras. La entrevista en profundidad es una conversación entre iguales, donde el investigador es el instrumento de la investigación.
Las entrevistas con los informantes fueron pautadas con anterioridad, tomando en consideración la disponibilidad de tiempo de las  mismas.  Se utilizo para las entrevista la grabadora, teléfono móvil con grabadora y posteriormente la información se transfirió al computador. Igualmente se realizó la toma de notas en lo referente a postura corporal, expresión facial, gesticulación de los informantes durante las entrevistas. Una vez realizadas las entrevista, se procede a su desgravación en un cuaderno de notas, posteriormente se procedió a elaborar los protocolos, surgidas de las entrevista.
AVANCE   IV.
INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

     En el presente avance, se presenta la trascripción de las entrevistas realizadas a los informantes claves: Equilibrio, Experiencia, Superación y Constancia, la categorización, las estructuras particulares o individuales, estructura general, triangulación, así como los hallazgos obtenidos. 

     En este sentido, es necesario destacar que la categorización consiste en agrupar o clasificar las partes en relación  con el todo. Así mismo, Martínez (2004) refiere que  categorizar es: “clasificar, conceptualizarlo codificar mediante una expresión breve y clara el contenido o idea central de cada unidad temática” (P. 268). Una vez elaborada las categorizaciones se procede a elaborar las estructuras particulares; las cuales representan  una fuente de teoría; la cual es una actividad  específicamente humana y personal y donde se establece   una idea alrededor del tema y   que nos explique el fenómeno en estudio; las estructuras particulares están relacionadas  con  cada informante clave; es decir, las cualidades o elementos que caracterizan a cada una de ellas; obteniéndose de este modo  fisonomía de cada una de ellas.
     La estructura general es el resultado de la de la conjugación y superposición de cada una de las estructuras particulares; esta  relacionada todos  los informantes claves. Posteriormente se presenta    la trascripción de las entrevistas realizadas a los cuatro informantes seleccionados; tal y como ellos narraron sus vivencias y opiniones respecto al tema en estudio. De esta manera surgieron las primeras unidades de análisis, o categorías, se realiza codificación de la información tal  y como se presenta a continuación.
Trascripción de la Entrevistas. “Equilibrio”.
	               Categorías.
	Código
	                    TEXTO.                          P.1     


n.
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Mira,… creo que hay mucha diferencia. Yo creo que en parte es por el sistema de trabajo que hay.(465-466-467)

Ahora la enfermera no conoce a las personas, no conoce a las familias (508-509-510). No tienen familias asignadas (510)

Hay una visitadora para cualquier cantidad de familias( 510-511-512)

Bueno,… en la parte económica era terrible (538-539)

No había todos esos logros que son muy buenos (545-546)

Además a uno le daba pena pedir un reposo (555-556)

No habían muchos ascensos; la enfermera visitadora era visitadora y lo máximo a lo que podía aspirar era a enfermera coordinadora o enfermera jefe de ese establecimiento 562-565))

Bueno, tú sabes que la enfermera antes se formaba en las escuelas (573-575)

Se ingresaba con sexto grado (576-577)

Después en el gobierno de Caldera se paso a los liceos diversificados, se masifico y eso desmejoro mucho la calidad 588-588)

Porque enfermería era antes que nada una carrera vocacional (5994-596)

Y yo digo que la enfermera debe tener una condición especial (599-602)

A veces, vemos, ahorita enfermeras muy científicas pero poco humanas.(605-607)

Yo pienso, que en el momento en que se masifico (618-619)

Porque antes el nivel de exigencia en las escuelas era muy alto, a pesar que el nivel de conocimiento era muy bajo (619-621)

“Era un régimen de internado, una cosa casi militar(625-627)

Pero yo creo, que eso en el fondo permitía probar la vocación de las personas (633-635)

O sea, para ir a la práctica tenías que tener competencia (640-641))

Nosotras, hemos estado formando hasta ahora enfermeras para la restauración y no para la promoción (665-668)

Por otro lado, la serie de beneficios que ha ido adquiriendo la enfermera hospitalaria…ha inclinado a la enfermera hacia la parte hospitalaria. (668-670)

El diseño curricular esta orientado hacia la restauración, hay más oportunidades de trabajo(679-682)

Debe haber una enfermera visitadora por cada 5000 habitantes (686-687)

Nuevo diseño curricular, para la Enfermería Integral, yo creo que es la esperanza.(715-717)

Conocer al hombre sano primero para conocer  al hombre en condición de enfermedad (726-728)

La práctica de enfermería comunitaria es promover la salud, prevenir enfermedades. (743-744)
A la enfermera comunitaria le incumbe la identificación de las necesidades sanitarias de la comunidad.(748-750)

Esta muy decaída (763)

 No se lleva a cabo como en años anteriores (766-767)

Ya que la comunidad va perdiendo  la confianza.(787-788)

La enfermera sale poco a la comunidad; lo que no le permite identificar los problemas existentes (792-794))

La enfermera cumple un rol asistencial en la mañana y de visitadora por la tarde.(802-803)

También considero que necesita más motivación (809-810)

La enfermera comunitaria no es bien remunerada(811-812)

Entre otros factores por la inseguridad que reina en la actualidad.(842-844)

Muchas veces ni siquiera quieren salir de su casa (847-848)

Las enfermeras como otro profesional del área de la salud somos competentes (855-8674) …Lo cual nos permite ocupar cargos gerenciales tanto en hospitales como en la red ambulatoria (8868-870)
Enfermería como gremio debemos unirnos, y hacer más por nuestra profesión (873-874)
En la actualidad se le puede añadir a esta profesión característica específica como lo son un código de ética (878-880)
Con la aprobación de la Ley de ejercicio profesional de enfermería implica que es una responsabilidad  un voto de confianza para este gremio. (887-891)
No se… Empeño (898)

.

Ellos dicen: esa enfermera si es odiosa.( 907)
El paciente llega predispuesto (909)
La práctica de enfermería comunitaria, es aquella cuyo ejercicio integra los conceptos y métodos de la ciencia de salud pública para promover, proteger, mantener y restaurar la salud de la persona (921-926)
Actualmente se ejecuta a través del proceso  de enfermería. (931)
Si, ha cambiado porque anteriormente la practica comunitaria era ejecutada por auxiliares e enfermería (952-953)
Actualmente es ejercida por profesionales de enfermería que van desde licenciados, especialistas en Salud Pública hasta doctoras en enfermería.(955-961)
La visita domiciliaria no es que este decaída; lo que pasa es que la población ha crecido una barbaridad (964-966)
Yo creo que la enfermera ha avanzado a nivel de conocimiento, a nivel practico (974) 

Esa enfermera visita a los pacientes de alto riesgo (982)
Debo prevenir, promocionar la salud, promocionar el ambulatorio ( 989-991)
Los programas de salud para mi es lo mejor que pueda existir(1004)
Los programas te orientan en todo lo que tienes que hacer. (1006)

Todo el conocimiento que te da el proceso de cuidado de enfermería lo aplica en los programas. (1020-1023)
La enfermera comunitaria debe ser integral, educada, ganarse la comunidad, saber comunicarse, ser honrada y con principios que le enseñan en su casa.(10491054)
Se basa en la educación para la salud  y la participación ciudadana (1057-1061)
La enfermera esta muy bien formada. Podemos ser ministras (1064)
Cual es el premio que yo me llevo? eso que me dices tú: que bonito tienes el ambulatorio” (1074-1076)
Estamos mal pagados( 1080)

Que las comunidades y el país en general alcancen una calidad óptima de vida (1093-1095)
Que los programas de salud lleguen a todos los sectores sociales sin discriminación alguna (1096-1095)
Que nuestros profesionales tengan una visión humanística y científica del cuidado. (1101-1107)
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	“Concepción y perspectivas de la práctica de Enfermería”
I: Porque estudiaste Enfermería?

E: Bueno, yo estudié Enfermería porque desde pequeña me llamó la atención. Yo vivía muy cerca del  centro de salud de Villa de Cura, y me llamó mucho la atención todo lo que era el hospital, verdad? tenía una  vecina que era enfermera, y ella me motivó muchísimo, verdad? A estudiar Enfermería y desde muy pequeña, estaba estudiando; inclusive en bachillerato, cuando me nació ese anhelo de estudiar... los hospitales, me gustaba mucho la vida hospitalaria.

I: Se puede decir que estudiaste por vocación?

E: Vocación, por vocación.

I: En cuanto a la práctica, que entiende usted por práctica de Enfermería?

E: Bueno,... la práctica de Enfermería es la forma como nosotras vamos hacer el cuidado a nuestros enfermos, como vamos a atender a nuestras comunidades; tanto en la prevención como la promoción de la salud; que es en realidad el secreto bien guardado que tiene: el ser humano. Es que no esta en la parte asistencial, no esta en la parte curativa; es en la prevención  y promoción de la salud, pero ya no es el cuidado, es el PRE-cuidado del enfermo, ahí es donde esta el secreto de lo que es la práctica de Enfermería.

I Y como concebía: usted la práctica de Enfermería, en aquella época?

E: Era algo como sacro...nosotras las Enfermeras que fuimos formadas en la escuela Antigua, teníamos, por así decirlo  un respeto. Porque era el centro de todo lo que es enfermería. Nosotras dedicábamos todo nuestro empeño, todo nuestro conocimiento, toda nuestra buena voluntad para que ese paciente se pudiera recuperar.

I: Y ahora como ve usted la práctica de Enfermería?

E: Ha decaído mucho... mucho, por supuesto, eh, la práctica de Enfermería ha decaído mucho.

I: En que sentido ha decaído?.
E: En la parte de la atención, del cuidado; realmente el enfermo esta muy desasistido, ha sido abandonado por la enfermera; la Enfermera se ha dedicado más a la parte secretarial, que a lo que es el cuidado; esa es mi opinión.

I: Y que  perspectivas tenía antes  la Enfermería?
E: Bueno, yo pienso, que la Enfermería, tanto en el pasado; lo que no tenía era prestigio, status social; pero siempre la Enfermera ha ido hacía adelante, siempre las profesoras que nos formaron decían que la Enfermería debía avanzar, en lo científico, laboral, intelectual, cultural y de conocimiento. Entonces hubo esa inquietud desde mucho antes. Que la Enfermería debía avanzar. Hemos avanzado en muchas cosas, en el cuidado y el costo que estamos pagando en ese avance profesional.

I: Entonces que cree usted que  esta sucediendo actualmente? En que radica esa debilidad?

E: En la crisis material. La crisis que estamos viviendo actualmente, pienso que hay que recuperar la parte de valores, y Enfermería no escapa a esa crisis, que no es localizada o focalizada en cierto o determinado gremio o profesión. Todas las profesiones están atravesando por una grave crisis, verdad?, y yo pienso que eso tiene que ver con la selección de las personas; no todo el mundo puede estudiar Enfermería, verdad? Y para eso los facilitadores deben darse cuenta, debe haber una selección, debe haber una preocupación más por la profesión, orientar más a la Enfermera en relación a la práctica, eso esta muy descuidado, se ha perdido mucho el cuidado a los enfermos y a las comunidades. La Enfermera anteriormente sabía la historia de la comunidad a la cual ella estaba adscrita, de todas las familias, sabia cuantos niños tenía, cuantos ancianos, cuantas personas estaban desempleadas, visitaba todas las comunidades de su entorno, verdad? porque la Enfermera era líder dentro de su comunidad, verdad?, entonces eso se ha perdido. La Enfermera no visita alas familias, ya no va a las comunidades, por múltiples factores. Eso se ha perdido. Eso hay que retomarlo, porque eso es  Enfermería.

I: Como ve usted  la práctica de Enfermería cara al futuro, en este momento histórico que esta atravesando el país?

E: Bueno...yo pienso que la Enfermera debe ser más participativa. En toda esta situación la Enfermera tiene que recuperar su liderazgo dentro de las comunidades, porque ella es un líder social, verdad?,  esta formada para dar mucho, en educación, enseñar, es una persona con mucha sensibilidad social, lo que se  requiere en este momento que estamos viviendo, en este momento histórico , es una persona con ese tipo de formación; entonces la Enfermera tiene que retomar el rol social que le corresponde, y tiene que ahondar más sobre el liderazgo, tiene que hacer  una reflexión muy profunda con relación a eso. Y no  ceder espacios, no perder espacios, verdad?, a otras disciplinas que son complementarias. La Enfermera tiene que tratar de desatar esas ataduras con relación al prejuicio y ser más líder; porque ella esta muy bien formada.

I: Y usted, que ha ocupado cargos gerenciales pioneros en el estado Aragua, que herramientas le hace falta a las Enfermeras para asumir estos retos de hoy?

E: Yo pienso que a la Enfermera le hace falta decisión, eh, mucho, mucho liderazgo, ser más combativa, menos deliberante en la parte económica y ser más combativa en la parte social, requiere tener mucho desarrollo personal y fortaleza espiritual.

I: Pero la Enfermera se queja de que no esta bien remunerada y por eso no asume, no hace el trabajo como tiene que hacerlo?

E: Eso no es lo más importante. La Enfermera para ejercer la enfermería no requiere tener sueldos espléndidos, verdad? yo pienso que la Enfermera debe estar bien remunerada; eso evitaría que trabajará en tantos sitios; eso desgasta, tanto física como espiritualmente. Debe estar bien remunerada. Lo más importante es que la Enfermera retome su rol como servidora social, como empleado público que es. Porque nuestra misión es de servicio. Eso es lo que tenemos que entender, de servicio. Debe estar acompañada de la parte biolicista y la parte de desarrollo personal y espiritual. Debe tener fortaleza espiritual, ella se desenvuelve en medios muy deprimentes donde se respira mucho dolor, muerte y enfermedad; entonces ella debe tener muchísima fortaleza espiritual.

I: Y como ve usted el cuidado que Enfermería esta prestando?

E: yo pienso que tenemos que hacer una reflexión de manera introspectiva. Se ha descuidado muchísimo; no podemos negarlo; porque si nosotras no afrontamos esa realidad no saldremos de la crisis que estamos viviendo.

I: Usted considera que Enfermería esta en crisis?
E: por supuesto. Claro que esta en crisis. Hemos conquistado un nivel académico pero hemos descuidado la parte esencial y  eso es fundamental, sin eso no podemos lograrlo.

I: Cuál es esa parte fundamental de la práctica de Enfermería?

E:  El cuidado!, el cuidado!. Eso es lo que tenemos que rescatar. De que nos vale ser licenciadas, doctoras en Enfermería, si,  tenemos descuidados a los enfermos, desasistidos, desaseados, eh. Ni siquiera el apoyo emocional. Anteriormente se daba apoyo emocional al enfermo, hasta para el bien morir. Nosotras le dábamos apoyo espiritual que necesitaba, fuimos madrinas, sacerdotes, todo fuimos las Enfermeras.

Tenemos que  rescatar eso. Muchas veces no basta la pataleta, hay que pasarle la mano, consolar; eso  sana más que otras cosas.

I: Y cuales son las perspectivas de la practica de Enfermería actualmente, en lo político, social económico? Puede la Enfermera ocupar altos cargos?

E: Por supuesto. La Enfermera esta muy bien formada; pero tiene que haber un cambio profundo de lo que nosotras deseamos, para donde queremos ir, si nosotras queremos estar donde estamos ahorita?  Porque hay otra cosa que es importante: tenemos que trazarnos metas. Pero para lograr esas metas, esos objetivo, tienen que prepararse tanto en lo político (no ser politiquera), como debe ser y parte social. Dios mío! Si esa es una de las cosas que esta en boga. No es por estar en boga; es lo que esta reclamando el mundo en este momento. Cuál es la posición de la Enfermera ante la pobreza, ante el hambre? Que esta sacudiendo al mundo. Cuál es la posición de la Enfermera ante la exclusión social del individuo? Ante el racismo? Yo no he oído las voces de nosotras las Enfermeras? Ah. No solamente persona con mayor sensibilidad que la Enfermera. Ah, porque somos madres, Enfermeras, somos el rol que nos ha tocado vivir. Tienen que mover nuestro suelo, hacer como un terremoto, dentro de  nuestro gremio y pensar que queremos, para donde vamos?

Entrevista Nº: 2. Informante: “Experiencia” Fecha: 19-04—2006.

I: Como concibe la práctica de enfermera comunitaria?

EXP: Fundamentalmente era una práctica dirigida  a la prevención, todas las actividades estaban orientadas a eso a la educación, a la prevención de enfermedades. Fundamentalmente era  o es, la enfermería comunitaria debe ser educar para mejorar estilos de vida, educar para la salud, educar para la vida; eso era antes y eso sigue siendo ahora. Lo que pasa es que antes la formación que le daban a uno era eminentemente curativa, y si tú ves los diseños curriculares sigue siendo así. Fíjate: en los tecnológicos, se ven cinco semestres de enfermería clínica y un semestre de enfermería comunitaria, y en la universidad es igual. La esperanza ahorita es la enfermería integral; que por allí debería comenzar. Uno debe conocer al hombre sano y el entorno; donde vive, como vive,  para entender porque se enferma. La Enfermera comunitaria además de ser una Enfermera general, era una Enfermera, era una persona con una preparación adicional en Salud Pública; donde le daban herramientas para que aprendiera hacer las funciones en el área que le tocaba trabajar. Por cierto, en aquella época no habían trabajadoras sociales, no había todas esas cosas que hay hoy en día; entonces la Enfermera Comunitaria fundamentalmente era una Enfermera dirigida a la prevención, orientada a la  prevención. Entonces todas las actividades estaban orientadas a eso.

En la mañana había un plan de trabajo, el horario era de ocho horas: 8Am a 12Pm y de 2PM a 5Pm, y los sábados se trabajaba de 8Am a 12PM.

Los sábados no se hacían visitas. Eran para organizar las cosas que en la semana quedaron sueltas como archivar historias, preparar el maletín, equiparlo, limpiarlo, organizar la parte administrativa que a veces en la semana no daba tiempo. 

De lunes a viernes las Enfermeras de los ambulatorios, antes no había Ambulatorios sino Centros Materno infantil. Eran unos centros grandes donde se atendía consulta de morbilidad en la mañana de niños, y en la tarde consulta PRE-natal, no había consulta de adultos. Entonces en la mañana había una Enfermera que se encargaba de esa consulta y había Enfermeras visitadoras. 

Cada entro Materno infantil tenia una área geográfica que se dividía en lo que se llamaba distritos Sanitarios.  En ese momento, era un área geográfica que estaba formada por un número de calles  y uno conocía sus límites, eh,  donde comenzaba su distrito y donde terminaba. Las familias que estaban en ese perímetro, que tuvieran controladas en el centro materno eran objeto de visitas sistemáticas por arte de la visitadora.

Uno era responsable de la salud de esas personas. Lo que yo veía, era que el trabajo no alcanzaba a todas las familias; sino que eran a las familias que estaban en control en el centro. Entonces las visitas, eran sistemáticas; no eran por riesgo. Nosotras, teníamos que visitar todas las embarazadas, todos los niños, todos los PRE-escolares, todos los escolares, los tuberculosos que estuviesen en esa zona; claro que dentro del plan de trabajo que uno hacia establecía prioridades; por ejemplo, las embarazadas de nuevo ingreso, las embarazadas de riesgo, las prime gestas añosas, las grandes multíparas, las embarazadas muy jóvenes y las que estuviesen alguna patología. Esas personas eran objeto de visitas más frecuentes. Las visitas eran programadas.

Había un sistema que era muy práctico que se llamaba método Francés. Era una tarjeta, verdad, donde estaban los 12 meses del año y cada mes estaba dividido en cuatro semanas. Era como un calendario. Tú visitabas a la familia, por ejemplo, el día de hoy 19 de Abril, dependiendo de lo que encontraras en esa visita, la otra visita era para dentro de un mes o quince días.  Entonces, tú para la primera semana de Mayo o del mes siguiente, tú programabas la visita.

Tenia que hacer un plan en la mañana donde estipulaba que familias iba a visitar, en que dirección estaba y ese plan lo dejaba sobre el escritorio, de manera que si en un momento dado necesitaban localizarte sabían en que dirección más o menos podías estar.  Una estrategia que nosotras utilizamos, verdad,  porque no había transporte en el centro, era que nos llevaba a la primera dirección y nos buscaba  en la ultima dirección, que uno le dijera al chofer. Todo lo demás se hacia a pie. Nosotras, sacábamos un promedio de cinco familias para visitar, porque a veces, como pasa ahora,  la gente daba una dirección que no correspondía, uno iba y no la encontraba; entonces uno hacia una raya  en diagonal en la tarjeta y cuando ésta se hacía se trazaba una “X”, cuando  veía esto, significaba que la visita había sido realizada; mientras estaba en diagonal significaba que estaba pendiente.   Se hacia una discusión del grupo familiar, las edades, los datos importantes de cada miembro de la familia. Allí, uno podía registrar las cosas positivas y negativas que uno encontraba y la labor realizada, generalmente era situación encontrada y labor realizada y las actividades pendientes. No se conocía el Proceso de Enfermería; no existía el SOAPIE, y todas esas cosas, pero era la forma de hacerlo. 

Uno llevaba un informe y a la hora que le preguntaban alguna información de la familia que estuviese controlada, buscabas la carpeta y allí estaba, si habías  ido a la casa, que habías hecho, que situación habías encontrado, que recomendaciones habías  dado.  No es como ahora, que las visitas son para citar… que si una persona no va al centro, la ven... Mire, señora,  que tiene que ir al control. Antes, una visita era un dialogo  entre la madre y la Enfermera, se establecía una relación afectiva, si quiere, verdad. Donde muchas veces la visitadora era como la orientadora de esa familia. Había una buena identificación con la familia. A veces hasta problemas personales que no tenían nada que ver con la salud, lo buscaban a uno para que la ayudara, la orientara que podían hacer, que indicación le daba uno para ella poder  solventar el problema. Esa era la visión de la Enfermera visitadora de antes.  Entonces, lógicamente la Educación para la Salud era muy buena. Tú ibas a  una casa y encontrabas a un diabético, le dabas orientación sobre la enfermedad que  tenía.  Aunque no había un programa del diabético, tú le decías que tenía que ir al control, si encontrabas un hipertenso igual. Se le daba orientación sobre lo que era la hipertensión, la importancia del tratamiento, los alimentos que debía  tratar de restringir, que alimentos podía comer.  Tú debías  hacer una  descripción de la constelación familiar, de los problemas que tenía cada quien y como no había visitadora social, muchas veces uno tenía que buscar  orientación para la familia. Ir al Concejo Venezolano del Niño, como se llamaba  ante, a tramitar pensiones de alimentación de los padres que se iban de hogar y no le pasaban pensiones a su hijos.

Yo tenía una familia que trabaja en “Farvenca” y el se separo de su esposa y no quería saber nada de ella, y el dinero de la semana lo tenía que ir a buscar yo. El me decía “”Si usted va, yo se lo doy”. Entonces, yo iba los sábados a “Farvenca”  a buscar el dinero y se los daba a la  señora.   Además uno tenia oportunidad de conocer mucho a la gente, porque pasaba mucho tiempo en un centro, o sea no había ese cambio frecuente. Hoy día la gente trabaja dos meses, tres meses. Uno pasaba años en

 una zona y a consocia muy bien la zona, las familias, sabias cuales eran los problemas que habían en esas áreas 

I: Usted hablo al principio, que a la Enfermera Comunitaria la daban herramientas para hacer su trabajo. Cuales eran esas Herramientas?

exp.: Bueno,… básicamente las herramientas eran la formación en Salud pública. La Enfermería que se estudiaba  antes, la Enfermería que yo estudie, era una Enfermera que estaba orientada a la parte curativa. La parte preventiva, siempre ha estado en desventaja en relación a la parte  restaurativa de la salud. Entonces, quien se iba a dedicar a trabajar en Salud Publica le daban una orientación, una información, a través de talleres, cursos, donde se enseñaba como hacer la visita domiciliaria, como manejar la parte epidemiológica de la familia de las patologías más. Frecuentes en la comunidad, manejar muy bien el esquema de inmunización, que no era tan amplio como ahora. Donde si veo  ahora que había debilidad era en la cadena de frío, que antes no se insistía mucho en eso.  Entonces, hoy a la luz de cómo se deben manejar los biológicos, en esa época si había debilidades. Tú eras la  Enfermera visitadora de una zona “X”, se visitaba todos los días.

I: Entonces, la visita domiciliaria era como el foco de atención en la Práctica de Enfermería Comunitaria?

exp.: Si, había visitas  diariamente. Tu, tenias  que visitar dependiendo del riesgo que estuviese. Ese riesgo lo establecías tú. Tú, tenías que hacer por lo menos dos visitas anuales a cada familia.

I: Como ve la Practica de Enfermería Comunitaria en los actuales momentos?

exp.: Mira,… creo que hay mucha diferencia. Yo creo que en parte es por el sistema de trabajo que hay Antes, uno en la mañana, primero que trabaja dos turnos: mañana y tarde. Ahora, el turno es de seis horas. En las tardes, los ambulatorios están solos, quedan atendiendo las emergencias, los de 24 horas. Anteriormente,  No iba a la casa. Trabajaba corrido. Entonces, a las 2 PM ya estaban las señoras allí con sus niños, si era una consulta infantil o las embarazadas si era una consulta PRE natal.  Entonces a quien le correspondía la consulta (generalmente las consultas eran por zonas). Cada enfermera tenia una día de consulta PRE natal e infantil y ella debía estar presente en esa consulta. Preparaban esa consulta, acompañaban al médico durante la consulta y posterior a la consulta se le daba la orientación a la madre sobre las indicaciones médicas y la cita para el nuevo control. La Preclínica, se hacía el pesaje, talla y todos los datos antropométricos. Se hace la entrevista a la persona,  si era un niño se le hacía la entrevista a la madre. A las embarazadas se le hacía mensualmente investigación de albuminuria, que era un examen muy sencillo; que daba muy buenos resultados, porque se hacía pesquizaje y la presencia de albuminuria asociada a hipertensión, cefalea o edema, era un indicio de preclampsia; entonces esa embarazada tenía un seguimiento más frecuente; las consultas de acuerdo al criterio médico podían ser semanal o quincenal y no mensual, hasta que cesara su condición de portadora de albuminuria.  Antes, era responsabilidad  de uno, que el control PRE natal se iniciara temprano.  Yo pienso que la gente  se sentía como mejor atendida. Ahora, las cosas se han masificado mucho. Ahora la enfermera no conoce a las personas, no conoce a las familias, no tienen familias asignadas. Hay una visitadora para cualquier cantidad de familias, las consultas son en las mañanas. Entonces la enfermera prácticamente no tiene tiempo. Yo, por ejemplo, trabajo en “María Teresa Toro”, cuando llegué a Maracay era el primer centro materno en el que trabajé. Allí había seis Enfermeras visitadoras. Cada una tenía un distrito: estaba: Ana Añez de Oropeza, Carmen Castillo de Andrade, Hildemar Bastidas (que murió joven), estaba Margot Trillo, estaba yo, y no me acuerdo el nombre de la otra persona de este momento y la coordinadora del ambulatorio que era Carmen Luisa (no me acuerdo el apellido). Entonces, en la mañana estábamos visitando y en la  tarde estábamos cada quien en la consulta; y la que no tenía consulta ese día  apoyaba a las demás.  Si el médico detectaba una falla en el dieta o en el cuidado del niño, te preguntaba a ti que estaba pasando, tu le explicabas.  Entonces había una compenetración entre la Enfermera, el médico y la familia.

I: ¿Cuáles eran las perspectivas de la práctica de Enfermería comunitaria antes y ahora?

exp.: ¿en que aspecto?

I: En Cuánto al aspecto social, económico y profesional 

exp.:: Bueno, en la parte económica en esa época era terrible. Cuando yo empecé a trabajar, la Enfermera ganaba 524 Bs., ese era el saldo que se trabajaba de lunes a  sábado, de mañana a tarde. No había todos esos logros que son muy buenos, todas esas conquistas gremiales que se han logrado con el tiempo. Nosotras no disfrutábamos de eso, es más, para que a uno le dieran un reposo antes, dejar de asistir al trabajo no era fácil.    Te daban el reposo PRE natal y eso eran tres meses reglamentarios y por enfermedad el reposo que te dieran; pero no era así por cualquier cosita, no era fácil conseguirlo. Además a uno le daba como pena pedir un reposo si no lo ameritaba o faltar al trabajo su uno quería. Eso era como muy penalizado; porque antes le hacían un récord. Esa era la evaluación mensual, luego trimestral, entonces te daban una ponderación de acuerdo al desempeño y todo el mundo se cuidaba que esa evolución fuera lo máximo, que fuera óptima: aunque los cargos fueran….no habían muchos ascensos; la Enfermera visitadora era visitadora y lo máximo a lo que podía aspirar era a Enfermera Coordinadora o Enfermera Jefe de ese establecimiento y la diferencia de clasificación no era mucho, a veces más responsabilidad.

Y: ¿Y el nivel académico?
P: Bueno, tú sabes que la Enfermera antes era una Enfermera que se formaba en las escuelas. Eran las escuelas de las Enfermeras Profesionales y se ingresaba con sexto grado, se estudiaba tres años con régimen de internado, pero eso eran estudios muy fuertes porque estaban acompañados de muchísima práctica: había una parte teórica y te llevaban al hospital a la práctica. Este, después con el tiempo fueron mejorando las cosas. Ya se pedía primer años para ingresar y luego tercer años, se complementaba los años de bachillerato. Se sacaba la carrera y dos años de bachillerato; en ese plan duraba cuatro años. Después  en el Gobierno de Caldera se paso a los Liceos diversificados, se masifico y eso desmejoro mucho la calidad; porque eran más bachilleres que Enfermeras; o sea eran muchas asignaturas y pocas horas de práctica.

I: Usted quiere decir que la práctica que se realizaba era fundamental para ejercer? 

exp.: si. Yo creo que sí.  Porque Enfermería era antes  que nada una carrera vocacional. Yo, pienso que todavía debe tener un componente vocacional; porque trabajar con seres humanos enfermos y sanos no es fácil. Y, yo digo que la Enfermera debe tener una condición especial para poder lograr la atención que las personas merecen. Yo pienso;  dicen que la ciencia esta reñida con la educación: yo pienso que no. Que se deben combinar ambas cosas. A veces, vemos, ahorita,  Enfermeras muy científicas, pero poco Humanas. El ser humano siempre será un ser humano, que tiene sentimientos, y necesidades, que desea buen trato, y, si esta acompañado de la parte científica, maravilloso, verdad? Yo pienso, que la academia debe estar acompañada de los sentimientos. Yo creo que ese es el secreto.

I: Que elementos, considera usted que tenía la Enfermera de antes que a lo mejor no  tiene la actual ¿

exp.: Yo pienso, que en el momento que se masifico. Porque antes el nivel de exigencia en las escuelas era muy alto, a pesar que el nivel de conocimiento era muy bajo. Pero se hacían una serie de pruebas previas; donde veían que si uno no tenias aptitudes, o no tenias vocación, te ibas. Porque el rigen era muy fregado. Era un régimen de internado, una cosa casi militar; donde privaba el rango. La que estudiaba segundo año estaba por encima de la de primero y la de tercero estaba por encima. Tu, tenía que parársele de pie cuando pasaban, tenias que hablarles  con las manos atrás. Una serie de cosas que con el tiempo se han ido superando.  Pero yo creo, que eso en el fondo permitía probar la vocación de las personas.  El que no estaba identificado con eso se iba, sin que lo sacaran. El nivel de exigencia era bastante alto.  Debías tener a lo que estamos volviendo ahorita, verdad? Que es a la… (Se me pué la palabra)… Competencia. O sea, para ir a la práctica, tenías que tener competencia. Para ir al hospital, debías tener eso. Había unos salones de demostración, donde tú tenias que repetir y repetir hasta que tuvieras dominio del procedimiento, para poder ir a la práctica, en ese momento como no se había masificado, el instructor, como se llamaba antes, te supervisaba y era casi individualizado. Estaban muy pendientes de cada una. Se supervisaba permanentemente y sobre la marcha se iba corrigiendo las desviaciones o debilidades que hubiese. Yo pienso, que eso era el secreto. Como era internado, en las noches uno estaba practicando.
 I: Cual ha sido la evolución de la Práctica Comunitaria? Ha avanzado o se ha quedado estancada?

exp.: Bueno,..Yo pienso que después que se empieza a hacer los estudios integrales, verdad? que se forme una Enfermera integral, este,… pero en el fondo sigue habiendo el mismo diseño curricular. Sigue habiendo inclinación hacia la parte restaurativa. Nosotras estamos o hemos estado formando hasta ahora, Enfermeras para la restauración y no para la promoción, por otro lado, la serie de beneficios que ha ido adquiriendo  la Enfermera hospitalaria, por las horas que trabaja, los bonos por trabajar de noche, los feriados, todos esos beneficios ha inclinado a la Enfermera hacia la parte hospitalaria. Porque la Enfermera Comunitaria tiene su sueldo nada más.   Yo pienso que eso ha ido en detrimento del gusto de la Enfermera por trabajar en la comunidad. Y eso no es solamente en Venezuela, Uno lee en América Latina en general pasa eso.  El diseño curricular  esta orientado hacia la restauración, hay más oportunidades de trabajo en el área hospitalaria que en la Comunitaria. 

Fíjate, que las normas del Ministerio de Salud dice desde hace muchos años, que debe haber una Enfermera Visitadora por cada 5000 habitantes, y nosotras aquí, en Maracay, tenemos Ambulatorios, como el “Maria Teresa Toro” que tiene una área de influencia grande y tiene una Enfermera visitadora y a veces es coordinadora, tiene todas las actividades. 

I: Pero hay Ambulatorios que tienen hasta cinco Enfermeras, y entonces, como es eso?

exp.: Pero no están calificadas como Enfermeras visitadoras, o sea no tienen esa responsabilidad directa; entonces todo el mundo se dedica a preparar la consulta en la mañana, a tomar muestras, atender el usuario, y tal. Tú ves a los Ambulatorios abarrotados a la 7Am y a las 10 AM ve la soledad más grande.

II: que cree usted, que se pueda hacer para rescatar la visita domiciliaria?

exp.: Mira,… yo pienso, que las políticas de Salud en estos momentos, esta… aquí, hace mucho que las políticas dicen que debe hacer énfasis en la prevención, pero en realidad ese énfasis no existe.  Todos os recursos se van al hospital, y la preparación que esta recibiendo el personal tanto médico, como de Enfermería es eminentemente curativita, medical izada. Ahorita, con el nuevo diseño curricular que hay para Enfermería integral, yo creo que es la esperanza.  Porque estos nuevos profesionales van a empezar a ver las cosas como son: al hombre y su entorno, al hombre sano, a conocer a donde vive, como es su entorno, cuales son los factores de riesgo para la salud de esa población, y sobre eso van a ir trabajando  en la promoción y prevención  para la vida, promoción para la salud.  Eso, es lo que yo pienso que debe hacerse.  Conocer al hombre sano primero para conocer al hombre en condición de enfermedad y para entender porque se enferma, para ir aplicando medidas sanitarias, lógicamente con el apoyo del estado, del Municipio, porque no es solamente con educación que se mejoran las cosas, habrá que mejorar las condiciones ambiéntales, en esa mediad, pues se va mejorando la salud de la población. 

Entrevista # 3. Informante:

“Superación”. Fecha: 26/06/2.006

I: ¿Como concibes la Práctica de Enfermería Comunitaria?

S: Par mi, La Enférmela Comunitaria constituye e mayor potencial al alcance para extender los servicios de salud a la población más necesitada.  La práctica de Enfermería Comunitaria es promover la salud, prevenir enfermedades, y en caso de que ya exista, evitar que avance.  Estas acciones pueden aplicarse de manera individual, familiar o en toda la comunidad. A la Enfermera Comunitaria, le incumbe la identificación de las necesidades sanitarias generales de la comunidad y la tarea y de conseguir la participación de la misma en la ejecución de los programas relacionaos con la  salud y el bienestar de la población Se puede señalar que este campo de la Enfermería es una combinación entre la atención primaria y las necesidades sanitarias de la comunidad en su totalidad.

I: Como ves tú, la práctica de Enfermería Comunitaria?

S: En que sentido…?

I: El quehacer diario de la Enfermera Comunitaria en los actuales momentos?

S: Esta muy decaída. Aún y cuando mi experiencia es poca en la Comunidad, puedo decir que la Enfermería Comunitaria no se lleva a cabo como  en años anteriores. Porque la Enfermera Comunitaria debe mantener buena comunicación con los individuos, debe conocer todo sobre la comunidad, ser más receptiva, brindar confianza a la comunidad, indagar más sobre los problemas existentes, proporcionar soluciones ( no prometer cosas que después no pueda cumplir); ya que esto es un desfavorable para el personal de Enfermería Comunitaria. Ya que la comunidad va perdiendo la confianza. Bien, este es el deber ser de la Enfermera Comunitaria, lo cual no es ni la sombra de lo que era anteriormente; ya que ahora la Enfermera sale poco a la comunidad; lo que no le permite identificar los problemas existentes.

Esto se debe, por mi parte, considero que es por la inseguridad y a veces no contamos con el apoyo de algunos entes públicos (policías) o de algunos miembros de la comunidad, que sean de confianza para la Enfermera.

Otro factor puede ser que ahora la Enfermera cumple un rol  asistencial en la mañana y de visitadora por la tarde; lo que a veces no le permite realizar visitas domiciliarias de calidad; ya que se siente cansada. 

También considero que necesita más motivación; aun cuando me gusta mi trabajo La Enfermera Comunitaria no este bien remunerado.  Hoy en día, la Enfermera Comunitaria debe cumplir con el rol asistencial: en la mañana se pasa  la consulta de atención integral de 8Am a 12 PM. Allí se llevan a cabo todos los programas de salud que son: Endocrino metabólico, Asma, TBC, Control prenatal, Infecciones de transmisión sexual, Programa ampliado de Inmunizaciones, despistaje de cáncer de cuello uterino, sistema de vigilancia alimentaría. Por otra parte debe realizar la PRE-clínica, administración de medicamentos, elaboración de certificados de salud, toma de muestras de sangre, control de tensión arterial, nebuloterapia, retiro de puntos y realización de curas. Después de cumplir con las labores de la mañana, la Enfermera debe realizar las visitas a través de la cual debe proporcionar cuidados en el domicilio. Engloba actividades curativas y preventivas y de enlace con otros servicios sociales y sanitarios. Evidentemente esta atención domiciliaria debe ser personalizada y aplicada en especial a pacientes inmovilizados, terminales y en tratamientos que requieran especial  supervisión.

Desde mi punto de vista la Enfermería Comunitaria esta decaída y no la considero un servicio de calidad. Entre otros factores por la inseguridad que reina en la actualidad; lo cual no permite realizar las visitas como debe ser; ya que por esto mismo, las personas de la comunidad son poco receptivas. Muchas veces, ni siquiera quieren salir de sus viviendas, y si lo hacen es con una barrera; lo cual no le permite al equipo de  salud realizar su trabajo. Es muy agotador el trabajo que tiene la Enfermera en la mañana, tal vez si se contará con dos profesionales de Enfermería, se agilizarla el trabajo y de esta forma también se perderían menos oportunidades; ya que la Enfermera no puede realizar las visitas en la mañana.

Un ejemplo es con las Instituciones educativas que laboran en el turno de la mañana, muchas veces se planifican actividades y hay que postergarlas ya que no se puede parar el trabajo asistencial en el centro de salud. 

I: Como ves tú, las perspectivas de la Práctica de Enfermería Comunitaria?.

S: Las Enfermeras como otro profesional del área de salud somos competentes, tanto en el aspecto teórico como en la técnica; lo cual nos permite ocupar cargos gerenciales tanto hospitalarios como en la red ambulatoria; como políticos; ya que tenemos los conocimientos para desempeñarlos.

Enfermería como gremio, debemos unirnos y hacer más por nuestra profesión. La Enfermería ha evolucionado a través de los siglos. En el pasado el rol de la Enfermera fue el cuidado humanístico, el consuelo, el apoyo. En la actualidad se le puede añadir a esta profesión características especificas como lo son un código de ética, el dominio de un are, se ha logrado doctorado en Enfermería, aunado a esto una gran gamma de especialidades en la profesión; lo que nos  ha brindado la capacidad de desenvolvernos  y abarcar casi todas las áreas de salud. 

Actualmente, con la aprobación de la Ley de Ejercicio profesional de Enfermería; implica que es una responsabilidad y un voto más de confianza para este gremio. Pues esto, nos da a entender que la Enfermera, esta capacitada totalmente para desarrollar cargos políticos, administrativos entre otros.

I: Que propondrías tú, para mejorar la Práctica de Enfermería Comunitaria?.

S: No se… Empeño, eso es personal, cada quien lo tendrá. 

I: ¿Que crees tú que ha pasado. Ahora la Enfermera posee mayor conocimiento, más herramientas; pero no se esta dando el proceso de interrelación con las comunidades?

S: Para empezar, el paciente ya viene predispuesto. Yo no se.  Yo no se, si es por el trato de algunas Enfermeras. Ellos dicen: ·”esa Enfermera si es odiosa”. Entonces por allí, ya hay un límite. El paciente llega y ya esta predispuesto. No se, si ese es un factor… (Risas)… me pongo nerviosa. 
En esta entrevista es importante señalar que “Superación” realiza su trabaja como Enfermera Comunitaria en Un Núcleo de Atención Primaria ( NAP), donde existe una sola Enfermera, de acuerdo a las estipulaciones para estos centros  de salud. Siguiendo las normas de atención integral.

Entrevista # 4 Informante:

“Perseverancia” Fecha: 17/07/2.006

I: ¿Cómo concibes la Práctica de Enfermaría Comunitaria?

P: La práctica de Enfermería comunitaria es aquella  cuyo ejercicio integra los conceptos y métodos de la ciencia de Salud Pública, para promover, proteger, mantener y restaurar la salud de la persona, familia y comunidad. Todo esto a través de la Educación para la salud, la promoción de la salud y la participación ciudadana. 

I: ¿Cómo se lleva a cabo actualmente?

P: Actualmente… se ejecuta a través del Proceso de Enfermería, ya que primero se valora la comunidad; tomando como muestra principal a los usuarios que acuden a los ambulatorios o a los Núcleos de Atención Primaria. Una vez valorada e identificados los problemas y/o necesidades  interferidas, se elaboran los Diagnósticos Comunitarios y en base a ellos se planifican las acciones que se consideran necesarias para resolver dichos problemas, posteriormente son ejecutadas y por ultimo evaluadas para verificar su eficacia. 

I: ¿La Práctica de Enfermería Comunitaria ha cambiado en relación a años anteriores? ¿Por qué?

P: Si, ha cambiado. Porque anteriormente la Práctica de Enfermería Comunitaria era ejecutada por Auxiliares de Enfermería, mientras que actualmente es ejercida por profesionales de Enfermería, que van desde licenciados, especialistas en Salud Pública hasta Doctoras en Enfermería; lo que genera que su ejecución sea a través de un proceso humanístico y científico en las proporciones adecuadas.  

I: ¿Considera que la visita domiciliaria este decaída?
P: La visita domiciliaria no es que esta decaída: lo que pasa es que la población ha crecido una barbaridad, si antes eran 30 familias ahora son 150; entonces;  que es lo que pasa: si una enfermera antes visitaba tres familias no es lo mismo visitar 10. Ahora no tenemos recursos .Yo pienso que ahorita estamos mejor, porque la enfermera  es universitaria. No es lo mismo una persona que esta preparada técnica y científicamente  a una auxiliar de enfermería, que no tenía sexto grado. Yo creo que la enfermera si ha avanzado  a nivel de conocimiento, a nivel práctico a nivel de las comunidades. Yo no digo que anteriormente  las auxiliares de enfermería eran malas, no, solo que no tenían el conocimiento: porque yo salía con ellas a visitar; ya que había una sola enfermera  visitadora. Esa enfermera visitaba a los pacientes de alto riesgo: una paciente con sífilis,  una embarazada de riesgo, un caso de HIV y un TBC, anemia; porque una sola enfermera no abarca para toda la comunidad. No es lo mismo que yo  tome una carpeta familiar y no esperar  a que se enferme. Sería ideal; ya que debo prevenir, promocionar la salud,  promocionar el ambulatorio; que es lo que hacemos aquí, para mejorar la calidad de vida  de la comunidad. Yo siempre digo, no solamente  la comunidad de Sorocaima, sino la de todo el estado Aragua; porque todo el que pasa al frente  yo trato de atenderlo y venderle lo que tengo aquí, la mejor calidad de vida.

I: Tu considera que los programas de salud  han influido  en que las enfermeras no tengan tiempo para salir a las comunidades, en virtud de todas las actividades intramurales que debe llevar a cabo?
P: Los programas? Los programas para mi son lo mejor que puede existir. Los programas te orientan  en todo lo que tiene que hacer. Tú con los programas  es como un librito  de receta  que tiene a la mano. Tú puedes revisar  al programa de PRE-natal. ITS, oncologìa, y todo lo tiene ahí; porque gracias a dios  en el ambulatorio tenemos todos los programas.

I: Como integras los programas de salud con el Proceso de cuidado de enfermero?

P: Bueno… es que los programas lo dicen todo. Cada paso que tú vas a realizar  esta integrado con el proceso de cuidado; eso no puede ir  por un lado y los programas por otro; todo va en una línea. Todo el conocimiento que te da el proceso de cuidado   de enfermería  lo aplica en los programas, y nosotras tenemos ahora los consejos comunales, el proyecto madre, las mamas URO; que si no puedes ir a visitar; tu tienes a esa señora en la comunidad  que te da apoyo, que te va a decir : yo tengo una señora que  no quiere venir a controlarse su embarazo, y no solo la embarazada, sino los niños  que si tiene diarrea  y no viene; ya tu sabes  que debes ir a visitarlos. Antes quienes llevaban los programas eran las auxiliares de enfermería  y una sola enfermera profesional. Las auxiliares de enfermería aquí atienden la consulta, no van a visitar. Las visitas las hago yo. Yo tenía una auxiliar de enfermería  que ahora es profesional; entonces la saque de la consulta y se le dieron funciones de enfermera de salud pública I. Por eso te digo que  se ha mejorado mucho. Entonces ella hace las visitas; que si una señora  embarazada que no ha venido al control PRE- natal, TBC, un diabético que no ha asistido a la consulta. Yo tengo un escolar que es diabético y cuando no viene lo vamos a buscar. 

La enfermera comunitaria debe ser integral, educada, ganarse la comunidad, saber comunicarse no solo con la comunidad, sino con los compañeros de trabajo, debe ser honrada, y con principios que se le enseñan en su casa. 
I: ¿Cuál es la base fundamental de la práctica de Enfermería Comunitaria?

P: Esta se basa en la Educación para la salud y la participación ciudadana, con el fin de promover, proteger, mantener y restaurar la salud de la persona, familia y comunidad.  

I: ¿Cuáles son las perspectivas de la Enfermería Comunitaria?
P: La enfermera esta muy bien formada. Podemos ser ministras; nosotras vamos para allá.  Somos universitarias, tenemos postgrados, maestrías, doctorado; todo. 

En estos días yo estaba a la cinco de la mañana  vacunando, y a mi no me tocaba eso; pero yo pienso que es Dios que me lo destina. Porque eso me lo retribuye en salud para mis hijos. Yo no pienso que  si me lo van a pagar; pero yo se que ayudo a mucha gente. Cual es el premio que yo me llevo? Eso que me dices tú: “que bonito tienes el ambulatorio” Yo me siento muy bien. En cuanto a la remuneración, ahí estamos mal, como todos los profesionales; porque no es solamente enfermería. Estamos mal pagados sobre todo la enfermera comunitaria. Porque no es lo mismo trabajar en el hospital que en la comunidad. En el hospital, por ejemplo, cuando fallece un paciente hasta ahí llega todo. Aquí no, hay que seguir investigando porque murió, vamos a la casa. Si es una muerte infantil o materna, la cosa es terrible; porque si no fue bien controlada la responsabilidad es nuestra, es que fallamos, no se hizo un buen control. Uno sigue investigando. Eso es enfermería comunitaria. Es muy bonito. La perspectiva social es que las comunidades y el país en general alcancen una calidad óptima de vida.

En lo político, que todos los programas de salud lleguen a todos los sectores sociales sin discriminación alguna.

En lo económico es que la salud este al alcance de todos.

En lo académico es que nuestros profesionales tengan una visión humanística y científica del cuidado que debe brindar a las personas, familias y comunidades, tomando en cuenta que actualmente existen post grados y doctorados.


ESTRUCTURA INDIVIDUAL INFORMANTE “EQUILIBRIO” (JUBILADA)
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ESTRUCTURA INDIVIDUAL INFORMANTE “EXPERIENCIA”.
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ESTRUCTURA INDIVIDUAL INFORMANTE “SUPERACIÓN”.
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ESTRUCTURA INDIVIDUAL INFORMANTE “PERSEVERANCIA”.
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MATRIZ DE TRIANGULACIÓN.
	     Categorías 
	   Informantes.
	    Teóricos.
	Posición de la investigadora

	Definición de Enfermería comunitaria.
	Equilibrio: la define como promoción, prevención o precuidado  para conservar la salud. 
Experiencia: dice que antes y ahora es la practica para  para la prevención  y educación para mejorar la salud y los estilos de vida.

Superación: agrega que es una combinación entre atención primaria en salud y las necesidades sanitarias de la población.

Perseverancia: agrega a la definición de las otras informantes la participación ciudadana para mantener y restaurar la salud de personas, familias y comunidades. 
	La génesis de la Enfermería en salud comunitaria  (antes Enfermera de Salud Pública) se ubica en Inglaterra  con la creación de la primera Escuela de Enfermería de Salud Pública en 1862 con Florece Nigthtingale; separando así la formación de la Enfermera hospitalaria  de la Enfermera Comunitaria. El currículo se centraba en la visita domiciliaria, educación sanitaria y asistencia social. En EE.UU. (1893)Lilian Wald inicia  la formación de verdaderas  Enfermeras de salud comunitaria, creando las escuelas respectivas

Para Mazarrasa (2004) la Enfermería comunitaria, hoy tiene por objeto “a la comunidad  global y las acciones están dirigidas  a la población como un todo”. 

Por su parte el plan estratégico social  del Ministerio del Poder Popular  para la salud, incorpora  lla participación ciudadana como un elemento de las políticas  actuales  incorporando que “la participación  de las personas es imprescindible  para construir sujetos concientes  de derecho” empollerados  de su condición de vida  y activos seguidores de sus derechos” (P.24)                                                             
	Tanto los informantes como los teóricos  consultados  combinan elementos importantes  en la definición  de Enfermería Comunitaria. Desde sus orígenes en el siglo XIX  la formación de este recurso humano estuvo centrado  en la visita domiciliaria, la educación para la salud y la asistencia social; herramientas que la Enfermera Comunitaria ha i utilizado  para el cuidado del individuo, familia y comunidad como un todo que ejerce su influencia en la conservación de la salud. Claro esta, que a lo largo de la historia, estos tres elementos  claves se han ido agregando  otros,  producto de los avances científicos, tecnológicos y humanos que han ido experimentado  las sociedades occidentales. 

	Vocación. 

.
	En esta categoría solo tres informantes expresaron su opinión. 

Equilibrio: dice que la Enfermería es una profesión vocacional, desde pequeñita le llamó la atención ser enfermera.

Experiencia: cree que es vocacional y que eso no debe desaparecer., agrega que ahora, hay Enfermeras científicas  pero poco humanas, 

Superación, no habla de vocación, sino de empeño. 

Perseverancia, no aporto información. 
	Mirabal (1992) define vocación como “la inclinación y disposición  para una carrera que exige condiciones especiales , que requiere determinadas aptitudes )P.173)
Según el manual de aptitud Universitaria  y competencia profesional UNERG (2006),  vocación significa;” voz interior  que nos llama a una profesión o al ejercicio  de una determinada actividad” (P.4).
	Informantes de las dos primeras generaciones son absolutamente claras  en su respuesta sobre la vocación. Si  atendemos a las definiciones, aportadas por los teóricos, en las carreras  que tienen un importante componente humanista  como enfermería, la vocación es indispensable  porque el cuidado del ser humano como ser holistico, presenta cuatro dimensiones y solo una de ellas,  es física, las otras son psicológica espiritual y social; las cuales forman un todo indivisible  que al ejecutarse una incide  sobre las demás. Por ello la Enfermera debe tomarlas en consideración  para combinar lo científico, tecnológico  con lo humano, tanto en el área comunitaria como en la hospitalaria. 

	Práctica profesional.
	EQULIBRIO: Dice que en su época era algo sacro, realizado con mucho respeto.
EXPERIENCIA: Considera que es distinta en horario, actividades y funciones.

SUPERACIÓN: Acota que a pesar de la poca experiencia, no la considera de calidad con en años anteriores.

PERSERVERNACIA: Establece diferencias, argumentando que antes la mayoría de las actividades eran realizadas por auxiliares de Enfermería con nivel académico elemental y hoy es realizada por enfermeras de tercer o cuarto nivel educativo. Aplicado el proceso de Enfermería parea  valorar la situación, formular diagnósticos que orienten la planificación de actividades para solventarlas y luego ejecutarlas y finalmente evaluar los resultados obtenidos
	La Practica Profesional de Enfermería Comunitaria se refiere a las ejecutorias  que  ésta lleva a cabo para promover estilos de vida saludables a fin de prevenir factores de riesgo que pongan en peligro la salud individual y/o colectiva. Y educar a la colectividad en todos los aspectos relacionados con la vida y la salud.
En tal sentido, autores de teorías y modelos de Enfermería hacen sus aportaciones a cerca de algunas características que están presentes en esa práctica, entres ellas, Orlando (1.992) acota que “La Enfermería utiliza el proceso de Enfermería que es una interacción entre enfermera y paciente considerando a este en forma holística” (p.39)
Henderson (1.996) expresa que “ La Enfermera requiere su conocimiento básico en Ciencias Sociales y humanidades” (p. 26)

Hall (1.969) manifiesta que “Enfermería en su práctica incluye la educación y bienestar…y un proceso complejo de enseñanza y aprendizaje” (p.47)
	.  En sus respuestas las tres generaciones de Enfermeras consideraron solo aspectos administrativos de su práctica. Sin embrago en las mismas se visualiza cuestionamiento en cuanto a la calidad del trabajo que se realiza actualmente, a pesar de contar con Enfermeras con tercer y cuarto nivel académico
En cuanto al aporte de los teoristas se refiere al proceso de Enfermería como una herramienta para realizar un trabajo organizado y la necesidad de que la enfermera posea conocimientos  básicos de las ciencias humanas y sociales. Demostrando así que la practica profesional es multidimensional compatible con el paradigma de la complejidad.

	Dimensión Social de la Enfermería Comunitaria


	EQUIILIBRIO: Considera que la Enfermería no ha tenido ni tiene estatus social. Debe recuperar liderazgo y estar mejor remunerada.
EXPERIENCIA: Manifiesta que en su época no existían los beneficios gremiales de ahora y los sueldos eran más bajos.

SUPERACIÓN: Argumenta que la Enfermera comunitaria necesidad motivación, que no está bien remunerada y agregó que el paciente es poco receptivo.

PERSERVERANCIA Considera que la Enfermera comunitaria debe ser integral, educada y saber comunicarse, ser honrada y con principios. Agregó que está mal remunerada.
	- Respecto a lo expresado en las entrevistas Leddy y Pepper (1.990) acotan los siguiente:
“ La Enfermería carece de una identidad profesional y colectiva…Ha sido fragmentada por los desacuerdos internos y la rivalidad, en lugar de presentar un frente común, cada subgrupo o se encierra en sí mismo dando como resultado la impotencia política y la ineficacia profesional”(p.52)

-En cuanto al reconocimiento  y el prestigio social de la Enfermería Titto (2000) manifiesta que “La modernización de la Enfermería debió enfrentar serias resistencias de las primeras enfermeras, que no entendían porque aspiraban a transformarlas en personas “cultas”. El peso de la tradición ejercían sus influencia y la profesión en Enfermería está vista como una más de las posibles para las capas trabajadoras, como la medicina, la costura o el trabajo fabril” (p. 163)

	De lo referido a los informantes y por los autores citados y de la propia experiencia es posible inferir que el concepto que tiene la Enfermera de si misma como profesional esta influenciado por la imagen que de le enfermera tiene el público, y ello posiblemente repercute en su actuación, con poca conciencia de grupo. Para algunos la profesión solo sea una fuente de ingreso. No hay que olvidar que la manera que escoge su profesión y la forma en que se siente a si mismo como miembro de ella influyen en el modo de este de pensar y actuar en las relaciones profesionales. Es necesario que nos conozcamos nosotros mismo para tratar que superar estos problemas que tanto nos afectan.


	Dimensión Espiritual de la Enfermería comunitaria
	EQUILIBRIO: Exponen que todas las profesiones están pasando por una grave crisis. Debe haber selección porque no todos pueden estudiar Enfermería. Hacer introspección para enfrentar la realidad
EXPERIENCIA: Manifiesta que la Enfermera debe tener sensibilidad porque el ser humano siempre tendrá sentimientos y emociones que requieren cuidados.

SUPERACIÓN: Expresa que en el pasado el cuidado fue humanístico

PERSEVERANCIA: Argumentar que la Enfermera debe combinar humanismo con cientificidad en proporciones adecuadas al prestar el cuidado al usuario
	-Cousin( s/f) en Albornoz (2000) considera que la espiritualidad es la filosofía que “acepta la realidad del espíritu o los seres espirituales, y enseña la espiritualidad del alma, la libertad y la responsabilidad de las acciones humanas, las obligaciones morales, la virtud desinteresada, la belleza de la claridad” (p.61)
	Una de las bases de la profesión de Enfermería es “cuidado del otro”, peor un cuidado donde haya la combinación armónica entre lo científico, lo técnico y lo humano. Por ello, la Enfermera (o) debe ser una persona con una buena dosis de espiritualidad, de sensibilidad y amor al prójimo. Sólo asi podrá proporcionar un cuidado alejado del mecanicismos y la deshumanización, características definitorias del paradigma de la modernidad  para adentrase en el paradigma post moderno, caracterizado por el humanismo, la comunicación y el acercamiento al otro. Así lo enfatiza EXPERIENCIA al expresar que el ser humano siempre tendrá sentimientos y emociones que requieren cuidado.

	Perspectiva de la Enfermería Comunitaria


	EQUILIBRIO: Considera que hemos avanzado en muchas cosas pero que estamos pagando un alto precio por ellas. Falta decisión para rescatar el cuidado, y definir la posición de la Enfermera ante la pobreza, el racismo, el hambre y la exclusión
EXPERIENCIA: Manifestó que la esperanza para rescatar la Enfermería Comunitaria es la Enfermera General Integral, que está en formación en este momento porque los programas tradicionales siguen formando enfermeras (os) curativistas.
SUPERACIÓN: Expresó que como otros profesionales las Enfermeras somos competentes teórica y técnicamente, lo que nos permite ocupar cargos gerenciales. Hoy tenemos hasta doctorados en Enfermería y contamos con Ley de Ejercicio.

PERSEVERANCIA: Enfatiza que la Enfermera (o) está muy bien formada, tenemos post grados, especializaciones y doctorados, lo que nos permite llegar a ser ministros.


	 Mazarrasa (2003) refiere que “la enfermera Comunitaria  debe tomar parte en el    desarrolla de políticas  y planes en salud pública… lo cual pondrá a prueba su capacidad en gestión… además deberá ser capaz de proporcionar  un cuidado  sanitario integral, eficaz y continuo a grupos de población…” (p.86), mas adelante, el mismo autor refiere:” el enorme potencial de desarrollo de la Enfermera Comunitaria para el siglo XXI, se encuentra supeditada al desarrollo mismo de la salud Publica…” (p.87).
De igual manera, el Programa Nacional de Formación de Enfermería Integral Comunitaria ( (2006); se sustenta en el paradigma emergente  de la salud, donde se concibe como:”calidad de vida, de bienestar, de promoción de las condiciones para que la vida exista…” (p.3). De igual manera, el programa, esta centrado en: “La promoción para la vida y protección de  salud, … la humanización de los servicios de salud, la integración de los saberes científicos, la participación directa en la comunidades desde el inicio de su formación” (p.5-6)
	De lo aportado por las informantes y sustentado por lo que los autores consultados refieren al respecto; podemos inferir que la Enfermera (o) que se desempeña en el área comunitaria tiene ante si un gran reto que asumir  como es el avance y la consolidación  de la profesión y el rescate de este espacio para la práctica profesional. 
Considero que uno de los obstáculos que podría encontrarse en este proceso es quizá la actitud cultural de las propias Enfermeras (os); ya que por un lado intentan superar la subordinación a la clase médica; y por otro lado reproducen el modelo   médico de restauración de la salud; lo que les impide asumir una postura critica basada en el fundamentos de salud publica.  Por otra parte se observa debilidad en el planteamiento de sus demandas tanto de género, de clase, y de avance profesional.  

Así mismo, como expresó una de las informantes; la esperanza esta centrada en el  modelo de formación integral Comunitaria; pues estos profesionales deberán comprender  la salud y su recuperación como una situación de equilibrio armónico y dinámico entre el individuo, la colectividad y el medio ambiente, que posee dimensiones sociales, psicológicas y biológicas; y a la enfermedad como la expresión de una alteración en la integralidad del ser humano. 


AVANCE V.

SÍNTESIS CONCEPTUAL. 

     Las enfermeras (os) de salud comunitaria laboran en diversos ambientes, con personas, familias, grupos y la comunidad como un todo. Desempeñando un rol dinámico; pues éste cambia, a medida que suple las necesidades de la población. Entre estas necesidades están la educación, promoción de la salud y la ejecución de  programas de atención y prevención. Cabe destacar, que  la enfermera de salud comunitaria valora  la diversidad y complejidad  de los factores que influyen  sobre la salud de la comunidad. Para ello, la Enfermera comunitaria debe realizar la valoración  lo cual posibilita la elaboración de  diagnósticos comunitarios.  Tales diagnósticos son útiles para determinar  el enfoque específico para la planeaciòn  de las intervenciones  de enfermería. Por lo tanto,  la enfermera  utiliza el proceso de cuidado  en el desarrollo de sus actividades diarias, como son la visita domiciliaria, la educación para la salud entre otras.  
     En tal sentido,  en Venezuela, por ser la atención primaria  una estrategia que dirige las acciones hacia la prevención, diagnostico, curación y rehabilitación de las enfermedades, se precisa de manera ineludible la participación activa de las personas; por lo tanto la participación de la enfermera es fundamental en cada uno de los niveles de atención como son el primario, secundario y terciario. De esta manera, la atención primaria contempla los programas de salud;  dentro de los cuales la enfermera realiza un rol fundamental  ya que constituye un desafió `técnico, y voluntad de servicio para llevarlos a cabo. Así mismo,  trabajar en las comunidades, requiere que la enfermera(o) demuestre un alto grado de profesionalismo; ya que debe ser una persona digna de confianza, perseverante y con una sólida formación académica, acompañada de una buena dosis de sensibilidad social.    Igualmente, podemos mencionar que la educación para la salud es un derecho ciudadano; el cual esta recogido en las declaración de Alma Ata (1978), y en otros documentos emitidos  por los asistentes a las conferencias  de Ottawa. Jakarta, Adelaida, Santa fè de Bogotá y muchas otras donde se considera que la Educación para la salud es vital para alcanzar mejores niveles desalad en la población.   
Teorización-
      En el proceso de teorizaciòn el investigador acude a  todos los medios que le permitan  lograr la síntesis final del estudio que realizó. Para ello, trata de integrar  coherente y lógicamente los resultados de la investigación  mejorándola con los aportes  de los autores mencionados en el marco teórico-referencial. 

        Aunque Martínez (2004), manifiesta que “no tenemos técnicas  de la construcción de teorías  y no las tendremos  nunca…solo se llega a una teoría  mediante el ejercicio de la imaginación  creativa…” (p.282).

     Se infiere entonces, que para crear teorías el investigador  sabe ser creativo  para pensar de un modo  nuevo, para poder integrar ,unificar, sistematizar e interpretar un cuerpo de conocimientos  que se consideraban imprecisos ; es decir, poco claros o sin conexión  lógica  con otros elementos de la investigación.
    En  la presente investigación, Las Realidades de la Práctica  de Enfermería Comunitaria, nos acercan a definiciones  aportadas por los informantes que tienen mucha pertinencia  con las que plantean los autores consultados. Las primeras, las presentan como promoción de la salud,  y prevención de la enfermedad a través de la participación ciudadana.  En la investigación realizada por Marino (2003) en la cual trató de demostrar la efectividad de un programa educativo  con enfermos diabéticos; los resultados demostraron que el mismo fue efectivo, dado que  en los asistentes se observó un incremento  de los conocimientos acerca del autocuidado que deben proporcionarse.  Situación que es corroborada por Mazarrasa (2004); quien afirma que promoción de la salud  es un “proceso de capacitación de la población  para que incremente el control de su salud  y de esta forma la mejore.  (p.382), y agrega que para ello, el personal de salud, y en especial  la Enfermera Comunitaria se apoya en la educación para la salud  cuyo fin ultimo es  “… conseguir que la población  tenga la capacidad de controlar , mejorar y tomar decisiones sobre la salud o la enfermedad” (p.399).
    De lo planteado se infiere que hay coincidencia  entre informantes, referentes  teóricos y expertos  en salud comunitaria  acerca de la importancia de la promoción de la  salud y prevención de enfermedades; lo cual debe  continuar siendo el norte de la Enfermera que se desempeña  laboralmente en esta área; ya que es el miembro del equipo  de salud que mayor  contacto tiene  con la familia. 

    Por otra parte, en la nuevas políticas de salud del Estado Venezolano,  se privilegia la participación ciudadana  como elemento innovador para alcanzar “el derecho a oportunidades  equitativas de calidad de vida  y salud” (p. 28). Estas políticas, también confirman  la importancia de la Enfermera Comunitaria  para el logro de la participación. 
    En cuanto a la vocación, elemento que puede considerarse indisoluble  de la Enfermera (o)  de ésta de cualquier otra época,  es la que le permite un componente humano  a la práctica profesional en cualquiera de sus ámbitos; pero de manera especial en el ámbito  comunitario; ya que trabajar con seres humanos  sanos, es muy distinto  a hacerlo con enfermos. Las personas sanas tienen mayor autonomía, defienden con más calor las creencias culturales  que forman parte de sus estilos de vida , aún cuando no todas las veces son favorables para la salud.  Por ello, la Enfermera (o) requiere una mayor dosis de comprensión, comunicación, empatia  y conocimientos sólidos que le permitan  argumentar y conocer para promover  los cambios en estilos de vida  más adecuados en los grupos comunitarios.
    En este sentido, Mirabal (1992) define la vocación como “inclinación  y disposición para una carrera, que exige condiciones especiales  para una profesión  que requiere determinadas aptitudes” (p. 173).

    Espiritualidad, es otro de los aspectos que arrojó la investigación; ésta tiene una relación muy estrecha  con la vacación; ya que son elementos  intangibles en la Enfermera (o), que le permiten a estos profesionales ser responsables , actuar libremente dentro de su campo de competencia  en beneficio del usuario , de la familia o de grupos comunitarios que le correspondan trabajar. Cousin en Albornoz ( 200)  define la espiritualidad como una filosofía “que acepta la realidad  del espíritu o de los seres espirituales , enseña la espiritualidad del alma , la libertad y la responsabilidad  de las acciones humanas, las obligaciones humanas y morales, la virtud  y la belleza de la bondad” (p. 61). 
    Es necesario, que las Enfermeras (os) que ejercen la profesión en estos momentos  hagan una profunda autorreflexión sobre la necesidad  de cultivar la espiritualidad, vocación; dos elementos fundamentales en el cuidado  de las personas ya sean sanas o enfermas  dentro del grupo familiar.

HALLAZGOS.

      Una vez, finalizada la investigación y validada la información obtenida a través de la matriz de triangulación, se obtuvieron los siguientes hallazgos:

· La Enfermería Comunitaria antes y ahora se basa  en la promoción de la salud, y la prevención de la enfermedad; utilizando para ello  la Educación para la salud; como herramienta fundamental para  obtener estilos de vida saludables en los grupos comunitarios. 
· La formación académica ha presentado  cambios importantes desde el nivel técnico medio al nivel universitario actual. 

· La práctica profesional es distinta ahora tanto en horario, actividades y funciones.

· Es  necesario   la reafirmaciòn de la vocación y la espiritualidad como elementos  claves en el cuidado interpersonal.

· La Enfermera (o) esta muy bien formado académicamente; pero a un alto costo para la profesión; ya que se ha alejado del cuidado.
· Falta de decisión,  y pérdida de liderazgo en las comunidades.

· Reafirmaciòn de valores como: empatia, fortaleza espiritual, vocación de servicio, confianza, educación y respeto.

· La Enfermera (o) esta mal remunerada.

· Debe hacerse una autorreflexión profunda para ver hacia donde queremos ir. 

· La Enfermera (o) debe fijar su posición en relación  a  la pobreza, exclusión social, el hambre y el racismo.

· La esperanza se encuentra en el nuevo diseño curricular conformado por el  programa Nacional de Formación de Enfermería Integral Comunitaria.

· Formación de profesionales de Enfermería con una visión holistica; que comprendan  la salud y su recuperación como una situación de equilibrio armónico y dinámico entre la persona, el colectivo y el medio ambiente; que posee dimensiones sociales, psicológicas y biológicas y la enfermedad como una consecuencia de la alteración de la integridad del ser humano. 
Reflexiones de Cierre.

     El presente trabajo, pretendió acercarse a la realidad de la Práctica de Enfermería Comunitaria a través de las vivencias y experiencia de las cuatro informantes claves.           Solo a través del método fenomenológico fue posible  recoger las experiencias y vivencias de mis informantes; quienes a veces emocionadas, con voz entrecortada recordaron y expresaron sus realidades  más sentidas a través de la ventana del lenguaje acerca de su sentir como Enfermera. 
      Realizar este trabajo significo un reto para mi;  en primer lugar por el método utilizado; ya que se requiere no solo  poseer conocimientos sólidos del tema en estudio; sino de la forma como  el investigador debe ir hilando, contrastando y comparando  tanto la información obtenida a través de los informantes  como los aportes de los referentes teóricos consultados. 
     Espero servir de guía y de inspiración a mis colegas a seguir investigando sobre este tema y que todos hagamos una reflexión profunda en relación al rol que tenemos  cada quien,  a la enfermería comunitaria que queremos y sobre todo la que debemos llevar a cabo. 

     En el poco tiempo que llevo laborando en el área Comunitaria, observó como   día a día  las comunidades han arropado a las enfermeras que trabajan en los centros de salud del área preventiva, debido en parte a la participación ciudadana, contemplada en la Constitución Bolivariana de la Republica de Venezuela, la conformación de los comités de salud, las redes sociales entre otras.  Considero, por lo tanto, que uno del obstáculo que  encuentra la Enfermería como profesión; es   quizás,  la actitud  de los propios profesionales; ya que por un lado intentan superar la subordinación a la clase médica; pero a la vez no lograr establecer su práctica profesional en base a fundamentos de la Salud Pública.  No obstante la enfermera cuenta con la preparación académica que le permite asumir estos retos.
      Un paso importante ha sido la aprobación por parte del Estado Venezolano  la Ley de Ejercicio de Enfermería, además cuenta con    bases filosóficas y científicas  que sustentan nuestra disciplina. Por otra parte la herramienta fundamental  consiste en el proceso de cuidado enfermero, en el  cual la enfermera debe poner práctica durante la visita domiciliaria, la consulta de enfermería y en los programas de salud del estado Venezolano. 
     Desde el punto de vista académico, el presente trabajo, puede servir de alerta  para la revisión de los diseños curriculares existentes; en cuanto a las debilidades que los mismos presentan; dándoles  un enfoque sociológico y comunitario a la Enfermería y que contribuyan a un comportamiento ciudadano social y profesional,   basadas en principios éticos
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