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PRÓLOGO 

El presente trabajo es un proyecto de investigación que lleva como título “Actitudes que 

intervienen en el cuidado enfermero que se brinda a las personas en situación de calle 

(indigentes)”, para optar al título de grado en la Licenciatura en Enfermería, de la Universidad 

Nacional de Córdoba. Se divide en dos capítulos. El primer capítulo consta de una 

introducción donde se describe la realidad a partir de la observación y experiencias de la 

práctica profesional, a partir de lo cual se plantea el problema de investigación. A 

continuación, hallaremos la justificación, marco teórico, definición conceptual de la variable y 

objetivos. 

En el capítulo dos se encuentra el diseño metodológico que abarca el tipo de estudio,     

operacionalización de la variable, técnica e instrumento de recolección de datos. Estos se 

sistematizan de acuerdo con las normas del método científico, para llevar adelante el trabajo 

de investigación. 

Este proyecto cuenta en su parte final con un listado de referencias bibliográficas y la 

bibliografía consultada, consta de la sección anexos hallándose en el mismo: solicitud de 

autorización institucional; consentimiento informado; instrumento de recolección de datos y  

la tabla matriz que se utilizara en el procesamiento de datos. 

Para realizar este trabajo se ha recurrido a material teórico de disciplinas humanísticas como 

Trabajo Social, Sociología, Psicología, entre otras sin perder nuestro eje central en la 

disciplina de Enfermería. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO I 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
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PLANTEO DEL PROBLEMA 

La indigencia y su relación con la exclusión social, las enfermedades psiquiátricas, la pobreza y las 

drogas es uno de los problemas sociales con más crecimiento en las últimas décadas tanto a escala 

mundial como a nivel nacional. En América Latina, procesos socios políticos y económicos a lo 

largo del tiempo han producido que los sectores más vulnerables de la sociedad se vean afectados 

en el acceso a bienes y servicios básicos como consecuencia de la pobreza extrema y la marginación 

social. 

La población habitante de la calle ha aumentado significativamente en los últimos años, es uno de 

los grandes flagelos de las sociedades actuales, su existencia es un fenómeno multicausal, siempre 

derivado de la creciente desigualdad. En la actualidad la indigencia es un tema de gran relevancia 

para la sociedad que abarca muchos aspectos, algunos hasta desconocidos, por lo que, suele 

percibírseles solo como un sinónimo de extrema pobreza o de pobreza estructural. El ser humano es 

susceptible a experimentar una serie de cambios condicionados por el espacio donde vive, muchas 

de las causas por las cuales estas personas llegan al estado de indigencia es por ausencia de familia 

y situación de abandono social donde para algunos es una condición a lo largo de la vida y para 

otros una consecuencia de la creciente desigualdad económica con su carga de violencia social y 

familiar, el desempleo, el desplazamiento e incremento en el uso de sustancias psicoactivas. Son 

muchos los sinónimos asociados a esta situación, entre ellos se pueden mencionar pobreza, penuria, 

privación, miseria, enfermedades psiquiátricas, estrechez, dificultades, mendicidad, falta de 

recursos y/o medios para alimentarse, residenciarse, vestirse, entre otros, esta condición de vida va 

más allá de la pobreza, en ocasiones se corresponde con decisiones tomadas por el ser humano, 

frecuentemente asociadas a patologías psiquiátricas. 

Se evidencian la exclusión como un problema social en que viven cada vez más hombres, mujeres, 

jóvenes y niños en la pobreza extrema que son clasificados como persona en situación de calle. 

Según Sarmiento (citado en Castilla, García y Hernández 2007) situación de calle “es la situación 

en la cual una persona se encuentra abandonada en todo lo inherente a la responsabilidad, 

valoración y logro personal, careciendo de vivienda deambulando por la calle y vive en las calles de 

las ciudades y temporalmente en albergues, a causa de una ruptura encadenada, brusca y traumática 

de sus lazos familiares, sociales y laborales” (p. 4). 

La noción de situación de calle promueve una lectura situacional, cambiante, caracterizada por la 

heterogeneidad y diversidad presente en las historias de vida. El sujeto social en situación de calle 

estaría refiriendo más que a un espacio físico a una condición de vida que puede ser reciente, de 



3 
 

mediana o larga data, inestable o permanente, posible de revertir o tendiente a consolidarse. En esta 

categoría se encuentran incorporados aquellos que no tienen residencia estable, que pernoctan o 

habitan en hogares o pensiones, encontrándose en un extremo, los que duermen en la calle y con 

nulas afiliaciones sociales. Las condiciones, perspectivas y trayectorias de vida varían 

considerablemente de acuerdo con la posición del sujeto en el espacio social, como las referidas al 

género, edad, clase, etnia, parentesco como también a las situaciones de salud, salud mental, 

institucionalización y adicciones, entre otras y a las imposibilidades de contar con redes sociales de 

contención. 

Una de las características de las personas en situación de calle es el estado de abandono de sí mismo 

y de familiares, que deben tener en cuenta los profesionales de la salud, ya que estas personas 

carecen de contención. Éstos, al requerir atención hospitalaria e ingresar a una institución se 

observa en las/os enfermeras/os que, al momento de aplicar cuidados, brindan atención con escasez 

de comunicación y apoyo, omitiendo que el cuidado juega un papel importante para recuperar la 

dignidad y respeto. Hay que señalar que lo primordial en enfermería es brindar cuidado a todos 

aquellos que así lo requieran. Cada persona es un ser individual que manifiesta necesidades 

específicas; por lo cual debe verse desde una perspectiva integral, abarcando el aspecto físico, 

psicológico, emocional, espiritual, social, cultural, económico y de rehabilitación. Es necesario 

considerar todas las dimensiones del individuo y su situación personal sin discriminar por situación 

económica, religiosa o política. Hay que tener en cuenta que estas personas tienen esporádicos o 

nulos encuentros con el sector de salud y arriban a los servicios con diversas morbilidades tanto 

crónicas como infecciosas. 

Los profesionales de la salud deben enfrentar y tomar decisiones para su abordaje terapéutico. El 

profesional de enfermería debe establecer prioridades y organizar cuales son las más urgentes, 

definiendo las tareas inmediatas, intermedias y a largo plazo para las cuales debe esforzarse y 

proporcionar un cuidado óptimo.  

Córdoba cuenta con el Hospital Municipal de Urgencias centro sanitario correspondiente al tercer 

nivel de atención especializado en pacientes politraumatizados, urgencias y emergencias médicas y 

también centro de referencia para la Ablación de Órganos y Centro Hospitalario para Emergencias y 

desastres. Cuenta con una sala de Emergencias que presta atención a las personas que requieren 

asistencia inmediata y prioritaria donde es de vital importancia contar con criterios claros para 

evitar errores. Es un servicio abierto que debe atender las urgencias y/o emergencias no 

programables. 
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E n  e l servicio se encuentra el equipo de reanimación, observación y urgencias donde los 

enfermeros recogen y analizan datos de la persona y/o su familia; la valoración, recepción, acogida 

y clasificación permite una correcta comprensión del problema de salud por niveles de gravedad. 

Según el departamento de estadísticas del Hospital Municipal de Urgencias se ha incrementado la 

atención a personas indigentes en un 15 % en relación al año 2017 en Córdoba. Según la base de un 

informe de la Defensoría del Pueblo de la Provincia en 2017 se aprecia un crecimiento del 25 % en 

la cantidad de personas en situación de calle en relación con 2016 y para el Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censo. En el primer semestre de 2018 a diferencia de igual período de 2017, la tasa 

de indigencia aumento en  un 5,3 %. 

En el Servicio de Emergencias del Hospital Municipal de Urgencias los usuarios ingresan por 

accidentes de moto, auto, caídas, heridas de arma de fuego o de arma blanca, poli traumas, 

patologías cardiovasculares, intoxicaciones voluntarias, violencia social presentando distintos tipos 

de lesiones. Un porcentaje de estos pacientes presenta halitosis alcohólica, por protocolo se realiza 

dosaje toxicológico con la recolección de muestra de orina analizado por el laboratorio de la 

institución por pedido médico. Se constata si hay presencia de alcohol y/o consumo de cocaína, 

marihuana, benzodiacepinas, barbitúricos, opiáceos, anfetaminas o éxtasis. Muchos presentan 

enfermedades mentales con mayor riesgo de ser hospitalizados, por la comorbilidad que los lleva a 

ser portadores de enfermedades tanto crónicas como infecciosas, siendo estas últimas las más letales 

al ser una población con poco acceso a los servicios de salud. Son también una población flotante 

portadores de enfermedades como tuberculosis, enfermedades de transmisión sexual, VIH y 

Hepatitis C, entre otros.  También hay predominio de enfermedades como la disentería por el 

consumo de alimentos en descomposición, dependencia de sustancias psicoactivas, enfermedades 

de tipo respiratorio y psiquiátricas. Estas personas son traídas e ingresadas por el Servicio de 

Emergencias intrahospitalario local (SEM 107) o por personal policial que los encuentra en la vía 

pública. A su ingreso son valorados y derivados inmediatamente según su estado a la sala de 

reanimación (Shock room) o a la sala de urgencia donde se espera que la atención y los cuidados 

que se brinden sean oportunos e integrales. Se realiza la segunda valoración y luego es trasladado a 

la sala de diagnóstico por imágenes para radiografías, tomografías y ecografía según el caso lo 

requiera. El aspecto físico que los caracteriza es la ausencia de higiene, pediculosis y/o escabiosis 

(sarna) y/o escoriaciones infectadas y ropa en mal estado de conservación de higiene. El 

profesional de enfermería brinda una atención rápida hacia este tipo de usuarios con poco apoyo 

emocional y comunicación escasa, brindando poca información de los procedimientos que 

realizarán. Se trata de no tener contacto directo sin previamente haberse colocado doble guantes de 

exanimación, batas, gorro, barbijo y/o antiparras. Las/os enfermeras/os realizan un baño al 
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paciente en la camilla, despojándolo de sus pertenencias (ropa) la que es desechada con los 

residuos patógenos, durante el baño se examinan las lesiones registrándose esta valoración en el 

informe de enfermería. Se procede al rasurado facial y si tiene traumatismo de cráneo se le corta el 

cabello al ras de su cuero cabelludo, dependiendo si va a quirófano o no. Se decide previo a los 

resultados de los estudios complementarios realizados el tratamiento a seguir, su internación o 

queda en el Shock room hasta su compensación donde continúa con cuidados de Enfermería en los 

diferentes turnos y guardias. Los derivados a la Unidad de Terapia Intensiva o a sala de internación 

continúan su tratamiento y enfermería planifica los cuidados específicos en los distintos servicios. 

Conseguir una atención que contemple la situación en forma integral, incluyendo la contención que 

requieren las personas en situación de calle (Indigentes), es poco habitual ya que los aspectos 

biológicos se priorizan, sobre todo cuando amenazan la vida, requiriendo por parte de los cuidados 

enfermeros una intervención inmediata y a la vez, segura y precisa. 

Lo planteado anteriormente, sugiere los siguientes interrogantes en los cuidados de enfermería a las 

personas en situación de calle (indigentes) en esta institución: 

1. ¿Qué factores influyen en la atención que enfermería brinda a los indigentes? 

2. ¿Cuál es la percepción que tienen las/os enfermeras/os ante las personas en condición 

de indigencia? 

3. ¿Hay empatía entre las personas en condición de calle y el enfermero? 

4. ¿El derecho a la información de los procedimientos que reciben por parte del equipo 

de salud es reconocido? 

5. ¿Qué elementos están asociados a las lesiones presentadas por estas personas en su 

ingreso al hospital? 

6. ¿Se presentan dificultades para el uso de los servicios de salud en estas personas? 

7. ¿Cuáles son las actitudes en el cuidado enfermero que brindan a las personas en 

situación de calle internadas en el servicio de emergencia? 

En la búsqueda de respuestas a estos interrogantes se buscaron antecedentes sobre el tema para 

precisar la pregunta problema. 

La investigación realizada por Flores Alpízar, C; Ponce Moreno, R; Ruíz Jalomo, M y Corral-

Quiroz, R (2015). Factores que influyen en la atención del personal de enfermería del Hospital 
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General Regional 1 del Instituto Mexicano del seguro Social, en Culiacán, Sinaloa, México. Un 

estudio descriptivo, en el que se incluyó a 71 enfermeras de ambos sexos, de todos los turnos, de 

Urgencias Adultos y UCIA (unidad de cuidados intensivos de adultos). La variable principal fue 

Factores que influyen en la calidad de atención, a través de un instrumento en el que se agruparon 

seis factores. Los resultados dieron que el 63,30 % son técnicos, el 28,17 % técnicos especialistas y 

un 8,45 % tiene nivel profesional. De estos un 70 % son de Urgencias y 30 % de UCIA. De acuerdo 

con la variable principal, se obtuvo que los factores más relevantes que influyeron en la atención de 

enfermería fueran la capacitación 92,96 %, la asignación enfermera paciente 76,06 % y el 

conocimiento 25,35 %. Se concluyó que el nivel académico fue uno de los factores que más influyó 

en la calidad de atención. En un alto porcentaje de la población estudiada la capacitación aparece 

como factor que influye en la atención. 

Otro estudio realizado por Ortega Andrade, N; Reyes Escudero, G; Vargas Arce y Rivera, A (2014) 

de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo de la ciudad de Pachuca, México fue la 

“Percepción de la ciudadanía hacia los indigentes en Pachuca Hidalgo” un estudio exploratorio 

donde expusieron los resultados de un análisis estadístico descriptivo. Encontrando que la muestra 

estuvo conformada por 80 ciudadanos, seleccionadas con muestreo no probabilístico de tipo 

accidental, en cuatro zonas de la ciudad: norte, sur, este y oeste. Considerando a 20 participantes 

por zona de ambos sexos de indistintos niveles educativos expresan una percepción más positiva 

que negativa hacia los indigentes y los consideran parte de la sociedad. Los resultados mostraron 

que las personas encuestadas, perciben a la indigencia como un problema social considerable. En la 

mayor parte de los casos parece preocuparles la situación en que se encuentran los indigentes. Al 

igual que las instituciones gubernamentales, los ciudadanos no cuentan con información sobre este 

sector de la población, como de instituciones de servicio a la comunidad que los atiendan. Sin 

embargo, consideran que el gobierno debería contar con programas de apoyo para estos casos. A un 

gran porcentaje de los encuestados, atender a los indigentes, no les produce repudio y les causa 

tristeza. Una de las causas de la indigencia que más reportaron fue por cuestiones económicas. 

La investigación realizada por Castilla, Y; García y Hernández, Y (2007) Intervención de 

enfermería en el cuidado humano a los ciudadanos en situación de calle que ingresan a la unidad de 

emergencia del hospital Leopoldo Manrique Terrero durante en el primer semestre. El objetivo 

estuvo dirigido a conocer la intervención de enfermería en el cuidado humano a los ciudadanos en 

situación de calle. El estudio fue de carácter descriptivo, la población seleccionada fue de cuarenta 

y ocho (48) enfermeras(os) de diversos turnos. Los resultados permitieron concluir que el cuidado 

humano potencia la curación del paciente y que en su mayoría el personal de enfermería no 
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mantiene buena comunicación y empatía con ellos. Esta investigación se relaciona con este trabajo 

y se enfoca en el cuidado que brindan a los pacientes en situación de calle. 

Otro estudio realizado por Oliver, G; Ballart, J y Barbany, J (2013) “Pacientes, médicos y 

enfermeros: tres puntos de vista distintos sobre una misma realidad. Actitudes y percepciones ante 

los derechos de los pacientes”. El objetivo fue analizar las actitudes y las percepciones de pacientes, 

médicos y enfermeros respecto a los derechos de los pacientes en el ámbito de los hospitales 

públicos del sector sanitario de Reus (Tarragona, España). El método utilizado fue un análisis 

cualitativo, grupos focales de profesionales sanitarios (médicos y enfermeros) y usuarios dados de 

alta, seguido de 3 encuestas dirigidas a cada uno de estos colectivos. Se realizó un análisis 

descriptivo de los resultados y de las diferencias entre colectivos. Se utilizó el análisis de 

componentes principales categóricos para reducir el número de dimensiones y revelar las relaciones 

existentes entre las diversas variables. Los resultados dieron que ex-pacientes y enfermeros 

identifican los “derechos a la información” y “autonomía del paciente” como los más importantes, 

mientras que para los médicos las 2 dimensiones más importantes son “derecho a la autonomía” y 

“derecho a la formulación de la opinión del paciente”. Una minoría de pacientes es refractaria a la 

toma de decisiones. Las mujeres, los más jóvenes y los niveles de educación altos son más 

favorables al respeto a la autonomía del paciente. Hay posiciones menos favorables a las visiones 

autonomistas por parte de los pacientes, en comparación con las visiones más favorables por parte 

de los médicos y radicalmente partidarias por parte de los enfermeros. Sé concluyo que los derechos 

de los pacientes no son suficientemente conocidos y el derecho a la información es valorado como 

más importante que el derecho al ejercicio de la autonomía. Ex-pacientes, médicos y enfermeros 

tienen actitudes y percepciones diferentes frente a situaciones similares. 

Una investigación realizada por Balvin Escobar, S y Barrientos Arango, J (2013) de la Universidad 

de Medellín, Colombia sobre los “Factores asociados a las lesiones presentados por los indigentes 

del Municipio de Envigado” pudo verse que los factores con menor incidencia fueron la hipotermia, 

los accidentes de tránsito, las quemaduras y los accidentes coronarios. Se esperó que al ser la 

ingesta de alcohol el principal motivo de atención de estos pacientes, fuera el mes de diciembre el 

que tuviera mayor cantidad de casos atendidos, y por el contrario encontraron que no existe relación 

directa entre la temporada del año en curso, con la cantidad de atenciones presentadas en las 

estadísticas. Se encontró que el 25,58 % de los pacientes atendidos y relacionados con esta 

investigación, no contaban con una identificación al momento de su atención, ni estaban registrados 

en las bases de datos del gobierno; mientras que el restante 74,42 % se encontraba en las bases de 

datos de las instituciones receptoras, las bases de datos del municipio o Bomberos. La falta de 

identificación y de personas responsables por estos pacientes, dificulta en si la atención en los 
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centros hospitalarios ya que, en el momento de realizar el cobro, no hay manera alguna de 

relacionar el paciente, con el sistema. Las lesiones más presentadas por esta población se 

encuentran el trauma de tejidos blandos con una incidencia del 80 % de los pacientes atendidos; el 

100 % presentaba halitosis alcohólica y referían haber consumido esta sustancia. En esta 

investigación pudo verse cuáles son las lesiones más frecuentes en los pacientes habitantes de la 

calle del municipio de Envigado y cuáles son los desencadenantes de estas lesiones, los factores 

asociados que influyen para que ellas se presenten, y las problemáticas sociales y económicas que 

acarrean. De igual modo, sé observo que se pueden mitigar o disminuir estos factores de riesgo y en 

consecuencia las lesiones, por medio de intervenciones en el ámbito social y cultural. 

El estudio hecho por Berbesí Fernández, D; Agudelo Salazar, L ; Castaño Gutiérrez, C ;Galeano 

Gómez, M ;Segura Cardona ,A y Montoya Vélez, L (2013) “ Utilización de los servicios de salud en 

la población habitante de calle” determino la utilización de los servicios de salud y las dificultades 

para acceder a ellos y las características socio-demográficas del habitante de calle en la ciudad de 

Medellín, Colombia ; con la finalidad de ampliar la información y futuras acciones de prevención 

en este grupo vulnerable. Se realizó un estudio descriptivo transversal y se determinó las 

dificultades para acceder a los servicios de salud y las características socio demográficas en la 

población habitante de calle. Se encuestaron 230 habitantes de calle, un 77,4 % utilizaron los 

servicios de salud en los últimos 6 meses, un 8,7 % refirieron tener dificultades para el acceso a los 

servicios. Algunas razones para no acceder fueron: los servicios no siempre permanecen abiertos 

con un 91,7 %, un 4,8 % manifiestan no tener como pagar los tratamientos médicos; un 9 % asegura 

que no accede a los servicios de salud, porque no cumplen con los requisitos de ingreso, un 5,3 % 

sienten temor de ser arrestados por las autoridades, un 9 % refiere que los sitios de atención son 

muy desatentos con el personal consumidor de drogas. Para las personas habitantes de calle el 

cuidado de la salud no es su principal preocupación, pues las diferentes carencias los llevan a poner 

el cuidado de la salud en un rango más bajo, estos afirman que de llegar a requerir la utilización de 

servicios de salud,  no siempre es fácil acceder por diferentes factores como los recursos 

económicos, la falta de conocimiento sobre la ruta de acceso, el desconocimiento de sus derechos, 

la falta de apoyo para su ingreso y en ocasiones, la mala actitud de los proveedores de salud a la 

hora de prestar atención a dicha población. 

En base a las observaciones realizadas, los interrogantes planteados, los antecedentes consultados y 

en particular el desconocimiento de las actitudes del accionar en el cuidado enfermero se define el 

problema a investigar de la siguiente manera: 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son las actitudes del cuidado enfermero con las personas en situación de 

calle (indigentes) que ingresan al Servicio de Emergencia del Hospital Municipal 

de Urgencias? Ciudad de Córdoba Primer semestre del año 2019. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

El presente estudio se justifica llevarlo a cabo porque: 

 

 Parece adecuado reflexionar sobre este tipo de casos específicos considerando que el 

cuidado integral e integrado es el objeto de estudio de enfermería. 

 Los resultados y las conclusiones del presente estudio de investigación podrán orientar al 

enfermero en la implementación de acciones y estrategias de asistencia. 

 Se pretende ampliar el conocimiento con respecto al cuidado frente a las personas en 

situación de calle (indigente), e integrar los conceptos en los programas de salud de la ciudad, para 

que fundamentalmente el profesional de enfermería potencie las acciones que favorezcan el cuidado 

de las personas que se atienden, en aspectos que trasciendan lo técnico procedimental. 

 El problema planteado es de importancia para las personas internadas y para que el personal 

de enfermería del Hospital de Urgencias reflexione y debata estas cuestiones de las que muchas 

veces no se habla. 

 Contribuir a incrementar el conocimiento respecto de las actitudes de los enfermeros frente 

al indigente y favorecer la reflexión frente a estas situaciones para lograr superar prejuicios y 

creencias arraigadas de la pobreza, que mejoren la comunicación y los intercambios   que el cuidado 

demanda. 

 Ofrecer herramientas de reflexión para futuras investigaciones en este campo, que 

favorezcan las actitudes de los enfermeros en la atención de los indigentes. 

 Se considera que se puede acceder a los recursos humanos, de equipamiento, tecnológicos y 

económicos – financieros para ejecutar el estudio de investigación. 
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MARCO TEÓRICO 

 

En América latina, los procesos socios políticos y económicos a lo largo del tiempo han llevado a 

que los sectores más vulnerables de la sociedad se vean afectados para acceder a bienes y servicios 

básicos, profundizando la brecha de marginación social. La población habitante de la calle ha 

aumentado significativamente en los últimos años siendo uno de los grandes flagelos de las 

sociedades actuales. El concepto de personas en situación de calle hace referencia a todas aquellas 

personas que carecen de medios para satisfacer sus necesidades básicas como alimentarse, vestirse, 

vivienda, educarse, entre otras. La población habitante de la calle se define como aquellas personas 

que, sin distingo de raza, sexo, edad han roto con todo tipo de vínculo y relación familiar y han 

hecho de la calle el espacio para desarrollar su diario vivir. (Berbesí, Agudelo, Segura y Montoya 

2014, p. 148). 

 

Etimológicamente, la palabra indigencia proviene del latín indigentia que significa la falta de 

medios para alimentarse universalmente la indigencia es concebida como la “falta de medios para 

procurar por sí mismo su alimento, vestido y techo”. 

Además, el concepto indigencia se relaciona con el de “miseria”, que implica desgracia, carencia, 

falta de lo necesario para el sustento y pobreza extrema; ambos términos se vinculan al grado 

máximo de marginación. 

 

La palabra Indigente proviene del  latín in (no), y digerere (disponer). El que no dispone. 

 

La Organización Mundial de la Salud (citado por Peñata, C; Berbesí, D y Segura, A 2017, p. 59) 

define a los habitantes de la calle, como un grupo especialmente vulnerable que generalmente no 

tiene recursos económicos ni redes de salud, sociales o familiares de apoyo, están constantemente 

expuestos a riesgos y la respuesta estatal es poco efectiva frente a la problemática que enfrenta esta 

población, además de la influencia generalizada de la sociedad en el contexto social. 

 

La indigencia es un problema social que se caracteriza por el desarraigo y la estigmatización de los 

hombres, mujeres, jóvenes y adultos, que viven en las calles de las zonas urbanas, en las que 

transcurre su cotidianeidad, realizando actividades relacionadas con la precariedad crónica (Rojas 

Madrigal,2006, p. 190). 

 

Para Zermeño, G (2005) desde el siglo XVI, la pobreza e indigencia eran como análogas y 

consideradas producto de la pereza y la ociosidad. 
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No existe una definición única sobre persona en situación de calle ni un único tratamiento teórico, 

principalmente por la multicausalidad que lo genera. En el contexto latinoamericano, de acuerdo 

con la literatura relevada y analizada se lo asocia a los fallos de las políticas implementadas por los 

gobiernos, que debieran facilitar la inclusión social y mejorar las condiciones de vida de la 

sociedad, al ser una función del Estado la responsabilidad de la redistribución en forma equitativa 

de los recursos y brindar oportunidades a todos. 

 

Respecto a las causas que llevan a esta situación Marinkovich, F (2012) señala que la situación de 

calle es: la situación de orfandad y/ o abandono, muerte de padres, ruptura del núcleo familiar 

(pareja, hijos), búsqueda de “libertad”, necesidad de trabajar a edad temprana, alcoholismo, 

drogadicción, desempleo por largos e interminables periodos de tiempo, problemas de salud físico y 

mental que les impide trabajar, víctimas de abuso, de violencia y pobreza extrema. 

 

Para Cabrera, P. y Rubio, M.  (2008) desentrañar las causas de la presencia de personas en situación 

de calle supone tres ámbitos en los que destacan algunos procesos y transformaciones sociales: las 

razones individuales, los factores estructurales macro sociales y la respuesta institucional. 

Las causas evidentemente son diversas pero la que más se destaca es la ausencia de vínculos 

sociales y la falta de redes afectivas que los rescates de esta situación. 

 

Por lo tanto, una de las principales características que se evidencia en estas personas es la falta de 

ingresos propios, trabajar en condiciones precarias o vivir de la limosna y la caridad de la gente. Lo 

que conlleva la dificultad para cubrir sus necesidades mínimas que garanticen la dignidad humana. 

Personas sin hogar, indigentes, mendigos, cirujas entre otros apelativos peyorativos son sinónimos 

para definirlos, representan una realidad antigua, conocida, así como ignorada por sociedad. Viven 

marginados como consecuencia de su condición de extrema pobreza. 

 

Según Sarmiento citado por (Castilla et al. 2007) es la situación en la cual una persona se encuentra 

abandonada en todo lo inherente a la responsabilidad, valoración y logro personal, careciendo de 

vivienda deambulando por la calle y vive en las calles de las ciudades, y temporalmente en 

albergues, a causa de una ruptura encadenada, traumática sin lazos familiares, sociales y laborales. 

La noción de situación de calle promueve una lectura situacional, cambiante, caracterizada por la 

heterogeneidad y diversidad presente en las historias sociales de vida. 

 

En el momento que se enfrenta a la situación de calle, comienzan a interactuar con otros “agentes” 

dentro de un campo social diferente. Por lo tanto, se enfrentan a situaciones nuevas, que para 
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afrontarlas deben aprender la manera de actuar (habitus), para “sobrevivir” en este nuevo campo, el 

que según Max Neef (1986), es parte intrínseca del sistema capitalista. 

Para Philodemus (citado por Ortega, A; Reyes, G; Vargas, X y Rivera, A 2010),  Los indigentes se 

pueden clasificar de la siguiente manera: 

 Indigentes sanos tanto física como mentalmente, pero sin calificación técnica o lingüística 

para desempeñar algún trabajo complejo. 

 Indigentes con algún tipo de discapacidad o quienes están impedidos para valerse por sí 

mismos por padecer alguna enfermedad crónica e incapacitado. 

 Ancianos y ancianas indigentes que carecen de familia. 

 Indigentes alcohólicos o farmacodependientes sin alteraciones de tipo psiquiátrico. 

 Indigentes que sufren algún tipo de perturbación psiquiátrica. 

 

En cuanto a la tipología de indigencia, Zepeda, J (2005) considera que existen tres tipos de 

indigencia: 

 Institucionalizada: conformada por personas albergadas de forma permanente en 

instituciones públicas o privadas. 

 Clásica: agrupa a personas que pernoctan sistemáticamente en la vía pública, deambulando 

sin rumbo ni destino fijo, que rompieron con sus lazos familiares y no pueden procurarse los 

satisfactorios básicos y perdieron valores sociales como el aseo personal. Sus prendas de vestir se 

encuentran raídas por el uso y el tiempo, han menoscabado su autoestima; es frecuente la presencia 

de algún tipo de padecimiento de enfermedades mentales y viven en condiciones antihigiénicas. 

 Funcional: congrega a personas que cuentan con familiares, con quienes mantienen lazos de 

afecto y que deambulan en las calles con frecuencia más no sistemáticamente, pero que actúan y se 

presentan como indigentes clásicos a causa de sus adicciones al alcohol y las drogas. 

 

La Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948), plantea que todo individuo tiene 

derecho a la vida, la libertad y la seguridad de su persona (Art. 3); a la seguridad social, a la 

realización de todos los derechos económicos, sociales y culturales, esenciales para el desarrollo de 

su personalidad (Art. 22); tiene la oportunidad de participar en actividades culturales en su 

comunidad y compartir beneficios de las artes y las ciencias, así como contar, en relación al tema 

con un seguro para la vejez ( Art. 27). Destaca que todas las personas tienen derecho a un nivel de 

vida adecuado, a salud y bienestar, lo que incluye alimentación, vestido, vivienda y atención 

médica, así como cualquier tipo de servicios sociales, proporcionados por el Estado (Art. 25).                                                                            
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Las políticas económicas implementadas desde el siglo pasado por los diferentes gobiernos no han 

hecho más que ampliar la brecha de pobreza e indigencia en los sectores sociales más 

desfavorecidos. 

 

Calcagno, E. (como se citó en Ossa, 2005, p. 23) señala que constituye una forma de indigencia 

extrema que aparece vinculada en forma natural y casi inevitable con el crecimiento de las grandes 

ciudades y no es menos cierto que en las últimas décadas ha experimentado un aumento 

significativo. Contribuyendo a negar a estas personas a una vida digna, saludable y esperanza de 

futuro. Sin embargo, existen políticas públicas con programas sociales de contención, pero no han 

sido suficientes para hacer frente a este fenómeno social. 

 

Diversos estudios e investigaciones realizados en el país coinciden respecto del acelerado 

crecimiento de la indigencia en las últimas décadas, que se evidencia en el aumento de las 

demandas de pedidos de asistencia de entidades que asisten a estas personas. 

 

Según datos brindados por la Subsecretaria de Fortalecimiento Familiar y comunitario de la Ciudad 

de Buenos Aires confirmo que en 2017 hubo 200 personas más que el año anterior durmiendo a la 

intemperie, fueron 1066 las personas en situación de calle. Este censo se realizó junto a la 

Defensoría del Pueblo y Asesoría Tutelar de menores. Organismos del Gobierno Nacional. 

 

Los datos oficiales arrojados por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censo elaborada en base a la 

encuesta permanente de hogares para el periodo junio–julio 2017, la pobreza alcanzo el 28,6 % este 

año y la indigencia, al 6,2 %. El conurbano, con 7,1 % de indigentes. La indigencia afecta a 2,4 

millones de personas en el país. La brecha de la indigencia pasó de 40,1 al 41,7 %, en tanto que la 

de pobreza pasó del 37 al 37,7 %, hubo una profundización en las brechas de la pobreza y la 

indigencia. 

El análisis de los datos de las proyecciones censales, dan cuenta que la cifra que comprende a las 

personas en situación de calle actualmente está en aumento constante y que la brecha como reflejan 

las estadísticas está muy lejos de zanjarse. Si bien es de relevancia los datos obtenidos hay que 

destacar que solo aportan luz acerca del fenómeno sobre un espacio de tiempo determinado, pero no 

se aborda la dinámica de la situación de calle. 

 

La provincia de Córdoba es el segundo centro urbano más importante del país, en cuanto a la 

situación de las personas en situación de calle la situación es compleja y heterogénea. De acuerdo 

con un informe realizado por la Escuela de Trabajo Social de la Universidad Nacional de Córdoba y 
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el Instituto de Género y Promoción de la Igualdad del Defensor del Pueblo de la Provincia de 

Córdoba arrojo resultados y conclusiones abordados desde enfoques multidimensionales. La 

población estudiada es mayoritariamente masculina, adulta y de edad avanzada (de 40 y más años); 

nivel de escolaridad alcanzado hay heterogeneidad entre la población que va desde personas sin 

escolaridad hasta personas con estudios secundarios completos. Los que interrumpieron sus estudios 

se debió según manifiestan por tener que salir a trabajar, otros porque no les intereso seguir 

estudiando En cuanto a sus lugares de procedencia, en general son de la provincia de Córdoba y de 

otras provincias; respecto a su manutención más de la mitad de los casos realiza algún tipo de 

actividad, en otros casos se los proveen los amigos e instituciones: alimentos, ropa, lugar donde 

dormir y asearse. Los horarios para descansar los definen en función de los horarios comerciales. El 

acceso a la salud, la mitad de la población estudiada manifestó tener una enfermedad y acuden al 

hospital cuando se sienten enfermos pero solos en casos de emergencia. 

 

Para el Instituto Nacional de Estadísticas y Censo, en el primer semestre 2018 a diferencia de igual 

período de 2017 la tasa de indigencia registro un 5,3 %  más alta. Lo que determina que la región 

está entre las más afectadas del país. En la provincia existe un refugio nocturno gestionado por el 

gobierno de la provincia donde se les da cama, alimentos, higiene y se los asesora si requieren 

asistencia médica. 

 

La Enfermería es una profesión de carácter netamente social y cuyo rol principal es cuidar. El 

cuidado como valor central, se encuentra atravesado e influenciado por una serie de elementos 

como lo son la familia, cultura, entorno, valores, comunidad, entre otros. De allí la necesidad de 

brindar cuidados integrales teniendo en consideración todos los aspectos biopsicosociales del ser 

humano; tanto a la persona, familia y comunidad como receptor de estos. Para dispensarlos es 

necesario desarrollar compromiso social con base en valores humanos. El cuidado pone énfasis en 

la dignidad de las personas, en encargarse de la protección, del bienestar del otro considerando 

además sus valores, creencias y culturas. 

 

Collieri, M (citado en Castilla et al. 2007, p. 233) define cuidar como: ante todo un acto de vida, en 

el sentido que cuidar representa una infinita variedad  de actividades dirigidas a mantener, conservar 

la vida y permitir que esta se continué y reproduzca. Cuidar es un acto individual que se da a sí 

mismo cuando se adquiere autonomía, pero del mismo modo, es un acto de reciprocidad que se 

tiende a dar a cualquier persona que, temporal o definitivamente, requiere ayuda para asumir sus 

necesidades vitales. Cuidar es la ciencia de la salud donde se aprecian, las necesidades y problemas 
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del paciente aplicándose ciertas actividades en forma organizada y perceptiva para garantizar y 

conservar la salud de todo individuo que lo requiera. 

 

El profesional enfermero al momento de brindar cuidados a pacientes en situación de calle 

(indigentes), debe detectar sus necesidades básicas, para luego aplicar ciertas actividades que 

garanticen la conservación de la salud. 

 

La cuestión del cuidar ha ocupado, desde hace algunos años, un lugar de honor entre las 

preocupaciones de orden intelectual. 

 

El cuidar como una actividad propia del ser humano, no sólo es esencial en el orden teórico, sino 

que muy necesaria para su subsistencia y desarrollo. Se parte de la idea del ser humano como 

constitutivamente frágil y como consecuencia de su indigencia ontológica, requiere ser cuidado 

desde el momento mismo de su génesis hasta el momento final de su vida, pues sólo así puede 

desarrollar sus potencialidades. En este sentido, el ejercicio de cuidar no es concebido como un 

verbo adyacente a la condición humana, sino como uno de los verbos esenciales que 

inevitablemente, todo ser humano debe conjugar para llegar a ser lo que está llamado a ser. Pero 

“cuidarse” no significa aún “cuidar” de los otros. En el primer caso, la referencia es el autós, el sí 

mismo; mientras que, en el segundo caso, la referencia es el alter y en este segundo sentido, el 

cuidar se convierte en una práctica trascendente, porque se abre a la perspectiva del otro, del sujeto 

que está más allá de los contornos de mi personalidad. 

 

De lo expuesto se deduce que no se concibe el cuidar como una actividad tangencial o accidental o 

como un verbo que se desarrolla con exclusividad en los ámbitos de la atención sanitaria 

estrictamente considerada, sino como una actividad constitutiva del ser humano. 

 

La atención en salud hacia las personas en situación de calle plantea un encuentro con los 

profesionales de enfermería en la prestación de cuidados, con personas que se hallan en extrema 

vulnerabilidad social y que a diferencia del resto de los pacientes que tienen a su cargo y cuidado, 

estos presentan una serie de características propias como: suelen arribar a la institución de salud 

generalmente con un notable deterioro de su salud física y a veces mental, su aspecto físico 

manifiesta la ausencia de hábitos de higiene, sumado a ello presentan carencia de red socio-familiar, 

también la falta de documentación personal que acredite su identidad y de alguna persona que lo 

acompañe, contenga  y brinde datos útiles  en caso de que el paciente no pueda aportarlos. 
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Para Wright, J. (1990) una de las consecuencias más frecuentes de la indigencia es el problema de 

salud, especialmente cuando se involucran discapacidades que limitan al individuo para el trabajo. 

Indiscutiblemente la indigencia complica enormemente el sostener un adecuado estado de salud, ya 

que el hecho de vivir en la calle impide tener buenas condiciones de higiene diaria, facilidades de 

comida y un refugio o lugar para dormir, por lo que aumenta la probabilidad de infección, 

accidentes, dieta inadecuada, entre otros. 

 

Todos estos factores impactan en el personal de enfermería influyendo al momento de dispensar las 

prácticas de cuidado que se requieran. Se evidencian la implicación y reconocimiento de una serie 

de elementos que están vinculados con la atención, seguimiento y recuperación de la salud. Estas 

personas tienen esporádicos o nulos encuentros con los servicios de salud y en detrimento de ellos 

arriban a los servicios con diversas morbilidades tanto crónicas como infecciosas. Los profesionales 

de enfermería deben enfrentar y tomar decisiones de forma inmediata para su abordaje terapéutico. 

Lo que se traduce en estas circunstancias de urgencia en una situación de crisis, resultado de la 

incapacidad del paciente de cuidarse a sí mismo, los profesionales de enfermería al brindar cuidados 

exigen conocimientos, actitudes y comportamientos para realizar intervenciones efectivas, 

eficientes e integrales. La enfermería es una profesión con sólidos conocimientos científicos y 

técnicos, en el ejercicio de esta se respalda en principios éticos. 

 

De acuerdo con el Código deontológico del CIE (Consejo Internacional de Enfermería) los 

profesionales de enfermería deben tener presente en su accionar los siguientes principios: 

 Principio de beneficencia: basado en la necesidad de hacer siempre el bien al otro. 

 Principio de No Maleficencia: se trata precisamente de evitar y prevenir hacer daño tanto 

físico, mental, social o psicológico a la persona. 

 Principio de Justicia: incluye en su significado la igualdad y equidad. Atendiendo al más 

necesitado y tratando a todas las personas por igual sin discriminación de ningún tipo. 

 Principio de Autonomía: es la capacidad que tiene la persona de tomar decisiones en 

relación a su enfermedad. Lo que implica tener información de las acciones a realizar. También 

supone el respeto por las personas, tratarlas como son. 

 

En lo que respecta al Código de Ética de la Federación Panamericana de Profesionales de 

Enfermería (1984) detalla en el inciso 1. De los deberes hacia la sociedad: La atención de 

enfermería es un servicio a la comunidad basado en las necesidades de salud de las personas y 

familias que la enfermera/o profesional proporciona como parte integrante y calificada de los 

programas de prevención, protección, recuperación y rehabilitación de la salud, dando especial 
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énfasis a la educación individual y de grupo y a estimular la participación de la comunidad en la 

solución de los problemas que la afectan. 

Los principios que fundamentan a la Enfermería obligan a rechazar cualquier tipo de discriminación 

a individuos, familias o grupos en relación con la atención que presta. 

Estos postulados fueron reafirmados por el consejo de Representantes Nacionales del Consejo 

Internacional de Enfermeras en 1971 (Dublín-Irlanda) al adoptar la resolución que establece que 

“los servicios de enfermería son universales y por lo tanto, deben prestarse sin distinción de 

nacionalidad, raza, color, religión, política, sexo o condición social, y considerando que las 

Naciones Unidas han publicado la Declaración  Universal de Derechos Humanos”, resuelve que el 

CIE (Consejo Internacional de Enfermería) ratifique esta declaración y solicite a estas asociaciones 

miembros que tomen las disposiciones necesarias para apoyar y poner en práctica los objetivos 

establecidos en dicho documento”. 

Y en el inciso 1.4, Discriminación relacionada con los Servicios de Salud: La enfermera/o no debe 

actuar con discriminación en cuanto a ofrecer sus servicios a las Instituciones de Salud, cualquiera 

que se la naturaleza de la atención que ofrecen o tipo de Institución que la proporciona, ya sea 

destinada a grupos especiales (reclusos, personas en situación irregular, asilos, etc.) teniendo en 

consideración la ayuda que prestan para cubrir las necesidades de salud de la población. Debe tener 

opción de seleccionar el área geográfica de su preferencia. 

 

Cuando una persona vive en la calle se hace increíblemente complicado tratar los problemas de 

salud con eficacia, debido a que, por ejemplo, los medicamentos son difíciles de guardar en un lugar 

seguro y apropiado, es imposible tener una dieta saludable, se encuentran expuestos a las 

inclemencias del tiempo durante todo el año, por mencionar algunas. 

 

Las enfermedades más comunes que pueden padecer las personas en situación de calle son 

Tuberculosis, deshidratación, enfermedades de transmisión sexual, enfermedades respiratorias, 

neumonías, enfermedades de la piel y mentales. 

 

Al servicio de emergencias del hospital arriban periódicamente personas que se encuentran en 

situación de calle o indigentes para ser atendidos y cuidados por el personal de enfermería quienes 

deben ser sensibles dada las circunstancias de vulnerabilidad y exclusión que atraviesan. El 

abordaje terapéutico integral a estas personas conlleva un cierto grado de riesgo debido a la alta 

prevalencia de infecciones que portan induciendo a la necesidad de usar barreras de protección para 

prevenir contagios. 
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La relación enfermera - paciente para que resulte efectiva debe considerar las actitudes y generar 

una relación de confianza, compromiso y buen trato al paciente y su familia de tenerle. 

 

Tomas y Znaniecki (1918) definen “actitud como una tendencia a la acción” (p. 21). 

 

Thursthone (1928) afirma “actitud como la suma de inclinaciones, sentimientos, prejuicios, sesgos, 

ideas preconcebidas, miedos, amenazas y convicciones acerca de un determinado asunto” (p. 529). 

 

Según Allport (1935) afirma que, “actitud como el estado mental y neural de disposición para 

responder, organizado por la experiencia, directiva o dinámica, sobre la conducta respecto a todos 

los objetos y situaciones con que se relaciona” (p. 768). 

 

Katz, (1960) conceptualiza “actitud como un conjunto de creencias acerca de lo que es un 

determinado objeto y de sentimientos positivos y negativos sobre ese objeto” (p. 163). 

Distingue cuatro funciones principales: 

 Función de conocimiento: nos ayudan a comprender nuestro entorno y a darle significado. 
La división en positivo y negativo nos permiten diferenciar entre lo que es beneficioso y dañino 
para cada individuo. Este tipo de actitud es más accesible y se basa en un conocimiento más 
elaborado por lo que es más potente cuanto más fuerte es la actitud. 

 Función instrumental: conocida como de “ajuste o utilitaria” pues permite lograr 
determinadas metas o beneficios concretos, además de interpretar el entorno al clasificar los objetos 
de actitud de acuerdo con los resultados. 

 Función defensiva del yo: las actitudes también pueden contribuir a mantener la autoestima. 
Este tipo de actitudes sociales pueden estar motivadas por mecanismos de defensa que se ponen en 
alerta cuando la autoestima se ve amenazada. 

 Función expresiva de valores: la “autoafirmación” es la expresión pública de actitudes 
centrales en el sistema de valores personal, el cual permite a la persona mostrar creencias que le 
sirven de principios generales (Katz, 1984, p. 261-298). 

 

Rocher (1973) afirma las actitudes son tendencias a comportarse de una forma consistente y 

persistente delante de una determinada situación, objeto, hecho o persona. Las actitudes traducen, a 

nivel comportamental, el mayor o menor respeto o adherencia a unos determinados valores. Las 

actitudes son funciones de los valores. 

Rodríguez (1987) afirma  actitud como una organización duradera de creencias y cogniciones en 

general, dotada de una carga afectiva a favor o en contra de un objeto definido, que predispone a 
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una acción coherente con las cogniciones y afectos relativos ha dicho objeto (p. 199). En cuanto a 

las Estructuras de las actitudes, el autor las divide en base a tres componentes: 

 El componente cognitivo. 

 El componente afectivo. 

 El componente conductual. 

El primer componente se encuentra formado por el conjunto de las percepciones del objeto. Es 
imprescindible para formar una actitud que exista una imagen cognitiva del objeto, es decir, una 
representación de este. 

El segundo componente viene a referirse a los sentimientos o emociones que se experimentan a 
favor o en contra del objeto. 

El tercer componente engloba la disposición a la acción, así como las conductas destinadas hacia el 
objeto de actitud. 

Fraser (1994) afirma las actitudes pueden describirse como elementos de las representaciones 
sociales y si bien distingue el nivel colectivo de la representación social y el nivel individual de la 
actitud, supone que las actitudes se fundamentan en sistemas de conocimiento compartido (p. 13). 

Guillen y Guil (2000) consideran “Las actitudes son las predisposiciones aprendidas para responder 
de manera consciente, a diversos aspectos de las personas, de las situaciones o de los objetos” (p. 
164). 

Para Alcover (2003) “Las actitudes son el constructo que permite explicar y predecir la conducta de 
las personas, esto explica si entendemos y podemos percibir la actitud de una persona hacia 
cualquier acción, hecho y objeto, se puede suponer el tipo comportamiento que puede expresar ante 
ese objeto de actitud” (p. 53). 

Bohner, Wanke, Zanna y Rempel (1988) plantean “Las bases de las actitudes son un constructo 
complejo en el que pueden confluir diferentes experiencias de la persona en relación con el objeto 
de actitud. Dichas experiencias previas sirven de base para evaluar el objeto” (p. 315). Pueden 
basarse en: 

-Creencias y conocimientos (componente cognitivo). 

-Sentimientos y emociones (componente afectivo).  

-Experiencias en comportamientos anteriores (componente conductual). 

Caracterización de las actitudes 

 Las actitudes de forma general podemos caracterizarlas a través de los siguientes rasgos que las 

distinguen: 

-Dirección: de la actitud que puede ser negativa o positiva. 

-Magnitud: es el grado de favorabilidad o des favorabilidad con que se evalúa el objeto de la 

actitud. 
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-Intensidad: es la fuerza del sentimiento asociada con la actitud. 

-Centralidad: se refiere a la preponderancia de la actitud como guía del comportamiento del sujeto. 

Medidas de la intensidad de las actitudes 

 La magnitud de una actitud depende de su valencia y su intensidad. 

-Valencia: esta puede ser positiva o negativa. 

-Intensidad: es un continuo que depende de las siguientes variables: 

a) Importancia de la actitud para esa persona. 

b) Intensidad o extremosidad de su evaluación. 

c) Conocimiento del objeto de actitud. 

d) Accesibilidad de la actitud. 

Las medidas de las actitudes se dividen en dos bloques: medidas explícitas e implícitas. 

Las medidas explícitas se miden con procedimientos de autoinforme, cuestionario. Uno de los 

frecuentes es la escala tipo Likert. 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE LA VARIABLE. 

En esta investigación se utiliza como marco referencial para estudiar la variable Actitud la 

conceptualización expresada por el autor Rodríguez, A. (1987) que la define como: “una 

organización duradera de creencias y cogniciones en general, dotada de una carga afectiva a favor o 

en contra de un objeto definido que predispone a una acción coherente con las cogniciones y afectos 

relativos a dicho objeto” 

Las dimensiones por estudiar son los tres elementos que componen la actitud: 

1) El Componente Cognitivo: se encuentra formado por el conjunto de creencias, valores, 

conocimientos o expectativas que predisponen a actuar de una cierta manera ante un objeto o 

situación. Es imprescindible que para tomar una actitud existe una imagen cognitiva del objeto, es 

decir, una representación de este. 

2) El Componente Afectivo: refiere a los sentimientos o emociones que se experimentan a 

favor o en contra del objeto. Es decir, aquí la actitud tiene una carga afectiva, asociada a un 

sentimiento que puede ser positivo o no. 

3) El Componente Conductual: engloba la disposición a la acción, así como las conductas 

destinadas hacia el objeto de actitud. 
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Las sub dimensiones serán: 

Para el Componente Cognitivo: 

 Conocimientos: es la facultad del ser humano para comprender por medio de la razón la 

naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas. 

 Creencias: son el conjunto de orientaciones ideológicas de una persona. 

 Valores: son convicciones profundas de los seres humanos que determinan su manera de ser 

y orientan su conducta. 

 Expectativas: esperanza o posibilidad de conseguir algo. 

Para el Componente Afectivo: 

 Emoción: sentimiento muy intenso de alegría o tristeza producido por una idea, un recuerdo, 

etc. 

 Empatía: es la participación afectiva de una persona en una realidad ajena a ella. 

 Sensaciones: es la impresión que produce una cosa u objeto a través de los sentidos. 

 Aceptación: es la facultad de una persona para admitir a otra. 

Para el Componente Conductual: 

 Temor: sentimiento de inquietud o angustia que impulsa a huir o evitar aquello que se 

considere peligroso. 

 Rechazo: resistencia que se tiene hacia una cosa, objeto o situación. 

 Comunicación: es la acción consciente de intercambiar información entre dos o más 

participantes con el fin de transmitir o recibir significados. 

 Acercamiento: aproximación. Acción de reducir las distancias. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Conocer las actitudes que intervienen en el cuidado que brinda enfermería a personas en situación 

de calle (indigentes) que ingresan en el Servicio de Emergencia del Hospital Municipal de 

Urgencias de la Ciudad de Córdoba. Primer semestre del año 2019. 

OBJETIVOS ESPECIFÍCOS: 

Identificar el componente cognitivo respecto a las creencias; valores; conocimiento y expectativas 

que tienen la/os enfermeras/os de los indigentes. 

Reconocer la presencia del componente afectivo relacionado a empatía; sensaciones, temor, 

aceptación de las/os enfermeras/os hacia las personas en situación de calle. 

Reconocer la presencia del componente conductual en cuanto a temor, rechazo, comunicación y 

acercamiento en el cuidado que los enfermeros brindan a las personas en situación de calle. 
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CAPÍTULO II 

 

DISEÑO METODOLÓGICO 
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TIPO DE ESTUDIO 

  

El tipo de estudio que se llevará a cabo será descriptivo y transversal. 

Descriptivo porque nos permitirá realizar una descripción de las actitudes que intervienen en el 

cuidado que brinda enfermería a las personas en situación de calle en el Hospital Municipal de 

Urgencias de la Ciudad de Córdoba. 

Transversal porque el estudio se realizará en un corte de tiempo para conocer las actitudes que 

intervienen en el cuidado que brinda enfermería a las personas en situación de calle durante en el 

primer semestre, entre los meses de enero a junio del 2019. 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLE 

 

Variable teórica en estudio: Actitudes que intervienen en el cuidado enfermero que se brinda a las 

personas en situación de calle. 

El estudio de tales actitudes será realizado, teniendo en cuenta las siguientes dimensiones, sub 

dimensiones e indicadores: 

 

VARIABLE 

 

DIMENSIONES     SUBDIMENSIONES INDICADORES 

 

Actitudes que 

intervienen en 

el cuidado 

enfermero que 

se brinda a las 

personas en 

situación de 

calle 

 
Componente 

cognitivo 
 

 

 Conocimientos 
 Creencias 
 Valores 
 Expectativas 

Ítems 
  1-13 
Anexo 3 

 
Componente 

afectivo 

 
 Emoción 
 Empatía 
 Sensaciones 
 Aceptación 

 

 
Ítems 
 14-21 
Anexo 3 

Componente 
conductual 

 

 
 Temor 
 Rechazo 
 Comunicación 
 Acercamiento 

 

 
Ítems 
22-30 
Anexo 3 
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POBLACION  Y  MUESTRA 

 

Integran el universo el total del personal de enfermería que se desempeña en el servicio de 

emergencia del Hospital Municipal de Urgencias entre los meses de enero a junio del año 2019. 

El universo estará compuesto por 32 agentes que se desempeñan en los diferentes turnos de trabajo 

en el servicio antes mencionado. Debido al tamaño de la población a estudiar, se tomará como 

muestra a la población en su totalidad; es decir el 100% de la misma. 

 

FUENTES, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

La fuente de este proyecto es primaria porque quienes investigan recolectaran la información de 

quienes acepten voluntariamente participar de la investigación. Las características de esta, es que 

ofrecen un punto de vista desde adentro del evento en el particular período de tiempo que se está 

estudiando. 

Se elaboro un cuestionario encuesta con 30 preguntas semi estructuradas, dicotómicas y abiertas. 

 

PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

El instrumento para la recolección de datos será aplicado a los Enfermeros Profesionales del 

Servicio de Emergencia del Hospital Municipal de Urgencia en el primer semestre del año 2019. 

 En primera instancia se solicitará autorización al director de la Institución mencionada 

(Anexo 1). 

 Se entregará el consentimiento informado a los profesionales que desempeñan su función en 

la Institución (Anexo 2). 

 El cuestionario autoadministrado, será de forma anónima procurando la mayor comodidad 

para el participante y seriedad en este proceso (Anexo 3). 

 La implementación del cuestionario se realizará en un tiempo estimado entre 15 a 30 

minutos para que cada profesional lo responda. 
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PLAN  DE PROCESAMIENTO DE DATOS 

Los datos obtenidos serán procesados a través del siguiente procedimiento: 

Completada la etapa de recolección de la información se listarán las respuestas a las preguntas 

abiertas y cerradas y se codificarán las respuestas. 

Se codificará cada una de las preguntas del cuestionario, se confeccionará el programa de cruces y 

cuadros de salida y se procederá a su procesamiento. 

Se volcarán a una tabla matriz (Anexo 4). Dicha tabla cuenta con una columna numérica que 

corresponde a la cantidad de enfermeras/os que serán entrevistados y en las filas se consignan las 

respuestas obtenidas el cuestionario auto administrado. 

Datos socio demográficos 

Las características de los sujetos serán valoradas de la siguiente manera: 

 Edad:  Medida en intervalos con periodos de 10 años. 

 Sexo: Femenino y masculino. 

Datos de formación académica 

 Enfermero Técnico Profesional. 

 Licenciado en Enfermería. 

Datos de antigüedad laboral 

 0 a 5 años. 

 6 a 10 años. 

 11 a 20 años. 

 Más de 20 años. 
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Categorización de las variables 

Según el Componente Cognitivo: 

 Conocimientos. 

 Creencias. 

 Valores. 

 Expectativas 

Según el Componente Afectivo: 

 Emoción. 

 Empatía. 

 Sensaciones. 

 Aceptación. 

Según el Componente Conductual: 

 Temor. 

 Rechazo. 

 Comunicación. 

 Acercamiento. 

 

PLAN  DE PRESENTACIÓN DE DATOS 

Los datos obtenidos serán procesados a través del siguiente procedimiento: 

Se volcarán en la tabla matriz. Dicha tabla cuenta con una columna numérica que corresponde a la 

cantidad de profesionales que serán entrevistados y en las filas se consignan las respuestas 

obtenidas del cuestionario Auto administrado. 
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Datos Demográficos: 

Datos personales de los Enfermeros Profesionales que desarrollan su actividad en el Servicio de 

emergencia del Hospital Municipal de Urgencias. Los datos que se obtengan de la encuesta serán 

presentados para una mejor comprensión visual, a través de las siguientes tablas: 

Tabla Nº 1 

Edad de las/os enfermeras/os, del Servicio de Emergencia del Hospital Municipal de Urgencias, de 
la Ciudad de Córdoba, durante enero-julio de 2019. 

Edad (años)                 F            % 

20-29   

30-39   

40-50   

+ 51   

Total             32               100 % 

Fuente: primaria de recolección de datos. 

 

Tabla Nº 2 

Sexo de las/os enfermeras/os del Servicio de Emergencia del Hospital Municipal de Urgencias, de 
la Ciudad de Córdoba, durante enero - julio de 2019. 

Sexo           F                  % 

Femenino   

Masculino   

Total             32              100% 

Fuente: primaria de recolección de datos. 

 

 

 

 

 



29 
 

Tabla Nº 3 

Formación académica de las/os enfermeras/os del Servicio de Emergencia del Hospital Municipal 
de Urgencias, de la Ciudad de Córdoba, durante enero- julio de 2019. 

Formación académica           F                  % 

Lic. En Enfermería   

Enfermero Profesional   

Total             32              100% 

Fuente: primaria de recolección de datos. 

 

 

Tabla Nº 4 

Antigüedad de las/os enfermeras/os del Servicio de Emergencia del Hospital Municipal de 
Urgencias, de la Ciudad de Córdoba, durante enero - julio de 2019. 

Antigüedad laboral(años)                F             % 

     0-5   

     6-10   

     11-20   

      +20   

Total              32                  100 

Fuente: primaria de recolección de datos. 

 

PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

El análisis e interpretación de los resultados se realizarán por medio de la estadística descriptiva. 

Este método favorece un proceso de descripción sobre los resultados obtenidos del grupo 

investigado, en relación con ciertas características seleccionadas para el estudio. Los datos serán 

procesados con la ayuda del programa Excel y con la ayuda del paquete estadístico SPSS (Statiscal 

Packagefor Social Sciences Versión 8.0 para Windows) para el análisis cualitativo de los datos. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

El siguiente gráfico de Gantt representa la distribución de actividades que se llevaran a cabo para 

realizar esta investigación correspondiente a los meses de enero a julio del año 2019. 

Se considera importante destacar que los datos que aquí se presentan son estimativos en relación 

con la fecha de realización. 

Meses Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio 

Semanas 1-2-3-4 1-2-3-4 1-2-3-4 1-2-3-4 1-2-3-4 1-2-3-4 

Recolección 

de datos 

x-x-x-x      

Procesamiento 

de datos 

 x-x-x-x     

Presentación 

de datos 

  x-x-x-x    

Análisis de 

resultados 

   x-x-x-x x-x-x-x  

Redacción de 

informe 

     x-x-x-x 
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PRESUPUESTO 

A continuación, se presenta el detalle de los recursos financieros, que se consideran necesarios para 

la ejecución del presente proyecto de investigación en los diferentes rubros. 

 
Categoría 

 
Actividad 

 
Cantidad 

 
Precio Unitario 

 
Precio Total 

 
Recolección de 
Datos 

Impresión de 
Cuestionarios 

     32 

 

$3,00 $96,00 

Lapiceras 35 $15,00 $150,00 

 
Procesamiento de  
Datos 

 
Cuadernos 

 
2 

 
$ 50,00 

 
$ 100,00 

 
Presentación de 
Datos 

 
Impresión de 
resultados 

 

2 

 

$ 10,00 

 

$ 20,00 

Transporte 
 
 

 
 20 

 
$ 23,00 

 
$ 460,00 

Imprevistos 
 
 

 
1 

 
$ 500 

 
$ 500,00 

TOTAL 
  

 
 
   $1326,00.- 
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ANEXO N ° 1 

 

“SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN” 

 

 

Al Jefe del Departamento de Enfermería 

Hospital Municipal  de Urgencias 

 Lic. Martin Piccione 

S_________/______D 

 

 

 

Tenemos el agrado de dirigirnos a UD. A fin de solicitar autorización para la ejecución del proyecto 

de investigación sobre el tema “Actitudes que intervienen en el cuidado enfermero que se brindan a 

las personas en situación de calle (indigentes) de esta institución de salud. Siendo las autoras de este 

las Enfermeras Profesionales Romero, Soledad Mariela DNI; Sánchez, María Ester DNI, egresadas 

de la Universidad Nacional de Córdoba, Facultad de Ciencias Médicas, Escuela de Enfermería. 

Por tal motivo se solicita su apreciable colaboración y predisposición. 

 

Sin otro particular, saluda atte. 

 

 

 

 

  -----------------------------------                                      ----------------------------------------- 
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“SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN” 

 

 

A la Sra. Directora   

Hospital Municipal  de Urgencias 

 Dra. Delia Gómez 

S_________/______D 

 

 

 

Tenemos el agrado de dirigirnos a UD. A fin de solicitar autorización para la ejecución del proyecto 

de investigación sobre el tema “Actitudes que intervienen en el cuidado enfermero que se brindan a 

las personas en situación de calle (indigentes) de esta institución de salud. Siendo las autoras de este 

las Enfermeras Profesionales Romero, Soledad Mariela DNI; Sánchez, María Ester DNI, egresadas 

de la Universidad Nacional de Córdoba, Facultad de Ciencias Médicas, Escuela de Enfermería. 

Por tal motivo se solicita su apreciable colaboración y predisposición. 

 

Sin otro particular, saluda atte. 

 

 

 

 

  -----------------------------------                                      ----------------------------------------- 
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ANEXO Nº 2 

“CONSENTIMIENTO INFORMADO” 

 

Título de la investigación: Actitudes que intervienen en el cuidado Enfermero que brindan a las 

personas en situación de calle(indigentes) que ingresan en el Servicio de Emergencia del Hospital 

Municipal de Urgencia durante el primer semestre del año 2019. 

Por la presente, se solicita su colaboración voluntaria para el siguiente estudio que tiene como 

objetivo establecer: Actitudes que intervienen en el cuidado Enfermero que se brindan a las 

personas en situación de calle(indigentes) que ingresan en el Servicio de Emergencia del Hospital 

Municipal de Urgencia durante el primer semestre del año 2019. 

Usted puede decidir si participa o no en el estudio. Si acepta participar se le garantiza el anonimato, 

confidencialidad de sus respuestas y el derecho de abandonarlo en el momento que desee. 

Agradecemos su participación y el valioso aporte que pueda brindarnos. Si le surge alguna duda, no 

titubee en hacerlas preguntas que necesite. 

Si ha comprendido lo anterior y está de acuerdo en participar le rogamos nos lo indique. 

Declaratoria de voluntariedad: he comprendido el propósito de este estudio y acepto 

voluntariamente participar. 

 

Firma del Participante………………………………. 

 

Fecha……………………………… Firma del Investigador………………………. 
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ANEXO Nº 3 

“INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS” 

El siguiente instrumento de recolección de datos ha sido elaborado para obtener información 

referida a las Actitudes que intervienen en el accionar del personal de enfermería en el cuidado que 

brindan a personas en situación de calle que ingresan en el Servicio de Emergencia del Hospital 

Municipal de Urgencia, razón por la cual se solicita a Ud. La participación en el estudio. La 

información que provea está protegida por el secreto estadístico y solo se hará uso de esta para los 

fines mencionados en el consentimiento informado. 

Marque a continuación con una X, lo que considere correcto. Puede marcar más de una opción.   

Muchas gracias por su predisposición y colaboración. 

DATOS PERSONALES: 

1) Sexo: 

 Femenino: ____ 

 Masculino: ____ 

2) Formación académica: 

 Licenciado en enfermería___ 

 Enfermero Profesional___ 

3) Edad 

 20-29 años___ 

 29-30 años___ 

 31-39___ 

 40-50 años___ 

 Más de 51 años___ 

4) Antigüedad laboral 

 0 a 5 años ___ 

 6 a 10 años ___ 

 11 a 20 años ___ 
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 Más de 20 años ___ 

 

5) Cuando Ud. atiende a un indigente piensa que el necesita: 

. Más información___ 

. Diálogo fluido como si atendiéramos a cualquier otro paciente. ___ 

. Que se le explique detalladamente lo que se le hará. ___ 

. No le interesa recibir la información que usted pueda darle___ 

. No va a comprender lo que usted le informe___ 

. Le cuesta comunicarse con este tipo de pacientes porque no comprende lo que el otro necesita___ 

 

6) Pienso en los cuidados que necesita: 

. Cuando dispongo de tiempo___ 

. En algunas situaciones___ 

. Siempre___ 

. A veces___ 

 

7) Atiendo a todos los pacientes como a iguales en el proceso de atención de enfermería. 

. Siempre___ 

. A algunos___ 

. Creo que si___ 

. Según sus necesidades___ 

 

8) Me preocupa contraer alguna enfermedad, derivada del contacto en la atención a pacientes 

indigentes. 

. Si___ 

. No___ 

. Algunas veces___ 

 

9) Fomento la comunicación con el paciente, con escucha activa. 

. Me cuesta hacerlo___ 

. Lo hago siempre___ 

. Lo hago a veces___ 

. No están en condiciones para que lo haga___ 

. Depende de la cantidad de trabajo que tenga__ 
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10) Pienso y me preocupa informarles sobre su situación y las necesidades de auto cuidado que 

deberá tener 

. Intento hacerlo___ 

. Sí, siempre___ 

. A veces depende del tiempo con que cuente___ 

. Sé que es imposible que lo hagan por su situación de calle___ 

 

11) Pienso que para la aceptación de estos pacientes debería brindarse contención psicológica y 

afectiva al personal que los atiende. 

. Si___ 

. No___ 

. La institución no contempla esta particularidad___ 

 

12) Mantengo contacto visual con el paciente 

. Lo hago a veces___ 

. Lo hago siempre___ 

. Me cuesta ___ 

.El paciente no está en condiciones___ 

 

13) Es importante indagar sobre las creencias, necesidades y opiniones del paciente. 

. Intento hacerlo___ 

. Lo hago siempre___ 

. No porque la situación de emergencia lo dificulta___ 

 

 14) Intento ser comprensiva/o ante la situación de indigencia y trato de aceptarlo como a cualquier 

otro paciente. 

. Siempre ___   

. Con algunos usuarios ___          

. Depende la cantidad de trabajo que tenga ___ 

. Me molesta mucho que vivan en ese estado___ 

 

15) Me produce temor o rechazo cuando ingresan a la guardia pacientes indigentes. 

. Si, por lo general___ 

. Algunas veces___ 

. Nunca__ 
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16) Establezco vínculos con el paciente durante el ingreso y atención en el servicio de guardia. 

. Intento hacerlo___ 

. No sé cómo hacerlo___ 

. Es difícil por la condición de los usuarios___ 

 

17) Brindar la mejor atención de enfermería a estos pacientes es importante para mí. 

. Siempre___ 

. Algunas veces___ 

. Nunca___ 

 

18) Cuando dedico cuidados al paciente, siempre lo identifico por su nombre. 

. Me cuesta hacerlo___ 

. Lo hago siempre___ 

. Cuando tiene su identidad o puede dar su nombre___ 

 

19)  Los pacientes indigentes me producen afecto y dedicación dada su condición de extrema 

vulnerabilidad y abandono. 

. Siempre___ 

. En algunas situaciones___ 

. Nunca___ 

. Me da rabia e impotencia que se abandonen así___ 

 

20) Siento satisfacción personal y profesional cuando un paciente egresa del área de emergencia, 

luego de haber recibido atención y cuidados. 

. Siempre___ 

. Con algunos usuarios___ 

. No lo he pensado___ 

 

21) Para usted la sociedad ha naturalizado la indigencia. 

. Si___ 

. No___ 

. No lo se___ 
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22) Siento inseguridad cuando brindo cuidados a personas indigentes, porque no sé cómo puede 

reaccionar. 

. Sí, siempre___ 

. Algunas veces___ 

. Nunca___ 

 

23) Trato de respetar la intimidad del paciente durante las intervenciones ofrecidas. 

. Siempre___ 

. Me cuesta tenerlo presente___ 

. De acuerdo con las posibilidades que haya___ 

 

24) Me causa rechazo o impacto la falta de higiene que presentan estas personas cuando ingresan. 

. Si___ 

. No___ 

. Me producen malestar___ 

 

25) Considera que debería existir dentro del hospital una unidad especial para brindar atención a 

estos pacientes. 

. Si___ 

. No___ 

. Tal vez___ 

 

26) Le molesta o incomodan estos pacientes. 

. Si___ 

. No___ 

. Depende del paciente___ 

¿Por qué?      ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

27) Considera la atención al paciente indigente como una sobrecarga. 

. Con algunos usuarios___ 

. Nunca___ 

. Sí, por su estado de higiene___ 
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28)  Cree que al indigente no le interesa establecer algún tipo de contacto. 

. Por lo general no se contacta___ 

. En algunos casos___ 

. Les resulta difícil interactuar y relacionarse___ 

 

29) Piensa que es preferible ofrecer mejores o más cuidados y atención de enfermería a una persona 

que aporta a la sociedad que a un indigente. 

. En algunas situaciones___ 

. Siempre___ 

. No___ 

 

30) Generalmente el paciente indigente suele ser: 

. Indiferente___ 

. Temeroso frente a procedimientos que desconoce___ 

. Agresivo cuando no quiere que se le realice alguna tarea (baño, examen físico, cambio o retiro de 

ropa) ___ 

. Pudoroso. Vergonzoso___ 

 

 

 

                                                                MUCHAS GRACIAS!!!! 
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ANEXO N° 4 

 TABLA  MATRIZ  
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