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Prologo

Son pocas las ocasiones en las que se puede presentar a la comunidad de enfermeria
un documento tan importante como el presente. No porque no hubiera el suficiente
talento humano en el dmbito de la enfermeria nacional, sino porque son muy pocos,
desafortunadamente, los documentos de tipo didactico que unen los puntos de vista
de tan importantes actores de la vida académica y asistencial. Esa es la trascenden-
cia del libro, reunir a expertos en la materia eje de la enfermeria profesional: el cuidado
de enfermeria y los modelos que sustentan la aplicacién en la prictica profesional.

El andlisis que hacen los autores abarca dos perspectivas: la tedrica y la practica.
Desde la perspectiva tedrica se abunda en ofrecer a los lectores una visién completa,
detallada, histérica y actualizada respecto de conceptos vitales para el entendimiento
y comprension de la enfermeria como ciencia y como arte. Las disertaciones sobre los
diferentes enfoques presentados a los lectores se constituyen en una gran oportuni-
dad para conocer, ampliar y reflexionar sobre las grandes posibilidades que hoy se
tienen para contribuir a documentar y consolidar ambas concepciones.

Sobre el cuidado de las personas en forma individual y colectiva, durante el desa-
rrollo de los capitulos, cada autor hace una nueva aportacién a lo ya expresado. Existe,
sin embargo, una gran coincidencia, una muy especial, la de identificar a Florencia
Nigthingale como la pionera, la gran visionaria que dio paso al nacimiento de la en-
fermeria profesional y al cuidado que la enfermeria otorga, tanto a personas enfermas
como en estado de salud, lo que le confiere la caracteristica distintiva de otras profe-
siones. Esto tltimo como una propuesta que cada vez mds cobra mayor relevancia en
el curriculo de los planes y programas de estudio de las instituciones educativas.

Fueron muchos afios en los que el proceso de atencién de enfermeria y la aplica-
cion practica de los modelos sustentados en la teoria eran sélo tema de aula, por ello
son muy importantes las aportaciones que los autores presentan desde la perspectiva
practica.

Los autores muestran un gran conocimiento de las circunstancias que prevalecen
en los servicios asistenciales y comparten su experiencia para iniciar, establecer y eva-
luar los cambios generados por la incorporacién de nuevas metodologias de trabajo.
Manifiestan la complejidad y los factores que dificultan estos cambios, coincidiendo
nuevamente todos en identificar como el comiin denominador a la gran heterogenei-
dad en la composicién del contingente operativo de enfermeria, no sélo desde el pun-
to de vista de la formacién académica, sino de la diversidad en los esquemas organi-
zacionales del sistema de salud.

Mostrar ante un publico critico y conocedor las dificultades que implican los
cambios y las formas que les resultaron exitosas es una expresion madura y generosa
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x Prélogo

que habla mucho en favor de quienes la comparten. Aceptar que la practica nada es
totalmente nuevo, que siempre hay alguien o algunos que ya han avanzado y que es un
deber ético reconocerlo, constituyen verdaderos ejemplos y muestras fehacientes de
la transformacién que experimenta la profesiéon de enfermeria en México. También,
ha sido la oportunidad de mostrar —y asi lo ha hecho el Hospital General de Méxi-
co— que si es posible llevar a cabo el cambio, independientemente de esa heteroge-
neidad que puede significar un reto mayor.

Cuando ya hay un camino recorrido y se comparten los cdmo, se ofrece una ayuda
invaluable para aquellos que pretenden iniciar este proceso cuyo objetivo primordial
es el desarrollo de una cultura de calidad y seguridad para los pacientes y las personas
que requieren servicios de salud.

Por ello, no es casualidad que la obra esté coordinada por personal de enfermeria
de un hospital de tan alto prestigio como el Hospital General de México, cuna de la
enfermeria mexicana y que hoy es referente indispensable cuando se pretende hablar
de la evolucién y desarrollo de la profesion de enfermeria, pues fue y sigue siendo un
hospital-escuela por la que han transitado miles de enfermeras y enfermeros durante
el proceso de formacién y que hoy ejercen un liderazgo trasformador y compartido.

Es mediante este tipo de estrategia que se hace presente la anhelada vinculacién
docencia-asistencia porque, indudablemente, la presencia de la Universidad Nacional
Auténoma de México a través de los docentes y autores en esta obra, quienes partici-
pan y comparten con los expertos clinicos del hospital, hacen que esta experiencia sea
apreciada y reconocida por la riqueza intelectual de su aportacion para el desarrollo
de empresas similares.

En efecto, como se menciona en el libro entre los antecedentes mas valiosos y
que sirvieron para la integracion del marco técnico normativo que la Comisién Per-
manente de Enfermeria disené para la elaboracién de los Planes de Cuidados de En-
fermeria, se encuentra la aportacién que hicieran los expertos designados por el Hos-
pital General de México. Gracias a esa colaboracion y a la de otros muy reconocidos
expertos, la tarea resulté mucho mds 4gil y muy enriquecedora. Fue también el reco-
nocimiento al esfuerzo, a la experiencia, a la capacidad y talento, que existe en la en-
fermeria mexicana, que se emprendid el gran proyecto, la institucionalizacién del
Proceso de Atencién de Enfermeria y la estandarizacién de los Planes de Cuidados de
Enfermeria, como una estrategia que coadyuvara a garantizar la calidad en la presta-
cién de los mismos, asi como a reducir la incidencia de eventos adversos generados
por deficiencias teéricas y metodoldgicas en el personal operativo.

Hoy por hoy, a la enfermeria mexicana se le reconoce en el ambito internacional
por ese espiritu emprendedor y trasformador de su préctica.

Debido a todo ello, con profunda satisfaccion, propongo y recomiendo amplia-
mente la lectura y aplicacién de la metodologia contenida en este libro, misma que
serd una magnifica herramienta que guia y complementa los aspectos practicos y ge-
renciales que conforman el Lineamiento para la elaboracién de los PLACE, publicado
por la Direccién de Enfermeria en colaboraciéon con la Comisién Permanente de En-
fermeria.
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Prélogo xi

En hora buena felicito a sus autores y a las autoridades del Hospital General de
Meéxico por la inteligencia para convocar y seleccionar a los mejores y mds calificados
académicos y gerentes clinicos de enfermeria para conformar esta obra, la que no
queda duda se constituye en referente para la formacién de los futuros enfermeros y
enfermeras y para los directivos en el &mbito nacional e internacional.

Juana Jiménez Sanchez

Maestra en Administracién de organizaciones de salud, Universidad La Salle
Directora Nacional de Enfermeria

Direccién General de Calidad y Educacién en Salud

Coordinadora General de la Comision Permanente de Enfermeria
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capitulo

Enfermeria, ciencia
y arte del cuidado

Ana Laura Pacheco Arce "8

Miro hacia el dia en que no habrd enfermeras
de la enfermedad, miro hacia el dia en que habrd
enfermeras del bienestar

E Nightingale

Hablar de enfermeria hoy es hablar de ciencia, disciplina, vocacién, humanismo, ex-
celencia y cuidado dirigido a la vida, la salud y la enfermedad de la persona y la socie-
dad, porque esta disciplina trasciende a partir de cuidar més alld de la parte fisica del
ser humano y participa de manera positiva en el desarrollo de estilos de vida, al edu-
car para el autocuidado de la salud, y llegar a intervenir en el fomento de una mejor
calidad de vida de la persona y la poblacién.

La enfermeria contribuye al desarrollo humano y lleva consigo una tradicién que
se remonta al origen mismo de la sociedad, es mucho més que un oficio, es una cien-
cia en la que se conjugan —como dice Patricia Donahue en su libro Historia de la
enfermeria— “el conocimiento, el corazon, la fortaleza y el humanitarismo, su verda-
dera esencia reside en la imaginacién creativa, el espiritu sensible y la comprensién
inteligente que constituyen el fundamento real de los cuidados de enfermeria”

Esta disciplina parte de la investigacion cientifica, ya que es un conjunto de accio-
nes planificadas que permite resolver total, o de manera parcial, un problema cientifico
determinado; rechazar los supuestos de una teoria ya existente, crear y validar nuevas
teorias; por tanto, cabria entonces decir que la enfermeria es una ciencia reconocida
desde mediados del siglo xx que posee un cuerpo tedrico conceptual propio, mismo
que sustenta sus principios y objetivos, ya que se encuentra en constante renovacién a
través de la investigacidn cientifica y posee, ademds, un método cientifico propio de
actuacion —el proceso de atencién de enfermeria (PAE)— que incluye técnicas y pro-
cedimientos particulares dirigidos al cuidado de la salud y la vida de las personas.
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2 Modelos de cuidados en enfermeria NANDA, NIC y NOC

Es importante resaltar que la investigacion de enfermeria sustenta la relacién dia-
léctica que existe entre teoria y practica en la formacién de los conocimientos cienti-
ficos, pues es alli, en la practica, donde se obtienen los datos y se confirman los su-
puestos tedricos de las nuevas teorias.

Asi pues, la enfermeria es entendida como arte y ciencia. Es arte porque emana de
los valores, sentimientos, actitudes con sensibilidad y creatividad para ofrecer cuidados,
cuando la persona lo solicita o no puede valerse por si misma (como dice Medina), “acu-
den al hospital en demanda de algo que les hace falta” y a veces eso es la posibilidad de
un interlocutor que entienda y atienda sus sentimientos, emociones y no por fuerza una
enfermedad, de modo que la enfermeria también posee elementos filosé6ficos y axiol6-
gicos, pues se ocupa y centra su cuidado a través de los valores y los juicios valorativos.

En este sentido se hace necesario recordar que la axiologia estudia tanto aquellos
valores negativos como positivos, analizando sus primeros principios que son los que
permitirdn determinar la valia o no de algo o alguien, para luego formular los funda-
mentos del juicio, tanto en el caso de ser positivo como negativo.

Por otro lado, la axiologfa, junto con la deontologia, es el principal fundamento y
pilar con el cual cuenta la ética, elementos todos del cuidado de enfermeria.

Cuando se habla del cuidado, objeto de estudio de esta disciplina, la axiologia
permite ver un valor como aquella cualidad que permitira ponderar el valor ético y
estético de las cosas, es decir, se trata de aquella caracteristica especial que hace que
las cosas o las personas sean estimadas en un sentido negativo o positivo, condicién
necesaria del cuidado integral y humano de la persona.

Cabe distinguir entre distintas clases de valores. Los valores objetivos son aque-
llos que resultan ser por ellos mismos la finalidad, como el bien, la verdad y la belleza.
Por otro lado existen valores subjetivos que seran aquellos que representan un medio
para llegar a tal o cual fin, y que la mayoria de las veces se encuentran seguidos de un
deseo de tipo personal.

Ademis, y en un nivel mas abajo, se pueden distinguir los valores entre fijos, es
decir, aquellos que a pesar de todo permanecen, y los dindmicos, que son los que no
estdn sujetos a permanecer, sino que cambian a medida que el ser humano cambia,
por lo que la enfermera debe reconocer que los valores son la forma de resistirse al
conformismo respecto de eso que existe y que se supone que no se puede cambiar,
que es proveniente de los impulsos dominantes del mismo ser humano; ya que los
valores son una fuerza directiva de accion, le dan sentido y significado al ser para dar
y reconocerse a si mismo, como reconocer a los demads, proviene de la historia de la
vida del sujeto, por su reflexidn personal, vivencia, convivencia y aceptacién del testi-
monio a juicio de otros; por tanto, la posesion del valor debe satisfacer alguna de las
mads hondas exigencias del individuo, ya que casi siempre surgen en momentos de
crisis (Savater, 2000).

De igual manera, los valores pueden ser distinguidos de acuerdo con la importan-
cia que ostenten para las personas, y entonces estar concebidos conforme a una jerar-
quia preestablecida en la cual unos poseeran una posicién més alta que otros.

Debido a todo lo anterior, también se constata que otra parte de la enfermeria
como ciencia posee un cuerpo de conocimientos teéricos y filos6ficos propios que le

www. FreelLibros.com



Capitulo 1. Enfermeria, ciencia y arte del cuidado 3

permiten adaptarse de manera asertiva y dindmica a las constantes transformaciones
de una sociedad cambiante y de un mundo globalizado, como en el que hoy se vive,
por lo que en este contexto, la disciplina de enfermeria con frecuencia se enfrenta a la
investigacion de nuevos temas, interrogantes y acciones, porque su principio de actuar
parte también de la ética y asume el reto de un proceso de aprendizaje permanente, al
enfrentar a diario el reto de cuidar el cuerpo, la mente y el entorno con integralidad, y
siempre en armonia, con el respeto que debe tenerse a la dignidad del ser humano.

Asi, se considera a la filosofia de enfermeria como el sistema de creencias y valo-
res de la profesidn, lo que incluye también una bisqueda constante de conocimientos
y, por tanto, determina la forma de pensar sobre los fenémenos y, en gran medida, de
su manera de actuar, lo que constituye un elemento de vital importancia para la prac-
tica profesional (Leddy, 1995).

El pensamiento filoséfico permite determinar otros dos elementos del concepto
esencial de la filosofia. Al primero se le conoce con la expresién “concepcion del yo’,
al segundo se le llama “concepcién del mundo” La filosofia es ambas cosas; una con-
cepcion del yo y una concepcién del mundo, por lo que en todo conocimiento se
pueden distinguir cuatro elementos: El sujeto que adquiere el conocimiento, el objeto
conocido, la intervenciéon misma de conocer y el resultado que se obtuvo, que es la
informacidn recabada acerca del objeto (Gutiérrez, 1998).

Dicho de otra manera, el sujeto se pone en contacto con el objeto y obtiene una
informacién acerca del mismo. Cuando existe congruencia o adecuacion entre el ob-
jeto y la representacién interna correspondiente, se dice que se estd en posesion de
una verdad (Gutiérrez, 1998) v, asi, la enfermeria se relaciona, emite y mantiene rela-
cién y comunicacién con las personas sujetas de cuidado.

El arte del cuidado es asi, la utilizacién creadora y estética de la ciencia de enfer-
meria. Se manifiesta en la relacién interpersonal y en la utilizacién de diversas técni-
cas y procedimientos, donde se vinculan la reflexion, la integracion de creencias y
valores, el andlisis, la aplicacién del conocimiento, el juicio critico y la intuicién que
permiten crear el cuidado.

El arte de la enfermeria es el mds imaginativo y creativo sentido del conocimiento
al servicio del ser humano. Para ello, el profesional de enfermeria debe integrar los
conocimientos de las artes, las humanidades, las ciencias sociales y conductuales en
la asistencia humana (Fuerbringer, 1995).

La estética en la enfermeria se define mejor como el arte de la percepcidn, porque
supone desde la filosofia y la psicologia la forma en que se perciben las cosas, y como
son para el ser humano, tanto si coincide la percepcién con la realidad, como si no.
Pero no se detiene ahi, ya que la estética se ve obligada a estudiar y definir qué formas
han de tener las cosas para que sean percibidas como bellas por la mayoria. Y aqui se
tiene un nuevo elemento que a veces se distorsiona; la percepcion de la mayoria indu-
ce a determinar que la sensacién que percibe cada uno tiene maés altas garantias de
objetividad que cuando varios coinciden en una misma forma de percepcion.

Por ello, la enfermeria se define también como ciencia, porque parte de la obser-
vacion, identificacion, descripcion, investigacion experimental y explicacién tedrica
de los fenémenos naturales. En este sentido, puede definirse como la doctrina del co-
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4 Modelos de cuidados en enfermeria NANDA, NIC y NOC

nocimiento, ya que los primeros trabajos sobre la filosofia de la disciplina se refieren
al analisis, el razonamiento y los argumentos logicos para identificar los fendémenos y
los conceptos tedricos que rodean la accién de cuidar.

En este sentido, la enfermeria también recurre a la epistemologia, que es la teoria
del conocimiento, la cual permite una explicacién o interpretacion filoséfica del co-
nocimiento humano y se ocupa de la definicién del saber y de los conceptos que se
relacionan, del origen, los criterios, los tipos de conocimiento posible y el grado con
el que cada uno resulta cierto, asi como la relacion exacta entre el que conoce y el ob-
jeto conocido, se define asi porque “una préctica es cientifica cuando sus actuaciones
se basan en teorias que fueron desarrolladas cientificamente, y se aplican con un mé-
todo sistematico para resolver los problemas de su drea de competencia” (Fuerbrin-
ger, 1995).

El conocimiento que se genera de la ciencia de enfermeria procede, en muchos
casos, del método hermenéutico o fenomenoldgico, ya que no interesa llegar a un
conocimiento objetivo, sino llegar a un conocimiento consensuado. Lo que importa
es ponerse de acuerdo en la interpretacién de lo que se estudia, donde el limite de lo
que serfa un buen o mal conocimiento se obtiene a través de la interpretacion y la
cercanfa que se tiene con la realidad que se investiga, concediéndole absoluta prima-
cia a la conciencia, la cual construye tanto el mundo objetivo como la intersubjetivi-
dad, que se basa en la experiencia de los otros.

Otro de los métodos que se utilizan en la obtencién del conocimiento de enfer-
merfa es el socio-critico, que se fundamenta en la ciencia de la accidn, ya que el cono-
cimiento se centra “en” y “para” la accidn, y la construccion de la realidad comienza a
manifestarse a través de la accion reflexiva de las personas y las comunidades.

Se hace necesario reconocer también que, desde el surgimiento de la enfermeria
profesional con Florence Nightingale, quien ensefié que una de las funciones mas im-
portantes en la disciplina era crear las mejores condiciones para que la naturaleza ac-
tuara sobre el paciente, han transcurrido mds de 100 afos y esta concepcion sigue vi-
gente, asimismo, recordar que en ese sueflo ambicioso, expres6 también en sus escritos
su anhelo de “la enfermera de sanos en contraposicién a la enfermera de enfermos”.

Es Nightingale la primera en tener una visién del entorno y su influencia en el
paciente, asi como en diferenciar a la enfermeria de la medicina bajo una perspectiva
diferente del concepto de salud, ella aseguraba, desde entonces, que la enfermera no
necesitaba saber todo sobre los procesos de enfermedades, pero si debia entender la
influencia que el medio ambiente ejercia sobre el enfermo.

Desde entonces, muchos de sus escritos reflejan el cuidado ofrecido a aquellos
que sufrian los efectos del medio social y econdémico y, al leerlos, surgen pistas e ideas
que de acuerdo con su momento histérico, reflejan el hecho de considerar las necesi-
dades del paciente y los principios de un cuidado integral, tanto para el individuo sano
como para el enfermo, asi como su agudeza en el concepto de una buena planeacién
del cuidado cuando referia:

“Todos los resultados de la buena enfermeria [...] pueden ser negativizados por un
defecto, es decir [...] por no saber cémo conseguir que lo que tu haces cuando
estds ahi sea [...] hecho cuando no estés”,
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Para Nightingale, todo el ambiente fisico era de vital importancia, asi como la
observacién aguda y detallada por parte de la enfermera en relacién con su actitud
con el paciente, todo esto debia formar parte de la informacién necesaria para una
aguda valoracién de necesidades y problemas.

En sus notas también puede apreciarse la importancia que daba a la psicologia en
el manejo del paciente, por lo que se observa que existia una concepcién que no sélo
incluia el elemento de la compasidn, sino también de la observacion, experiencia,
datos estadisticos, conocimiento de la higiene publica, nutricién y competencias ad-
ministrativas.

La actividad de enfermeria estaba dirigida hacia la persona y su entorno, con la
intencién de mantener y recuperar la salud, la prevencidn de las infecciones y heridas,
la ensefianza de enfermeria iba dirigida a todos, enfermos y gente sana, sin distincion
de clase econémica, creencias, diferencias bioldgicas y enfermedades.

Nightingale consider6 en sus “Leyes de salud del cuidado del enfermo’, los facto-
res del “entorno” y la “salud’;, no sélo como lo opuesto a la enfermedad y al “cuidado”
como un arte y una ciencia, por lo que insistié en que la enfermeria requeria de una
formacién académica.

Por otra parte, se debe recordar que ha transcurrido més de un siglo desde los
postulados de Nightingale, durante ese tiempo varias enfermeras han estudiado y
aclarado la esencia y misién de la enfermeria, mediante la elaboracién de un marco
conceptual, una teoria y una filosofia del cuidado del ser humano, intentando concre-
tar su propio campo de investigacion y de la practica del cuidado a la persona y colec-
tivos (Nightingale, 1990).

Estas enfermeras, llamadas teorizadoras y meta-tedricas, pretendieron delimitar
el campo de la disciplina de enfermeria, segtin su perspectiva especifica y sus propios
procesos de reflexion, conceptualizacidn e investigacidn, dado que las disciplinas pro-
fesionales tienen por objetivo desarrollar los conocimientos que sirvan para definir y
guiar la practica.

Tales aportaciones, que se derivan de la investigacion permiten que la enfermeria
se desarrolle como ciencia y como profesion, pero todo cambio, en aras de consolidar
resultados validos, debe ir respaldado por una teoria, que le da sentido y una metodo-
logia, que ademas, le da orden l6gico, secuencia, continuidad y sistematicidad para asi
tener una prdctica util y de calidad (Marriner, 2007).

Por lo que la enfermeria ha tratado de explicar y abordar la realidad a través de un
modelo de cuidados, ya que de no hacerlo sistemdticamente, significaria un simple
ejercicio intelectual, es asi que aplicar el PAE sin un modelo tedrico de referencia, s6lo
sirve para realizar actividades aisladas que Gnicamente tienen significado para quien
aplica el proceso. Este proceso de enfermeria aplicado, tanto en el nivel asistencial
como en el comunitario, incluye la identificacidn y anélisis del problema, las estrate-
gias de intervencién (desarrollo comunitario, planificacién social, y accién social) y la
evaluacidn del resultado.

Por otro lado, el objetivo del enfoque de comunidad para elevar la calidad de sa-
lud es alterar el entorno del sujeto de atencién, de manera que se disminuyan los
riesgos de salud y se incrementen las oportunidades para una vida sana, ya que la
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comunidad se refiere no s6lo a donde vive el sujeto, sino también al entorno en donde
enfermera y persona interactiian en una situacion de enfermeria, y el proceso total del
cuidado estd incrustado en un contexto social determinado, por lo que se hace nece-
sario que la enfermeria identifique y mida las diferentes variables inherentes a las
formas de vida para, de verdad, dar un cuidado integral.

La enfermeria tiene a su cuidado la vida, salud y enfermedad, por ello, debe am-
pliar su concepcién de la vida en una dualidad con la muerte, ya que es en estos he-
chos, donde el cuidado de enfermeria debe volcarse no sélo para el enfermo, sino
también para el sano, donde la medida estd en la calidad, estilo, condiciones y poten-
cial de vida; elementos que desde el punto de vista filoséfico se unen a la ciencia para
respetar la vida como pardmetro para medir la vida misma.

En este sentido, la enfermeria tiene que partir de una investigacién exhaustiva de
todos esos factores con los cuales la persona interacciona, es decir, bioldgicos, ecolé-
gicos, econémicos, politicos, sociales, psicoldgicos y culturales; es asi como la salud
debe considerarse tanto para la misma enfermera, como para el tipo de cuidado que
ofrece, como un valor filoséfico. Por desgracia, y dado el contexto socioeconémico
del pais, la enfermedad también se hace presente en este fenémeno, por lo que esta
ultima se considera como un estado de desequilibrio del ser humano con su medio,
que puede ser transitorio o permanente, que limita parcial o por completo las capa-
cidades de vida y que, desde luego, estd determinada por condiciones histdrico-socia-
les de la sociedad donde los sujetos viven y se desarrollan. Por tanto, la organizacién
social a la que se pertenece, va a determinar las condiciones de vida de los sujetos, el
estilo de vida de éstos y su calidad de vida, la enfermera, entonces, debe tener muy
clara una siguiente categoria conceptual: el significado de la vida, para trabajar con
ella misma y con los sujetos que estén bajo su cuidado, para que asi se pueda trabajar
con reciprocidad en el cuidado de la vida y la salud.

Existe un siguiente elemento, el potencial de vida con el que se nace, categoria
que también el individuo y la comunidad tendrd que trabajar junto con la enfermera,
para tener un equilibrio entre su salud y su enfermedad; por tanto, el cuidado de en-
fermeria requiere, por fuerza, de una investigacion profunda acerca de las necesida-
des de la realidad social que tiene que realizarse dia a dia a través de observaciones y
diagnoésticos de una gama de situaciones para poder planear, ejecutar y evaluar las
intervenciones que la enfermeria realiza, por tanto, entre sus capacidades esta el po-
seer humanismo, calidad cientifica y técnica, pero también pensamiento critico y re-
flexivo en donde se considere a la salud como un fendmeno social, cambiante, y como
un asunto de orden politico y comunitario.

De estos planteamientos se deriva el hecho de que los conceptos de esta disciplina
deben ser claros para todos los que se dedican a la enfermeria; el pensamiento enton-
ces se conforma como un acto del ser que se esfuerza por recordar la existencia en
donde no basta con la informacién cientifica y técnica que se da en la escuela, sino
también con los valores humanos que se deben reconocer y practicar en el ser huma-
no mismo y para los demads, es decir, la honestidad, respeto, dignidad, valentia, res-
ponsabilidad y, sobre todo, el amor.
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También se puede plantear que es una ciencia que requiere destrezas intelectua-
les, interpersonales y técnicas, que se aplican a través de un método cientifico de ac-
tuacion, con caricter teérico-filoséfico, que guia y respalda cada uno de sus compo-
nentes, sustentado por investigaciones que regulan la practica profesional.

Aunque existen varias vias para enriquecer el cuerpo de conocimientos de la
ciencia de enfermeria, es la investigacion el proceso principal, a través del cual se llega
al conocimiento cientifico.

La investigacién permite a la enfermeria contar con un sistema de conocimien-
tos, que abarca leyes, teorias e hipétesis, y que se encuentra en un proceso continuo
de desarrollo, lo que significa que ésta perfecciona continuamente su propio marco
tedrico y le permite describir, abordar, tratar y hasta predecir los fenémenos que ocu-
rren en la practica.

La investigacién se logra mediante la aplicacién de procedimientos detallados y
de rigor metodolégico, donde se concreta lo que se conoce como un método cientifi-
co de investigacién. Por lo que a partir de la investigacion cientifica se parte de consi-
derar que se trata de un “conjunto de acciones planificadas que permite: resolver total
o parcialmente un problema cientifico determinado, rechazar los supuestos de una
teorfa ya existente, crear y validar nuevas teorias” (Ledn, 2006).

Es importante resaltar que la investigacidon sustenta la relacién dialéctica que
existe entre teoria y practica en la formacidn de los conocimientos cientificos, pues es
alli, en la prictica, donde se obtienen los datos y se confirman los supuestos tedricos
de las nuevas teorias.

Varios autores plantean que la practica es la base y el criterio de la realidad, ya que
es justo en la practica donde se aplican la observacién de los fenémenos, los instru-
mentos y se evidencian los resultados, los cuales se verifican con la experiencia prac-
tica para llegar a la transformacién de dichos fenémenos (Jiménez, 1998).

El profesional de enfermeria, entonces, debe utilizar en sus investigaciones los
elementos nuevos que encuentra de manera cotidiana en su practica clinica, pues ésta
debe verse como la fuente del conocimiento vy, asi, el conocimiento cientifico serd el
resultado de la investigacién, lo que permite la consolidacién del marco teérico y
constituye los cimientos de la ciencia y su desarrollo.

Las investigaciones en enfermeria deben utilizar este método cientifico en su ac-
tuacion, lo que permitird una practica basada en la evidencia cientifica y posibilitara
afirmar los supuestos anteriores acerca de los fenémenos estudiados o sustentar la
necesidad de desechar las suposiciones anteriores, ya que esta disciplina tiene el gran
reto de sustentar con elementos sélidos nuevas teorias, desarrollando la revolucién y
consolidacién en la ciencia. Gracias a la manera particular con que las enfermeras
abordan la relacién entre el cuidado, la persona, la salud y el entorno, es que se clasi-
fica el campo de la disciplina cientifica de la enfermeria.

El cuidado es la razén de ser de la profesidn, y constituye su objeto de estudio, por
lo que se hace necesario convertirlo en el centro de interés de la investigacién en la
enfermeria; esto permitird consolidar cientificamente su cuerpo de conocimientos,
asi como los fundamentos y principios en los que se basan la educacion, la gestién y
el cuidado holistico de enfermeria.
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Los cuidados de enfermeria, por tanto, deben acompaiar todas las etapas de la
vida, y no sélo en la enfermedad, ya que los tratamientos nada mds se dirigen a los efec-
tos nocivos que la causan, es decir, no se puede vivir sin cuidados, curar no puede reem-
plazar el cuidar, ya que debe haber un enfoque que anticipe el dafio (Colliere, 1993).

Entonces, la naturaleza de los cuidados dependerd de la finalidad que se propon-
gan asegurar, seguin lo que sea necesario despertar y desarrollar de las capacidades
fisicas, afectivas, mentales y sociales de la persona, familia y colectivos para asegurar
la continuidad de la vida, mejorar su calidad, evitar los riesgos y los daiios.

Debido a todo lo anterior, la enfermera es responsable de su propio desarrollo
profesional y debe considerar que en esta época de rdpidos cambios en todas las dreas
de la sociedad, del conocimiento y de la tecnologia, debe poseer una actitud de apren-
dizaje constante para toda la vida, donde no sélo es necesario conocer, sino hacer y ser
para poder convivir con otros seres humanos, por lo que la evaluacién de las acciones
realizadas deber ser motivo de una revisién diaria, con honestidad, justicia y amor
para que los beneficiarios del cuidado mediante evidencias confiables puedan tener
los resultados que desean, es decir, dar a los demés lo que se desea para si mismo.

Para esto es necesario que el pensamiento de enfermeria transforme el futuro de
los escenarios de la enfermedad a los de la salud, no basado en la compasidn, sino en
la observacién y la experiencia para valorar el entorno del ser humano, comprenderlo
y cuidarlo en toda su integridad, considerando todos los componentes de la persona,
es decir, lo fisico, intelectual, emocional, espiritual y social, asi como poniendo toda
su capacidad y responsabilidad para modificar, junto con el depositario de sus cuida-
dos la situacién existente para el fomento de la calidad de vida.

Es asi que el saber y el hacer de enfermeria debe orientarse hacia su objeto de
estudio; es decir, el cuidado de las necesidades de salud de la persona con una visién
integral donde lo biolégico, psicoldgico, social, cultural y espiritual tienen un mismo
nivel, tanto para cuidar al sano como al enfermo.

De modo que, en el momento actual, como refiere Colliere, resulta imprescindi-
ble apropiarse del sentido original de los cuidados, centrados en lo que ayuda a vivir
y, por eso mismo, se hace evidente el valor de “la funcién de cuidar, que no depende
de la practica médica sino que requiere del juicio, seguridad y decisiones propias para
diferenciarla del curar” y explicitar las funciones profesionales que la enfermeria pue-
de y debe realizar de manera conjunta con todo el equipo de salud.

En el decenio de 1950-1959 la utilizacién del término “ciencia de la enfermeria”
en la bibliografia especializada era poco comun, pero se generalizé la idea de que la
base de conocimientos para el ejercicio era inadecuada e incompleta y que el desarro-
llo de una base cientifica para la practica profesional era una prioridad; derivado de
ello resurgi6 una filosofia de la enfermerfa humanistica como una combinacién de cien-
ciay arte.

Cabe resaltar que tiempo después, en la década de 1960-1969 y los primeros aiios
del decenio de 1980-1989, Abdellah considerd a la enfermeria “como un arte y una
ciencia, que moldea la actitud, las competencias intelectuales y las habilidades técni-
cas individuales de la enfermera en el deseo y la capacidad de ayudar a las personas a
afrontar sus necesidades de salud, tanto sanas como enfermas” (Marriner, 2007), re-
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tomando lo ya dicho por Nightingale, al compararla con otras ciencias en desarrollo y
decir que la enfermeria se hallaba en la primera fase de evolucién cientifica.

En forma paralela, en 1985, Meleis concluyé que la teoria habia dejado de ser un
lujo en la enfermeria y que el uso de una teoria se equiparaba con el de un sistema
conceptual. Hoy en cambio, la teoria pasé a formar parte del método habitual de la
educacidn, la administracidn y el ejercicio profesional de la enfermeria.

La cuestién de si la enfermeria tiene un conocimiento esencial, sustantivo, que
pueda llamarse ciencia, ha sido y es una preocupacién para la enfermeria, y en su
discusion han entrado a opinar sobre otras profesiones de salud y ciencias sociales
para deliberar acerca de la diferencia que hace que enfermeria sea o no sea una cien-
cia, ya que no se trata de un mero capricho de estatus profesional, més bien, la razén
deriva del papel que hoy tiene la ciencia en el desarrollo de toda profesién. Debido a
lo anterior cabe aclarar que la ciencia tiene tres aplicaciones generales dentro de la
sociedad:

1. Control y mantenimiento de la calidad, de los servicios y productos que se pres-
tan a la sociedad.

2. Transformacién del conocimiento y de la educacién.

3. Progreso de la investigacion y el desarrollo social.

Las dos dltimas se relacionan con el progreso de la practica profesional, para que
logre metas de excelencia y haga evidente la relacién entre tecnologia y desarrollo.

El desarrollo de la ciencia de enfermeria cada vez toma mayor claridad, en la me-
dida que se definen la naturaleza, la meta y los elementos del cuidado, de acuerdo con
el énfasis que se da en los enfoques tedricos que estudian el cuidado cientifico y hu-
manizado, por eso hoy se acepta que la disciplina es una ciencia aplicada, que toma
principios y leyes de otras ciencias para adaptar el cuidado conforme el proceso, mé-
todos y resultados de su propia disciplina, acorde con el desarrollo y construccion de
su conocimiento.

En este sentido, se acepta también que la enfermeria es una ciencia de la salud,
para el acompafiamiento a lo largo de la vida; es una ciencia humana porque el centro
de su responsabilidad, de la atencién, del cuidado que ofrece, es la persona y colecti-
vos en todas sus dimensiones. Claro que con cierta frecuencia es preciso restaurar su
salud para una mejor condicién de vida, aplicando tecnologias para el cuidado, forta-
leciendo a la persona en su aspecto fisico, psiquico, familiar e, inclusive, espiritual.

Toma vy aplica los principios de las ciencias sociales y humanas y los valores hu-
manos para explicar las intervenciones especificas que propone, los fundamentos y la
relacion enfermera-paciente, familia, comunidad, proceso en el cual ocurre el cuida-
do que ofrece.

Las investigaciones en la disciplina se dirigen a relacionar conceptos que se fun-
damentan en otras disciplinas, y a descubrir las diversas formas de comportamiento
humano, predecir cambios en las respuestas y comportamientos de la persona frente
al proceso salud-enfermedad en la experiencia de vida de los sujetos, y a la falta de
conocimiento para cuidar la salud, a los riesgos, a los resultados de conductas saluda-
bles y a probar las intervenciones del cuidado de enfermeria.
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Dichas intervenciones se originaron en la observacion de la realidad, en el ensayo
y error, y algunas se comprobaron en investigaciones cuantitativas y cualitativas rela-
cionadas con la salud de las personas y colectivos, donde son evidentes los avances en
la investigacién para describir las formas de cuidado e identificar los efectos de las
intervenciones de enfermeria en la persona y colectivos.

Es asi que el desarrollo actual de las teorias de la disciplina presenta un compo-
nente tedrico con diferentes enfoques, niveles de desarrollo y con distintos grados de
comprobacion de su utilidad practica.

Tal es el caso que Rogers, en 1967, planted: “Sin la ciencia de la enfermeria no
puede existir la practica profesional, las enfermeras que sigan este modelo deben for-
talecer la conciencia e integridad de los seres humanos, y dirigir o redirigir los patro-
nes de interaccidn existentes entre el hombre y su entorno para conseguir el maximo
potencial de Salud” (Marriner, 2007). Es asi que en el momento actual, la enfermeria,
como ciencia humana préctica, es un conjunto organizado de conocimientos abstrac-
tos, avalados por la investigacién cientifica y el analisis légico.

Cuenta con teorias y modelos que le proporcionan el marco teérico necesario
para perfeccionar su practica diaria, a través de la descripcion, prediccion y control de
los fenémenos.

La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias que se aplican
a la prictica en el PAE, al proporcionar el mecanismo a través del cual el profesional
utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar las res-
puestas humanas de la persona, la familia o la comunidad.

Todo lo anterior ratifica la idea de establecer una clara distincién entre la medici-
na, entendida como el arte de curar, y la enfermeria, que se comprende como el arte
de cuidar; en su proceso evolutivo, es dificil, puesto que desde sus inicios estuvie-
ron estrechamente entrelazadas y caminaron en paralelo; por lo que la prictica de
enfermeria puede concebirse como un campo de experiencia, donde se incluyen las
creencias y los valores arraigados en lo esencial de la disciplina, la aplicacién de cono-
cimientos, asi como el ejercicio de un juicio clinico que lleva a una intervencién re-
flexionada.

Cabe decir, entonces, que una practica es cientifica cuando sus actuaciones se
basan en teorias que se desarrollaron de manera cientifica, y que se aplican mediante
un método sistematico para resolver los problemas de su drea de competencia.

También es posible afirmar que es una ciencia que requiere destrezas intelectua-
les, interpersonales y técnicas, que se aplican a través de un método cientifico de ac-
tuacion, con caracter tedrico-filosdfico, el cual guia y respalda cada uno de sus com-
ponentes, sustentado por investigaciones que regulan la préactica profesional.

Aunque existen varias vias para enriquecer el cuerpo de conocimientos de la
ciencia de enfermeria, es la investigacion el proceso principal, a través del cual se
arriba al conocimiento cientifico y, por eso, la enfermeria en las tltimas tres décadas
se ha dado a la tarea de validar, a través de la investigacion, la relacién dialéctica que
existe entre teoria y practica en la formacién de los conocimientos cientificos, pues es
alli, en la realidad, donde cuida la vida y salud de las personas, donde se genera la in-
formacion y se confirman los supuestos tedricos de nuevos elementos del conoci-
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miento real. Es ahi donde se aplica la observacién de los fenémenos y hay evidencias
de los resultados, los cuales se verifican en la experiencia prictica a través del cuida-
do, la persona, la salud y el entorno, paradigma que ayer y hoy ha estado presente para
cuidar la vida de los seres humanos desde la disciplina cientifica de la enfermeria.

El cuidado, entonces, sigue siendo la razén de ser de esta profesién y constituye
su objeto de estudio, por lo que seguira siendo el centro de interés de la investigacién
en la enfermeria, misma que ocupard su puesto como lider por excelencia en el cuida-
do de la vida y salud de la persona, su familia y colectivos.
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capitulo

La practica profesional
en México

Severino Rubio Dominguez "8

Introduccion

La enfermeria es una practica milenaria humanitaria si se considera que la enferme-
dad, el dolor y el sufrimiento son condiciones que se vinculan con la lucha por la vida
y situaciones que siempre enfrenta el ser humano. Se estima que es una actividad a la
cual se dedicaban personas con atributos de benevolencia y caridad, pero el desarro-
llo y complejidad cientifico-tecnoldgico que lograron las pricticas de atencién a la
salud exigieron de la enfermeria un servicio profesional con la preparacién académi-
ca, técnica y préctica necesaria. Asi, la enfermeria es una profesién joven, en relacién
con la historia de las profesiones, pero que se ha establecido como practica estratégi-
ca en el sistema de salud de la sociedad moderna.

Enfermeria

El gremio de enfermeria constituye el sector mas numeroso en las instituciones de
salud, més de la mitad de los profesionistas que prestan sus servicios en el sector son
enfermeras y enfermeros, por ello y con razén se acepta que para garantizar cali-
dad en la atencién institucional, es necesario asegurar la calidad de la fuerza laboral
de enfermeria.

Enfermeria es también préctica especializada, en particular en campos de servi-
cio experto como la enfermeria neonatal, cuidados intensivos, urgencias, quiréfano,
cardiologia, neurologia, salud mental, rehabilitacién, cancerologia, pediatria, salud
publica y promocién de la salud, entre otros, actividades a la que se dedican mads de
40 000 enfermeras que realizan un servicio de apoyo y una practica en la que deben
tomar decisiones clinicas y técnicas de alto nivel, de las cuales con frecuencia depen-
den la salud y la vida de las personas que se encuentran a su cuidado.
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Recientemente se reconoce que la enfermeria es una disciplina cientifica que
constituye un cuerpo de conocimientos teéricos y practicos que guian la docencia, la
practica y la investigacidn, asi como metodologias especificas de investigacién y un
grupo de investigadores activos y reconocidos institucionalmente, que contribuyen a
la solucién de problemas de salud publica y al avance del conocimiento de las ciencias
de la salud y del conocimiento de la propia enfermeria.

La enfermeria es, entonces, un servicio que se desarroll, hasta que ahora se re-
conoce la necesidad de su regulacién y control, en virtud de ofrecer a la sociedad un
servicio libre de riesgos y con garantia de calidad. Es por ello que se establecieron los
sistemas de acreditaciéon de programas académicos, la certificacién profesional y,
como garantia de interés publico, el sistema de registro de licencias y grados académi-
cos que aseguren a la sociedad que quien ofrece servicios de enfermeria en México, es
una persona que realizé estudios formales en instituciones educativas de excelencia,
que se obtuvo licencia de practica profesional de validez en el territorio nacional,
y que adicionalmente se encuentre certificada por los representantes de la profesion,
que evaluaron los atributos esenciales para reconocer la suficiencia y calidad de su
ejercicio profesional.

Enfermeria, arte antiguo, ciencia humana nueva, practica humanitaria que evolu-
cioné desde que se reconoce la importancia de asegurar la continuidad de la vida y
enfrentar la enfermedad y la muerte, hasta hoy en dia, que se le aprecia como una
disciplina humanistica, un servicio con obligaciones de colaboracién en el equipo
de la salud, pero también con responsabilidades exclusivas y especificas en relaciéon
con la continuidad de la vida y la conservacion del bienestar fisico y mental, aun y
cuando se enfrenta la enfermedad y el sufrimiento. En este proceso de desarrollo de la
enfermeria —y coincidiendo con Madame Colliere— es factible identificar cuatro
grandes periodos, por los cuales también se ha transitado para lograr la construccion
de la carrera y profesién de enfermeria que se necesita en México.

El primer periodo, que comprende desde el periodo colonial hasta la independen-
cia, también se identific6 como el estadio religioso-vocacional que se derivé de la tra-
dicién de servir y cuidar a los mas necesitados, y que trajo como consecuencia la or-
ganizacion de enfermeria por 6rdenes religiosas, cuya labor se centraba en el dolor y
el sufrimiento, la fuerza espiritual, la higiene y las tareas de apoyo al médico en la
atencion del enfermo.

El segundo, que se ubica desde finales del siglo x1x hasta el inicio de la Segunda
Guerra Mundial, y que marc6 en América Latina el inicio de la profesionalizacién, la
organizacién del sistema de educacién y de servicios con un consecuente control so-
bre el reclutamiento y preparacién del personal. Surgen las enfermeras practicas, las
auxiliares y los ayudantes para compensar el déficit de atencion profesional. Este pe-
riodo también identificado como el estadio laico-laboral derivado de un nuevo estatus
de la mujer y su incorporacidn al trabajo, se caracteriza porque la enfermeria tiene un
enfoque de auxilio social, capacitada en el conocimiento de la enfermedad y destrezas
técnicas, para el cuidado de enfermos.

El tercer periodo, que se inicia en la Segunda Guerra Mundial hasta la época con-
temporanea, consolida la enfermeria militar y la organizacién piramidal de jerarquias
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en la profesion; se acentia el interés y responsabilidad por el control de planes y pro-
gramas de formacién, se hace mds consistente la integracién o surgimiento de escue-
las de enfermeria, aunque en las universidades e instituciones de educacién superior
la enfermeria se desarrolla en la desventaja de la incertidumbre. ;Es una carrera pro-
fesional o sélo requiere capacitacién técnica? Sin duda esta circunstancia llevé a un
periodo largo de transicién porque socialmente se identificaba a la enfermera atn
como auxiliar de la medicina, hasta que la influencia del desarrollo que alcanzaba en
otros paises sensibilizé el necesario reconocimiento de su superacién académica y la
consiguiente autonomia en cuanto al disefio y conduccién de sus propios proyectos
educativos.

Es a partir del decenio de 1970-1979 que se inicia una transicién al proceso de in-
dependencia y responsabilidad por la salud individual y colectiva del pueblo de Méxi-
co, y hacia la bisqueda del estatus de profesidn. Esta etapa acelerada de desarrollo,
que se deriva también del avance en cobertura institucional de la salud, determiné
concentrar la practica en hospitales, donde el avance tecnolégico y la especializacién
médica también requirieron de enfermeras en areas muy especificas de profundiza-
cién. De esta manera se iniciaron los cursos de especializaciéon postécnica en la déca-
da de 1950-1959, que constituyen el antecedente de los programas de posgrado.

Debido a todo lo anterior ahora coexiste en la practica personal sin preparacion o
habilitado en un trabajo formal como auxiliares de enfermeria debido, sobre todo, a la
escasez de enfermeras profesionales, al menos de nivel técnico auxiliar como las que
ahora egresan del sistema de bachillerato bivalente. Se reconoce un niimero ain sig-
nificativo de enfermeras practicas, técnicas y universitarias de nivel técnico que son
profesionistas de alto nivel, pero que se retiraran del servicio en los préximos afos. Y
se aprecia un incremento significativo de profesionistas egresadas de nivel superior
y especialistas de posgrado, asi como el nimero de enfermeras con maestria y docto-
rado. Aun no hay en la practica una diferenciacién clara de responsabilidades en
el desempeno de funciones profesionales y auxiliares, de especialistas de posgrado y
de diplomadas en curso postécnicos, lo cual se agudiza en turnos nocturnos y fines de
semana por el déficit de enfermeras profesionales en México.

La cuarta etapa, la que debe consolidar la profesién y que atraerd a las nuevas
generaciones, se ubica en la época moderna, se deriva del compromiso de construc-
cién disciplinar y durante la cual surgen los preceptos tedricos-cientificos de los cui-
dados enfermeros, se caracteriza por una profunda preocupacién de reglamentar el
ejercicio profesional, distinguir funciones profesionales de las auxiliares, centrar la
practica y la formacién en un concepto holistico de hombre y de salud, asi como en
los contenidos cientificos que fundamentan el cuidado del proceso vital humano des-
de un enfoque integrador para el ejercicio profesional; la dignidad de la vida, que
implica el estudio de variables importantes como: significado de vida, calidad de
vida y satisfactores de vida, tendencia a considerar en los sistemas de salud, y que
entre otros componentes favorece un reencuentro con la naturaleza de la enfermeria,
su compromiso social en las diferentes culturas, con su filosofia, su arte y ciencia.

Esta cuarta etapa, que ya se inici6 en el siglo xx1, marcard la identidad de grupos
de investigacion especificos y para asuntos exclusivos de enfermeria, centrados en el
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desarrollo de los servicios y en la sistematizacidn de la evidencia cientifica para tomar
decisiones técnicas, clinicas, tecnoldgicas y de promocién a la salud, en beneficio de
la salud individual y colectiva de la sociedad mexicana. Investigacién para el avan-
ce profesional y especializado de los servicios, para contribuir a resolver problemas
que afectan a la poblacidén, con especial énfasis en los grupos de alta vulnerabilidad, y
los que se encuentran afectados por la situacién de marginacién y pobreza.

La enfermeria es una ciencia reconocida desde mediados del siglo xx y posee un
cuerpo tedrico conceptual propio que sustenta sus principios y objetivos, y que se
encuentra en constante renovacion a través de la investigacion cientifica; posee, ade-
mds, un método cientifico propio de actuacién —el PAE— que incluye técnicas y
procedimientos particulares dirigidos al cuidado de la salud de las personas.

Como es evidente, la enfermeria ha evolucionado de manera significativa, aunque
todavia enfrenta importantes desafios para lograr su estatus de profesién. En este
proceso es determinante la funcién de la educacién formal universitaria, desde donde
se conformé un esquema de superacién académica y un conjunto de acciones al
servicio de la profesién y las necesidades de salud en México.

A mads de 100 afios del nacimiento como profesién es conveniente reflexionar
sobre la historia, en particular acerca de las circunstancias, caracteristicas, influen-
cias y aspiraciones que estan presentes en el desarrollo institucional de la enfermeria.
Para este andlisis es interesante valorar el contexto de su origen, como proyecto de
carrera y como instituciones educativas, a fin de reconocer y actualizar las raices y el
compromiso que se asume frente a la sociedad en su conjunto.

Origenes de la enfermeria profesional
y la formacion de enfermeras

La ensefnanza formal de enfermeria se inicia en la transicion al siglo xx; aunque, pre-
cisamente cuando en México apenas se estaba gestando la idea de preparar enferme-
ras de carrera, en Europa y Estados Unidos de América (EUA) ya existian enfermeras
profesionales egresadas de escuelas que se crearon con ese propdsito. Es comun su-
poner que en México el sistema de ensefianza fue determinado por la experiencia de
enfermeras britdnicas y estadounidenses; sin embargo, se sabe de una fuerte influen-
cia de la estrategia europea, en particular, la francesa, en el surgimiento del sistema de
formacién profesional mexicano.

Inglaterra

El origen de la enfermeria profesional tiene lugar a partir de la implantacién del siste-
ma de Florencia Nightingale en 1860, en el Hospital St. Thomas de Londres. Es en
particular citada la escuela de las diaconisas de Kaiserworth, Alemania, donde la mis-
ma Florencia se entrend.

Este primer sistema de formacién profesional de enfermeras, modelo Nightingale,
centraba el proceso educativo en la préctica, estableciendo una fusién escuela-hospi-
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tal. Las aspirantes trabajaban con las estudiantes mas avanzadas, bajo la direccion de la
jefa de piso, quien tenia un gran prestigio. Las alumnas, personal del hospital, rotaban
cada tres meses por los diferentes servicios, alternando turnos diurnos y nocturnos
con la finalidad de adquirir una amplia gama de experiencias que les permitieran en-
frentar diversas situaciones.

La escuela gozaba de autonomia derivada de la legitimidad institucional que se
conferia a la Jefa de enfermeras, quien dirigia tanto los servicios de enfermeria como
la escuela, sustentada en sus cualidades personales, morales y, sobre todo, profesiona-
les, que provenian de su propia formacién.

En este sistema la enfermera ocupaba un lugar especifico que no se confundia con
el del médico ni con otro tipo de personal. Sus funciones y cualidades eran determina-
das desde la misma escuela: puntualidad, orden, limpieza, método, habilidad técnica
en curaciones, vendajes, etc., dando relevancia a la promocién de la salud y la preven-
cién de las enfermedades.

El sistema Nightingale tuvo amplia difusién, tanto en Europa como en EUA, aun-
que con diferentes niveles de asimilacién. Segtn Jacques Saliba se implant6 con mas
facilidad en EUA por la afinidad cultural en relacién con una mentalidad individualis-
tay una concepcion precisa del deber, a diferencia de las caracteristicas que se pueden
identificar en los paises latinos, Francia y México.

Francia

En Francia, la primera escuela “profesional” de enfermeria se establece el 1 de abril de
1878 en el Hospital Salpétriére como una de las estrategias del Estado para proporcio-
nar asistencia médica a los enfermos sin recursos, con la reestructuracion paralela de
los servicios hospitalarios que se inici6 a partir de la separacién Iglesia-Estado en el si-
glo xvi11, y la cual se acenttio con el desarrollo de la medicina a finales del siglo x1x.

Cada vez se valoraba mas el papel de la enfermera como responsable del cuidado
directo de los enfermos y colaboradora disciplinada, pero inteligente, del médico y del
cirujano, delegando el trabajo burdo, como la cocina y limpieza, en otro tipo de perso-
nal. Para ello se hacia necesaria su preparacidn técnica que le hiciera sentirse orgullo-
sa por su nivel cientifico.! Este sistema, modelo republicano, basado en la separacién
Iglesia-Estado, legitima a la enfermera en funcién del mérito derivado de sus capaci-
dades y cualidades desarrolladas en el proceso de instruccidn, que culminaban con
la distincion de un diploma obtenido a través de su examen como una medida “ob-
jetiva” de sus capacidades.

La escuela aceptaba al personal de servicios que trabajaba en los hospitales y a
jévenes humildes, exigiendo como requisitos contar con instruccién general minima
y buena salud. El programa de estudios obligatorio fue establecido por la Asistencia
Publica, e inclufa cursos tedricos y practicos de anatomia, fisiologia, técnicas de cui-
dados, asepsia e higiene, entre otros, los cuales eran impartidos por médicos y ciruja-
nos, pero también por los que aplicaban las “ventosas” y daban los bafios, con lo que
transmitian su “saber hacer”. Las précticas consistian en lecciones sobre vendajes, el
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registro de los signos vitales, el tendido de camas y la preparacion de material y equi-
po quirdrgico. También, como en el caso Nightingale, el internado era obligatorio
para las alumnas con el fin de inculcar la disciplina y responsabilidad para el servicio,
asi como la “devocién a los enfermos”>

Bourneville aconsejaba a las alumnas del siguiente modo: “sigan estrictamente las
prescripciones médicas, que jamas deben modificar, y las 6rdenes de la administra-
cién; apoyandose fraternalmente unas a otras y, sobre todo, sean bondadosas, desin-

teresadas y devotas con los enfermos”?

Estados Unidos de América

En EUA hubo varias iniciativas para formar enfermeras desde principios del siglo x1x;
sin embargo, es hasta la siguiente mitad de ese siglo cuando se fundan las escuelas que
se consideran las pioneras en la formacion de enfermeras; la del Hospital de Mujeres
de Filadelfia, en 1861, y la del Hospital de Mujeres y Nifios de Nueva Inglaterra, aten-
dido por mujeres médicas reunidas para contrarrestar la discriminacién femenina.

En 1872 se estableci6 el programa formal de un afo, siguiendo el ejemplo de las
diaconisas de Kaiserworth. Su duracién era de un aio con enfoque central en la expe-
riencia practica, que se dividia en cuatro periodos: cirugfa, medicina, maternidad y
asistencia domiciliaria. También se impartian clases teéricas por las doctoras, entre
las cuales se incluian temas como conducta en los hogares de los pacientes, fisiologia,
alimentacién para enfermos, enfermeria quirurgica y de nifilos encamados, desinfec-
tantes y enfermeria general. La jefa de piso ensefiaba a las novatas a registrar los signos
vitales, vendajes y diversos procedimientos de enfermeria, a la cabecera del enfermo.

Como consecuencia de la Guerra de Secesion, que hizo evidente la necesidad de
enfermeras, se acrecentd el interés por su formacién, de modo que en 1873 habia ya
tres escuelas bien organizadas, que se basaban en el Modelo Nightingale, el cual se
conocia en EUA como el sistema Bellevue; para 1900 ya habia alrededor de 400 escue-
las, con programas de dos o tres afios y un total de 11 000 estudiantes.*

Con el nuevo siglo iniciaron también cambios en la formacién de las enfermeras;
las estudiantes empiezan su preparacion fuera de los servicios para contar con las
bases de la materia antes de enfrentar la prictica real. Se impartian cursos “clinicos”
de seis meses, clases tedricas y practicas clinicas de anatomia, fisiologia, higiene y
ciencias domésticas en el laboratorio de dietética. Existia ya una estrecha supervisién
y una evaluacion cuidadosa, que exigi6 la presencia de la instructora de tiempo com-
pleto, responsable de la docencia de la enfermeria. Por ello es que desde 1899 conta-
ban con un curso avanzado para la formacién de enfermeras graduadas para dirigir
escuelas y servicios de enfermeria.’

Formacion de enfermeras en México

A finales del siglo pasado los establecimientos de la beneficencia publica se caracteri-
zaban por serias deficiencias, tanto en sus propias instalaciones como en la atencién
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que brindaban. Los hospitales no tenian los recursos materiales y humanos adecua-
dos para el cuidado de los enfermos, ni en lo que respecta a los servicios médicos, ni
mucho menos a los de enfermeria mas desprotegidos a raiz de la expulsién de las 6r-
denes religiosas, sobre todo de las Hermanas de la Caridad, en 1874, fecha a partir de
la cual con seguridad se acentud ain maés la crisis en la atencién hospitalaria, ya que
ésta quedd bajo la responsabilidad de personas sin preparacion especifica, de mala
imagen y sin otra motivacién que la de un trabajo remunerado.

Esta situacidn, junto con los avances cientificos en el campo de la salud, hacia
evidente la necesidad de mejorar los servicios hospitalarios, proceso que se inicié
como respuesta a las demandas de salud de una poblacidn creciente y que implico,
entre sus proyectos iniciales, el establecimiento del Hospital General de México.
Como es bien sabido, el doctor Eduardo Liceaga tuvo un papel central en la concre-
cién del proyecto y muchos avances que se introdujeron en la nueva institucién fue-
ron fruto de su esfuerzo; entre esas innovaciones y desde el punto de vista de la histo-
ria de la enfermeria, es crucial el proceso de preparacion de las enfermeras.

Desde el inicio del proyecto, en 1882, se destacé “[...] la necesidad de capacitar
enfermeras profesionales y de crear una escuela de enfermeria anexa al hospital, como
ya sucedia en Londres y Nueva York”? Para ello se consider la posibilidad de enviar a
algunas jovenes a prepararse a EUA o a Europa; sin embargo, no hay registro de que
haya ocurrido algo asi durante esos afos, lo cual no sorprende sobre todo si se toma
en cuenta el bajo nivel educativo de quienes ocupaban los puestos de enfermeras.
Baste citar que para finales del siglo x1x, 9.3% de la poblacion tenia acceso a la ins-
truccién, misma que sélo estaba al alcance de las clases privilegiadas.”

La estrategia para capacitar al personal de enfermeria fue contratar enfermeras
estadounidenses licenciadas que hablaran espanol; existen evidencias al respecto en
documentos en el HSSA a partir de 1896.

En acuerdo con el presidente Porfirio Diaz, en 1898 se fundé la primera “Escuela
Practica y Gratuita de Enfermeros” que se establecié en el Hospital de Maternidad e
Infancia;® como su propia denominacién lo indica, estaba pensada para personas de
ambos sexos que trabajaran en los hospitales o que reunieran los siguientes requisi-
tos: “bastante cultura social, revelada por sus sentimientos humanisticos, su trato afa-
ble con los enfermos, instruccién primaria” y, en el caso de las mujeres, “estudios de
normal u obstetricia’, para los hombres se solicitaban “algunos cursos de la Escuela
preparatoria o haber desempefiado un empleo en las oficinas ptblicas”’

Los primeros profesores de esta escuela fueron Alfredo y Lillie Cooper; ambos
estudiaron en la Escuela Médico y Quirdrgica de Entrenamiento para Enfermeros, en
Battle Creek, Michigan, e impartian un curso que incluia higiene doméstica, electri-
cidad, masajes y otros agentes higiénicos, asi como el cuidado de los pacientes en to-
das las ramas de la enfermeria general, quirtrgica y obstetricia; esta dltima sélo la
cursaban las mujeres.

El doctor Liceaga seleccioné mas tarde a dos enfermeras estadounidenses para
ocupar el puesto a partir de 1900. La primera, Rose Crowder, egresé de la Escuela de
Enfermeras del Hospital del Este, Illinois, donde se preparé en administracion gene-
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ral, asepsia general y quirtrgica, obstetricia, administracién, medicina, enemas, ba-
fios, masajes, enfermeria general y cirugfa.'

En su plan de lecciones Crowder sefialaba que la ensefianza de la enfermeria de-
bia iniciarse inculcando el orden, la limpieza y el uso del uniforme para continuar con
los procedimientos: preparacién de la unidad del paciente, tendido de camas, obser-
vacién de sintomas especiales, registro de los signos vitales, reporte de enfermeria,
bafios y cambio de ropa, preparacién y administracién de alimentos y medicamentos,
enemas, duchas, asepsia, esterilizacion, preparaciéon y manejo de material quirtrgico,
cirugia menor, curaciones, actuacién en la sala de operaciones; asi como, el cuidado
en cirugia abdominal y craneal.

La segunda enfermera, Rose Warden, establecié con el doctor Liceaga el plan de
trabajo y el reglamento que guiarian la preparacién de las jovenes en el cuidado de los
enfermos, el modo de informar a los médicos y de administrar los pabellones. Tam-
bién acordaron que ademads de las practicas en el Hospital de Maternidad e Infancia,
las estudiantes asistirian al Hospital de San Andrés tres dias a la semana, por la tarde,
para recibir las clases tedricas y practicas impartidas por la propia sefiorita Warden,
quien ademads de enviar el programa y las copias de cada una de las lecciones al doctor
Liceaga, debia informarle a diario y por escrito lo que ocurria.'!

Segun palabras del doctor Liceaga, siempre apoy6 a la sefiorita Warden en todo lo
que le pidi6 para el correcto funcionamiento de la escuela; sin embargo, hubo proble-
mas con las iniciativas de ella, los cuales fueron considerados por el doctor como actos
de “insubordinacién’, por lo que le solicité su renuncia en marzo de 1904.'? La nueva
profesora fue Maude Dato quien después recibi6 el apoyo de Gertrud Friedrich.

Durante estos afios la ensefianza “formal” estuvo a cargo de manera exclusiva de
enfermeras, e incluia los contenidos y procedimientos de enfermeria contemplados
en el modelo Nightingale, que por su influencia en los programas instruccionales de
la época, se inclufan en Francia y EUA. En el modelo docente actual, muy semejante
al que se establecié a principios de este siglo, la profesora-enfermera (instructora) es
la responsable de impartir la teoria y practica de enfermeria en las aulas de la escuela
y en los servicios hospitalarios donde, ademads, las alumnas aprenden trabajando si-
multdneamente con el personal.

Asi que existe correspondencia entre lo que hacfan estas primeras docentes esta-
dounidenses y lo que en la actualidad ocurre. No obstante, una diferencia sustancial
es que ellas eran extranjeras y, aunque hablaban espaiiol, sin duda se dieron muchas
interferencias para la comunicacién e identificacién como mujeres y practicantes de
la enfermeria. Fue una relacién de dos grupos de personas pertenecientes a dos mun-
dos distintos; sin embargo, se estableci6 un sistema de autoridad jerarquica tipo esta-
dounidense, donde el que “ordenaba” era el médico y director —representados ambos
en la persona del doctor Liceaga— pero, a su vez, las profesoras enfermeras tenian
que “hacerse obedecer” Como es evidente, dicho modelo permanece vigente.

Después de las enfermeras Crowder y Warden, se contrataron dos enfermeras
alemanas que radicaban en México, cuya labor concluyé en 1906. La Escuela de enfer-
meria se inaugurd el 9 de febrero de 1907, en el Hospital General de México, determi-
nandose el programa para cursar en tres aiios. Las asignaturas basicas fueron: a) Ana-
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tomia, fisiologia y curaciones; b) Higiene y curaciones en general y, en el tercer afio, c)
Pequeria farmacia, curaciones y cuidados de los nifios, parturientas y enajenados. El
libro de texto fue El Manual prdctico de la enfermera, de Bourneville.

El proyecto educativo tenia claras semejanzas con el francés, sobre todo si se con-
sidera que en la época era comun que los médicos se capacitaran en Europa, como
ejemplo de ello pueden citarse la residencia de enfermeras anexa al hospital como en
Francia e Inglaterra, y la aplicacién del concepto “cuidados’, que es una influencia de
Nightingale para distinguir las funciones independientes de la enfermera profesional.
En 1908, la Escuela de enfermeria se registrd en la Secretaria de Instruccién Pablica y
Bellas Artes.

Formacion de enfermeras en la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM)

Al conmemorarse, en 1910, el centenario de la Independencia y con la reapertura de
la UNAM el 22 de septiembre de ese ano, las escuelas profesionales de enfermeria se
integraron a la UNAM. El 16 de diciembre de 1911 la Escuela de enfermeria quedé
bajo la jurisdiccion de la Escuela de medicina, donde se modifica el esquema de for-
macién. En 1912 se estableci6 el primer plan de estudios de dos afios con cuatro cur-
sos bdsicos: 1) anatomia, 2) fisiologia, 3) higiene y 4) clinica para enfermeras, donde
se enseflaba la aplicacién de cataplasmas, sinapismo, embrocaciones, vejigatorios,
ventosas secas y escarificadas, patologia, farmacia y terapéutica. El segundo curso de
clinica comprendia la practica de procedimientos para la atencién de enfermos en el
hospital. Lo siguiente era la carrera de obstetricia, misma que se formalizé antes en
México, desde 1867, la cual se impartia en dos aios de teoria y clinica obstétrica.

Con algunas adiciones transitorias de contenidos, pero sobre todo con énfasis en
las destrezas, disciplina y valores fundamentales, se formé a las enfermeras, quienes
adquirieron la responsabilidad de los servicios en las primeras instituciones hospita-
larias. A partir de 1935 y por influencia tanto del avance cientifico como del mejora-
miento en los niveles de instruccién bésica, se establecié el requisito de secundaria
para ingresar a la carrera, asi como la obligacién de cumplir con la formacién de en-
fermera antes de realizar la carrera de partera. En esta época la ensenanza de enfer-
meria se orientaba ya a la labor social que el gobierno mexicano pretendia y se prepa-
raba el sistema para la formacién de enfermeras especialistas.

Como resultado de la estabilidad politica que se consolidaba en México, surgieron
nuevas instituciones, se desarroll6 la industria y hubo una mejoria en las oportunidades
de servicios de salud y educacion. Asi, en 1944 se logré una real sistematizacién del
conocimiento y practicas para la formacién profesional con una reestructuracion
del proyecto educativo de la Escuela, aparecié el estudio de la microbiologia, psicolo-
gia y ética; se formalizé el compromiso social de la profesién con asignaturas de traba-
jo social y practicas de higiene en la comunidad, enfermedades transmisibles, higiene
mental, higiene infantil y dietética, y se integrd, también, la ensefianza de areas espe-
cializadas de enfermeria, con una orientaciéon de congruencia a las necesidades de
personal de las diversas instituciones de salud que se fundaban en la época.
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En enero de 1945 se establece el Estatuto General de la UNAM y con ello la sepa-
racién de la Escuela de Enfermeria de la Facultad de Medicina. Surge la Ley General
de Profesiones que regula el ejercicio de enfermeria y obstetricia en México y, por
consiguiente, se establece una reforma del proyecto educativo de enfermeria, la cual
se inicia en 1947.

En dicho plan se refuerza la base cientifica de la medicina, el contenido humanis-
ta, practicas avanzadas como enfermeria quirdrgica y fisioterapia; se establecen los
primeros laboratorios, y en la carrera de obstetricia se amplian las practicas de mater-
nidad. Un hecho también relevante a destacar, es que se inicia la vocacion por la salud,
al incorporar la asignatura de medicina preventiva, y se marca el interés por las capa-
cidades de administradora de servicios, labor sobre la cual ha sido muy efectiva la
enfermera profesional.

El 14 de agosto asume la direccién la doctora Leija Paz de Ortiz, después de que
el doctor Everardo Landa habia iniciado una etapa de desarrollo de infraestructura
fisica y académica. La doctora Leija busca generar una identidad propia a la ensefian-
za de la enfermerfa, y se interes6 por mejorar la vinculacién de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia (ENEO) con instituciones de salud.

En 1949, reorganizo el plan de estudios y, en 1950, promovi6 de nuevo una am-
pliacion de contenidos, sobre todo para reforzar el conocimiento de las enfermedades
infecciosas y patologias emergentes, se interesa por la enfermeria rural y por desarro-
llar la capacidad de educadora para la salud, que ha sido una caracteristica importan-
te en el perfil académico-profesional. En esta época, entre el Hospital Judrez y el Hos-
pital General, la escuela sélo disponia de 10 instructoras, quienes funcionaban como
tutoras. A fin de promover la profesionalizacién de la docencia en enfermeria, en
1952 se inicié con los cursos de formacién de instructoras, a través de los cuales la
ENEO ha contribuido con el desarrollo de sistemas de docencia.

La doctora Leija consiguid sentar las bases de avance institucional con equipa-
miento e instalaciones mds favorables para la tarea educativa; otorgé mayor respon-
sabilidad a las instructoras enfermeras en la planeacion de la ensefianza, con quienes
analizé sistemas y métodos de educacion moderna para enfermeria. Asi, después del
seminario de Zimapdan, de nuevo se promovié una reestructuraciéon curricular que
fue referencia para las escuelas de enfermeria en México.

En este proyecto se observa una ampliacion del contenido humanista y el interés
por las ciencias sociales, apareci6 la enfermeria sanitaria, que alcanzé un notable de-
sarrollo en beneficio de la salud de comunidades, a través de la cual las enfermeras
egresadas contribuyeron a fortalecer los servicios de centros de salud. Se considerd
también el aprendizaje de la deontologia y legislacidn, y asi también la importancia de
la historia de la enfermeria, precisando un orden légico al contenido de formacién
especifica de la carrera.

Este plan se inicié en 1958, cuando ya estaba como director el doctor Lépez de
Nava, quien también influy6 en el enfoque profilactico que caracteriza la formacion,
ademas de que reforzd el aprendizaje de farmacologia y terapéutica en la carrera de
obstetricia.
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La década de 1960-1969, que sacudio a los sistemas de ensenanza de la UNAM,
también impact6 la conciencia de docentes enfermeras que trabajaron arduamente
por su superacion profesional. Es también una época de conquista y formalizacién de
la enfermera como académica, de compromiso e interés por desarrollar la carrera en
el nivel de las exigencias de la UNAM vy a la altura de las necesidades de salud en las
que enfermeria estaba participando para resolver. Es una etapa de grandes cambios y
del inicio de un proceso acelerado de desarrollo.

En 1968 se suprimio la carrera de obstetricia, la cual se integra para complemen-
tar la carrera de Licenciado en enfermeria y obstetricia que, no obstante los aconteci-
mientos de la época, aun reflejaba formas tradicionales de entender la tarea educati-
va, y un enfoque biomédico para la ensefianza de la enfermeria universitaria, que se
orientaba mas al estudio de las enfermedades y sus formas de diagndstico, tratamien-
to, rehabilitacién y prevencion para deducir las acciones de enfermeria.

En las dltimas décadas, la formacion de enfermeras profesionales por la UNAM
ha tenido un desarrollo trascendental, con las directoras enfermeras licenciadas Ma-
rina Guzman, Esther Herndndez y Graciela Arroyo, quienes impulsaron el mejora-
miento de la tarea educativa de enfermeria, para en esa época aspirar a continuar en
las posibilidades de un sistema superior y avanzado de formacién de enfermeras uni-
versitarias, lo que permitio sentar las bases para una ensefianza dindmica, con ejes del
proceso vital humano para la formacion especifica, una organizacién por areas de
conocimiento que incorpora con verdadero énfasis la formacion para la investigacion,
y una cierta flexibilidad en licenciatura a través de la selecciéon de asignaturas por
dreas de especialidad.

En la actualidad, ese proceso participativo culminé con una importante transfor-
macién del plan de estudios que, entre otras cosas, diferencia perfiles de nivel técnico
y licenciatura, restablece una identidad profesional, valora la formacién universitaria
y fortalece el compromiso social de la enfermeria con las necesidades de salud de las
mayorias a través de aplicar y estudiar el enfoque de riesgo, con experiencias de apren-
dizaje donde el alumno aplica el conocimiento de enfermeria para evitar danos a la
salud. Se concibe a la docencia no s6lo como una forma de transmisién de conoci-
mientos objetivos o destrezas practicas, sino también, como lo afirma Savater, “esta
labor requiere acompaiarse de un ideal de vida y de un proyecto de sociedad, con
insatisfaccion creadora, ya que educar es conservar y transmitir el amor intelectual a
lo humano y el humanismo que se debe desarrollar. Comprende la capacidad de criti-
ca, de andlisis, la curiosidad, el sentido de razonamiento légico, la sensibilidad para
apreciar las mas altas realizaciones del espiritu humano y la visiéon de conjunto ante el
panorama del saber”.

En este sentido, las tendencias en el proyecto de formacion se orientan hacia la
modernizacion de las condiciones para el aprendizaje, un proceso flexible donde las
enfermeras se comprometan mds con su formacion y con el desarrollo de las habilida-
des de pensamiento formal analitico, una mayor y mas eficaz colaboracién con las
instituciones de salud y con facultades, centros e institutos de la universidad, fortale-
cer el trabajo colegiado para desarrollar la vida académica, fomentar la investigacién
y, sobre todo, consolidar una estrategia de educacion superior a fin de consolidar el
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subsistema de investigacion y de posgrado, lo que permitird contribuir al avance y
produccion del conocimiento para la profesion.

Profesionalizacion de la enfermeria en México

La profesionalizaciéon debe entenderse desde dos vertientes:

1. el esfuerzo organizado y sistemdtico de los miembros de la profesién (colegios,
asociaciones, enfermeras, instituciones educativas y de salud) para que la enfer-
meria cumpla con los estatutos de profesién —es decir, formacién profesional
en conformidad con las caracteristicas universales del sistema de educacién, in-
vestigacion disciplinar y participacién en investigacion multidisciplinaria e in-
terdisciplinaria con transferencia de conocimiento de enfermeria a la solucién de
problemas de salud, publicaciones, acreditaciéon de programas académicos, cer-
tificacion de los profesionistas, reglamentacién y autorregulaciéon como garantia
de interés publico, consolidacién del sistema de estimulos y reconocimientos,
entre otros—; y

la profesionalizacién como el compromiso de las enfermeras para alcanzar el
nivel académico profesional con titulo y licencia de la Direccién General de Pro-
fesiones, de preferencia en el nivel académico que caracteriza a los profesionistas
que desde 1945 se encuentran regulados por la ley, esfuerzo en el que participan
las instituciones educativas y de salud, pero sobre todo las propias enfermeras,
quienes se comprometen con el avance de la profesion y con el desarrollo de su
imagen publica, tema al que se hace referencia en esta sintesis sobre la experien-
cia de México.

N

Elevar el estatus de enfermeria a profesional y, por consiguiente, promover que
toda persona que desempeiia esta delicada tarea adquiera la certificacién de estudios
en instituciones especializadas en su formacion, es un esfuerzo que se inicié en Méxi-
co el 9 de febrero de 1907 al constituirse la primera escuela oficial para la educacion
de enfermeria, como resultado del movimiento que se habia desarrollado en Europa y
en muchas partes del mundo. En 1911 la escuela que sélo establecié como requisito la
primaria y gozar de buena salud para ingresar a la carrera, se incorpora a la recién
reabierta UNAM. Desde entonces se ha experimentado un crecimiento de escuelas de
enfermeria, que en buen nimero ahora son facultades a partir de cumplir con los re-
quisitos que se establecieron en las universidades para tal fin.

En 1945, la Ley General de Profesiones determiné que era imprescindible regular
a la enfermeria a fin de evitar improvisacién y charlataneria en su practica, pero sobre
todo para impulsar el naciente sistema de salud, lo que también dio un impulso al
crecimiento de escuelas de enfermeria en el sistema universitario. Sin embargo, las
condiciones del nivel de estudios promedio en la mujer para aquella época, obligé6 a
mantener la oferta de nivel técnico (ingreso a carrera profesional con requisito previo
de estudios de secundaria), plan académico con exigencias de nivel superior en con-
tenidos, créditos y experiencias de formacion profesional.
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Hasta el momento, en las instituciones de salud, en el gremio de enfermeria y en el
sector académico de la profesion, son valoradas aquellas enfermeras que egresaron de
los sistemas universitarios y de escuelas de prestigio, mismas que por lo general aplica-
ban los planes de estudio de las universidades de su regién, generaciones que se espe-
cializaron en cursos postécnicos de las diferentes ramas clinicas, en docencia, en ad-
ministracién y en salud ptiblica, durante el periodo de consolidacién de la enfermeria
en México (1945-1985). Se trata de enfermeras especialistas que en la actualidad son el
eje de la practica avanzada de enfermeria en el sector salud.

La carrera de licenciatura en enfermeria se inici6 en 1967, pero su desarrollo fue
lento, de una transicién prolongada, baja demanda y de un indice también bajo en
la relacion ingreso-egreso y la titulacion. Las primeras generaciones se ubicaron en la
docencia y en la investigacion. De manera transitoria en los hospitales, pero finalmen-
te frente a los pacientes, predominaba la participacién de enfermeras técnicas y auxi-
liares de enfermeria. Debido a lo anterior se considerd urgente la profesionalizacién de
enfermeras destacadas, con amplia trayectoria, incluso con especializacién, para desa-
rrollar la imagen y el valor de la enfermeria profesional, pero sobre todo para ubicar
enfermeras con una formacién de nivel superior en el cuidado de los pacientes.

En 1975, por recomendacién de la Organizacién Panamericana de la Salud se
inici6 el proyecto para profesionalizar enfermeras en el nivel superior, en reconoci-
miento de que el plan académico de la carrera de nivel técnico comprendia las mismas
disposiciones de contenidos y practicas del primero al sexto semestres. En el caso de
la UNAM, el nivel técnico de la licenciatura, en organizacién curricular, sélo se dife-
renciaba por el séptimo y octavo semestres (rea de enfermeria avanzada).

Asi, se cred el curso especial transitorio para obtener la licenciatura en enferme-
ria, con duracion de un afio, y que mediante un acuerdo con la Secretaria de Educa-
cién Publica (SEP) tendria una vigencia de s6lo 10 afios, lo que permitié profesionali-
zar a las enfermeras lideres del sistema, la mayoria profesoras y jefas de enfermeras
en las instituciones de salud. En 1987, la Lic. Graciela Arroyo de Cordero pretendia
renovar el convenio, pero las autoridades universitarias indicaron que debia hacerse
mediante el procedimiento de ingreso a afos posteriores al primero. Este sistema in-
novador dio la oportunidad de profesionalizacién en un principio a aquellas enferme-
ras que ocupaban puestos jerarquicos, sin embargo, poco a poco la matricula se fue
incrementando hasta llegar entre los afios 1997 a 2010 a profesionalizar a poco mds
de 3 000 enfermeras que ya se encontraban insertas en el mercado laboral, pero que
por alguna causa no habian logrado un nivel académico profesional.

Con el desarrollo de las nuevas tecnologias aplicadas a la educacién, la maestra
Ana Laura Pacheco Arce —quien se hizo cargo del Sistema de Universidad Abierta de
la ENEO en los dltimos afios— termind de sentar las bases para dar inicio a una nue-
va era de formacion profesional: la educacién a distancia, con la idea de hacer justicia
social a todas aquellas enfermeras auxiliares y técnicas que por circunstancias terri-
toriales, etnogréficas, econdmicas, sociales, culturales y hasta de género, no habian
tenido acceso a la formacién universitaria.

Otras universidades han seguido la iniciativa de la UNAM para impulsar este
sistema de “nivelacién” Las mds destacadas son la Universidad Auténoma de Puebla,
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la Universidad Auténoma de Morelos, la Universidad de Guanajuato, la Universidad
Veracruzana, la Universidad de Guadalajara y la Universidad Iberoamericana, pero el
programa que contintia vigente y de muy amplia demanda sigue siendo el dela UNAM,
con una presencia nacional (egresadas en todos los estados de la Reptblica Mexicana)
y que consiguieron llegar en la época actual hasta la profesionalizacién de enfermeras
que estan en el cuidado de los pacientes, principalmente en dreas rurales.

El proyecto fue ampliamente aceptado y, en consecuencia, las egresadas promo-
vieron también la adecuada integracidn de las licenciadas en enfermeria jévenes a la
estructura ocupacional del sector salud. Desde 1990 se ha visto con agrado la rees-
tructuracion de los perfiles del puesto, incorporando el requisito de la carrera de nivel
licenciatura para las posiciones de jerarquia en que se organiza la profesién, y con
satisfaccidn se observa también que ha adquirido impulso el sistema de posgrado en
enfermeria (maestria y doctorado) que forma enfermeras para la investigacién y do-
cencia en alto nivel.

Recientemente se logré que la enfermeria fuera retirada de la lista de salarios mi-
nimos y que en la Secretaria de Salud se reconozca el nivel profesional (cédigo Cy D)
para enfermeras con licenciatura. También ocurrié lo propio con las especialistas de
posgrado que egresan del Plan Unico de especialidades en enfermeria. En ambos ni-
veles existe, en consecuencia, incremento en la demanda, pues las egresadas ingresan
de inmediato a una plaza de trabajo que les permite y exige aplicar los atributos ad-
quiridos en su formacidén profesional y especializada.

En 1985, la Direccién General de Profesiones sdlo registraba 5 900 titulos de li-
cenciatura en enfermeria, en 1995 ya se superaba la cifra de 16 000 registros, al corte
de abril del 2006, se superaron los 28 000 registros de titulos de nivel superior, pero en
la actualidad, de 327 831 titulos del registro histérico (1945 a noviembre del 2009),
57 254 son de licenciatura, lo que promueve los siguientes resultados:

1. Se ha mejorado la imagen y el valor social de la enfermeria profesional.

2. Se ha aumentado la demanda de ingreso a la carrera de licenciatura (p. €j., mas
de 2 000 solicitudes en la ENEO para 120 lugares en cada promocién después
que hasta 1990 la mayoria de los alumnos fue reubicada de su primera opci6n),
de modo que ya no es una carrera de baja demanda.

3. Practicamente hay cobertura de enfermeras docentes con licenciatura en el sis-
tema de educacion, lo que impulsa a las enfermeras a estudiar maestrias y doc-
torados, con la consiguiente elevacién del nivel académico y de la investigacion.
Se incrementaron las plazas de profesor investigador de tiempo completo en las
escuelas y facultades, hasta en 35% respecto del total.

4. Se actualizaron los profesiogramas y los requisitos para los niveles de jerarquia en
enfermeria, entre los cuales ya se exige la licenciatura en enfermeria, o bien tiene
un valor en los concursos o asignaciones de jefe de servicios, supervisoras, coor-
dinadoras y directivas de enfermeria, lo que influye notablemente en la demanda
de ingreso en el nivel profesional.

5. En la Secretaria de Salud se ha diferenciado el valor de la practica de enfermeria
de nivel técnico y licenciatura, con las plazas: enfermera general A y B (para egre-
sadas de nivel técnico) y C y D (para egresadas de nivel licenciatura), lo que esta
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impulsando la eficiencia terminal en la carrera (56% en tiempo curricular y hasta
67% en tiempo reglamentario) y la titulacion.

6. Se iniciaron los estudios de posgrado en 1982, en Monterrey, Nuevo Ledn. En la
ENEO se inici6 el afio 2000 con el plan de especialidades, y la maestria en el 2002,
pero en los ultimos cinco afios se increment6 la demanda de ingreso para ambos
programas y ya se establecié también en la Secretaria de Salud la plaza A y B para
especialista de postécnico y la C y D para especialista de posgrado. Las egresadas
de maestria y doctorado tienden a ubicarse en tareas clinicas y de investigacidn,
aunque de manera incipiente. Las especialistas se posicionan en la practica avan-
zada de la enfermeria.

7. Las enfermeras en ejercicio también se han comprometido con su crecimiento
vertical y por lo general son quienes financian su propio desarrollo.

8. En el IMSS, mds de 20% de las enfermeras tienen ya la licenciatura y hay condi-
ciones para los acuerdos de retabulacién entre autoridades y sindicato.

9. El programa de profesionalizacién se ha constituido en factor de retencién de en-
fermeras en la practica clinica, en las instituciones y, sobre todo, de retencion en
Meéxico, pues se ha observado que son enfermeras de bajo perfil de formacion las
que emigraron a otros paises.

En la actualidad estdn emigrando licenciadas en enfermeria en casos aislados;
por ejemplo, jévenes jubiladas del IMSS, pero con formacién de nivel superior,
lo que les permite regularizar vida profesional en otro pais conforme los niveles
académicos de formacidn internacional. Enfermeras mexicanas obteniendo reco-
nocimiento de la Comisién de Graduados de Escuelas de Enfermeria (CGEFNS)
y licencia como RN (registered nurse) son lo que prestigia a México en cuanto a
calidad académica en enfermeria.

Debe destacarse, entonces, que la profesionalizacién de enfermeras ha logrado
cobertura nacional, establece bases para acuerdos de retabulaciéon y reorganizacién
del sistema de enfermeria para los pacientes, estd contribuyendo a mejorar la practi-
ca de enfermeria clinica y la gestién de servicios de enfermeria, promueve el avance
de enfermeras a estudios de posgrado, fortalece la ensefianza clinica y la tutoria clini-
ca para estudiantes de enfermeria y estd desarrollando la autoestima, la identidad con
la enfermeria profesional y con los principios y valores de la enfermeria humanista,
visién que sélo se adquiere cuando se concluyen los estudios de nivel superior.
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capitulo

Método de enfermeria:
herramienta importante
para la aplicacion de
teorias de enfermeria

Sara Esther Téllez Ortiz "8

Introduccion

La enfermeria existe desde que el ser humano camina por la Tierra, es tan antigua
como la humanidad misma, y de la misma forma, se encuentra en constante evolu-
cidn, por tanto, la enfermeria ha tomado como suyo el campo de accién en la atencién
de la salud desde la perspectiva del cuidado enfermero, por lo que proporciona un
servicio indispensable a los individuos sanos o enfermos.

De forma global, las grandes estudiosas de la enfermeria consensuaron que la
practica se centra en el cuidado de la persona (individuo, familia, grupo o comuni-
dad) que, en continua interaccion con su entorno, vive experiencias de salud. Suzan-
ne Kérouac (1996) afirma que en el acto que une el gué y el como de la interaccion
persona-enfermera en el cuidado, se llevan a cabo diversos procesos: la reflexion, la
integracion de creencias y valores, el andlisis critico, la aplicacién de conocimientos,
el juicio clinico y la intuicién. Como antecedente, ya desde 1859 Florence Nightingale
—quien con justa razén es llamada la fundadora de la enfermeria profesional— afir-
m6 que los cuidados enfermeros se basan no sélo en la compasién, sino también en la
observacién y la experiencia, los datos estadisticos y el conocimiento; asimismo, por
medio de sus escritos y en los planes de estudios de las escuelas de enfermeria que
fundé, destacd la necesidad de que las aspirantes se prepararan con estudios formales
para que pudieran realizar en forma adecuada sus funciones. Antes de la reforma
Nightingale, la practica de enfermeria se basaba en reglas, tradiciones y en la expe-
riencia que se tenia sobre como cuidar, la cual se transmitia de una generacion a otra
con la demostracién de dicha préctica.

Nightingale también explic6 que la ciencia de enfermeria era diferente a la ciencia
médica. Derivada de esta idea describié una funcién propia de la enfermeria: “situar
al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza acttie sobre él’; de tal ma-
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nera que la enfermera basara sus conocimientos en la persona y su entorno. A partir
de este legado, la enfermeria es la tinica de las profesiones del drea de la salud cuyo
objeto de estudio es el cuidado de la persona en su totalidad, con la cual interactiia en
forma permanente como sujeto de atencién. Esto le ha permitido permanecer a lo
largo del tiempo como profesién irreemplazable y, a través de la préctica, necesaria.

Hoy en dia, la enfermeria es diferente, pero atin conserva las bases que legd
Nightingale. A mediados del siglo x1x inicié su transformacién, pues empez6 la bus-
queda de un marco conceptual que le fuera propio. De alli surgieron las teorias de
enfermeria que dan soporte cientifico para describir, explicar, predecir y controlar los
fenémenos propios de la profesién que en la actualidad se considera como una disci-
plina cientifica. Quienes han teorizado tienen una filosofia de lo que es la profesién y
su quehacer; dicha filosofia constituye el fundamento de su teoria y refleja el estado
del conocimiento cientifico de la época en la cual fue elaborada. Las teorias sirven de
guia en los procesos de atencién y también como fundamento para la aplicacion del
proceso cientifico. Mas de una decena de tedricas coinciden en que la teoria brinda
autonomia profesional porque orienta las funciones asistenciales, docentes e investi-
gativas de la disciplina.

Es importante destacar que cada propuesta teérica proporciona los criterios para
dirigir la valoracién, la organizacién y el andlisis de los datos; la elaboracién de diag-
noésticos y la planeacidn, ejecucion y evaluacion de la intervencidn de enfermeria. Por
tanto, las teorias de enfermeria sélo pueden aplicarse a través de lo que ahora se co-
noce como proceso de atencion de enfermeria, o0 método de enfermeria (ME). Por lo
que se puede concretar que para establecer un Modelo de cuidados que guie la prac-
tica profesional se requiere de dos pilares sustanciales: 1) la teoria, misma que nece-
sariamente debe aplicarse a través del 2) método de enfermeria.

Proceso de atencion en la praxis
de enfermeria

Antes de iniciar el abordaje de los contenidos de este capitulo, es preciso recordar que
existe una vasta y variada fuente de informacion respecto del Proceso de Atencion
de Enfermeria, y que cada autor lo estudia y describe de acuerdo con su contexto,
area de formacién y experiencia en la practica y en la docencia; sin embargo, en su
mayoria logran un consenso en cuanto a los componentes o elementos esenciales que
comprenden cada una de las etapas de esta metodologia, por tanto, en la presente
obra éstos se describen de forma superficial con la intencién de, por una parte, iniciar
a aquellas enfermeras que se encuentren en proceso de formacién, proporcioniando-
les los elementos sustanciales de la metodologia de enfermeria y, por la otra, servir de
recordatorio a aquellas profesionales que ya se encuentran insertas en la practica pro-
fesional de enfermeria y requieren de una guia de informacion.

Luego entonces, entrando en materia, la aplicacién del método cientifico en la
practica asistencial enfermera, es el método que se conoce como Proceso de Atencién

www. FreelLibros.com



Capitulo 3. Método de enfermeria: herramienta importante para la aplicacion 31

en Enfermeria (PAE), que tiene sus origenes cuando por vez primera fue considerado
como un proceso en las propuestas tedricas de Lidia Hall (1955), Johnson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963). Algunas de ellas, consideraron un proceso de
tres etapas (valoracidn, planeacion y ejecucién), pero en los trabajos de Yura y Walsh
(1967) se establecen cuatro (valoracién, planificacién, realizacion y evaluacion); sin
embargo, después Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunas autoras mads,
establecieron las cinco etapas que en la actualidad se conocen al anadir una de las
etapas mds importantes, la del diagndstico de enfermeria.

De esta forma, se considera desde entonces como el método por el cual se logra
que el profesional de enfermeria concentre lo esencial de sus conocimientos para ayu-
dar a resolver los problemas del paciente y los que se generan a partir de éstos. Es asi
como por medio del PAE se lograron aplicar las bases tedricas al ejercicio practico de
la enfermeria, pues es una excelente herramienta para resolver los problemas que
atafen a la salud y al bienestar de las personas, basado en la reflexién, pero que ade-
mads exige capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales de las enfermeras
que lo emplean.

Segln Yura y Walsh, el proceso de enfermeria constituye un conjunto de pautas
organizadas de actuacion que se dirigen a cumplir el objetivo de la enfermeria: man-
tener el bienestar del paciente a un nivel 6ptimo; y si este estado es alterado por algu-
na circunstancia, promover entonces todos los cuidados necesarios que la situacion
exija para restablecer su bienestar. Si no se puede llegar al bienestar, el proceso de
enfermeria debe orientarse a promover la calidad de vida de la persona, al aumentar
al maximo sus recursos para conseguir la mejor calidad de vida durante el mayor
tiempo posible.!

Hay una variedad de definiciones en relacién con qué es y qué no es el proceso de
enfermeria, pero la mayoria de los autores coincide en que es un método ordenado y
sistemdtico para obtener informacidn e identificar los problemas reales o potenciales
del individuo, la familia y la comunidad, y que su finalidad es la de planear, ejecutar y
evaluar el cuidado de enfermeria. Asi, desde otra perspectiva, es la aplicacién del mé-
todo cientifico en el quehacer de enfermeria. También existe consenso entre ellos, en
que el empleo del PAE exige del profesional habilidades y destrezas afectivas, cognos-
citivas y motrices para observar, valorar, decidir, realizar, evaluar e interactuar con
los individuos. Asimismo, para su aplicacidn se hace necesario el conocimiento de las
ciencias bioldgicas, sociales y del comportamiento. Todo esto es indispensable para
ayudar a los sujetos de atencidn, a través de la aplicacion del proceso de enfermeria, a
alcanzar su potencial maximo de salud.

El empleo del PAE requiere una actividad especial y continua con el sujeto de aten-
cién porque se orienta a mejorar y resolver las respuestas humanas que se derivan de
los problemas de salud o de la pérdida del bienestar. Es un sistema de planificacién en
la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion,
diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Como todo método, sus etapas son sucesivas y se relacionan entre si. Aunque el
estudio o andlisis de cada una de ellas se hace por separado, s6lo tiene un caréacter
metodolégico, ya que en la puesta en practica se superponen; por tanto, ninguna es
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ajena a las demads, por el contrario, se relacionan, de manera directa, una con la otra.
Su ejecucion permite la humanizacién e integralidad de los cuidados, pues tienen en
cuenta los intereses y necesidades que el usuario manifiesta, asi como de sus personas
significativas o aquellas que se encuentran involucradas con su cuidado. En cierto
sentido, este método incorpora un enfoque que en la practica cotidiana muchas en-
fermeras realizan, esto es, en muchas ocasiones se hacen especulaciones acerca de los
problemas que se piensa tiene el paciente; se cree conocer las soluciones y entonces se
actua sobre esta base; sin embargo, en pocas ocasiones se lleva a cabo una evaluacion
sistemdtica de la eficacia de aquellas acciones, por el contrario, se cae en patrones
rutinarios de conducta o costumbres.

En la actualidad, el uso del proceso de enfermeria como herramienta habitual en
todas las actividades que se relacionan con la enfermeria, se ha vuelto una préctica
importante y sustancial para la profesiéon. Siendo un método que incluye la valoracién,
diagndstico, planeacidn, ejecucion y evaluacion en su desarrollo, el PAE es flexible,
adaptable y aplicable en todas las situaciones, esto es en el proceso de pérdida de la
salud o en el mantenimiento de la misma. Proporciona un enfoque intencional, siste-
matico y organizado de la practica que logra el principal propésito de la enfermeria:
promover, mantener o recuperar el bienestar, contribuir a la mejor calidad de vida y
maximizar la utilizacién de todos los recursos disponibles para lograr el o los objeti-
VOS.

La definicién que dio la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) resume las
caracteristicas del proceso de enfermeria, y resalta que muchas de ellas cuentan con
actividades intelectuales, una eficaz resolucién de problemas y la toma de decisiones.
Kosiere (1995) la cita de esta forma: “El proceso de enfermeria es un término que se
aplica a un sistema de intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los in-
dividuos, familias y comunidades. Implica pormenorizar el uso de métodos cientifi-
cos para la identificacidn de las necesidades del paciente/cliente/familia o comuni-
dad, asi como su utilizacién para escoger aquellas que se pueden cubrir con mayor
frecuencia al proporcionar cuidados de enfermeria; incluye también la planificacién
para cubrir sus necesidades, la administracién de unos cuidados y la evaluacion de
los resultados. La enfermera o enfermero, con la colaboracion de los miembros del
equipo de salud, y con el individuo o grupos a los que atiende, define los objetivos, fija
las prioridades, identifica los cuidados que hay que proporcionar y moviliza recursos.
Entonces, él o ella proporciona unos servicios de enfermeria directa o indirectamen-
te. Con prioridad, evalda los resultados; la informacién recibida de la evaluacion de-
berd ser el inicio de las modificaciones deseables en las intervenciones posteriores y
en situaciones similares de cuidados de enfermeria. De este modo, la enfermeria se
convierte en un proceso dinamico que se presta a la adaptacién y mejoria”?

Tal definicidn incluye y describe cada una de las etapas del ME que diversas auto-
ras establecieron como basicas, por ejemplo, si se retrocede un poco en el tiempo,
Yura y Walsh, en 1967, retomando estos conceptos, establecieron cuatro etapas en el
proceso de la asistencia (valoracidn, planificacién, realizacién y evaluacién ), por lo
que en ese mismo aiio La Western Interstate Comission on Higer Education (WICHE)
defini6 el proceso de enfermeria como “[...] la relacién que se establece entre un pa-
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ciente y una enfermera en un determinado medio ambiente; incluye los esquemas de
comportamiento y accién del paciente y la enfermera, y la interaccién resultante’, ®
ademads de reconocer las cuatro etapas antes mencionadas. En 1973 la American Nur-
ses’ Association (ANA) publicé los estdndares del ejercicio de la enfermeria que des-
criben cinco pasos del proceso al incluir el diagnéstico. Mas tarde Bloch, en 1974, Roy
en 1975, Aspinall, en 1976, y algunos autores mas, retomaron el término diagndstico
de enfermeria con lo cual alcanzé un considerable reconocimiento en la literatura de
enfermeria, ya que se aplicé para la identificacién de los problemas o necesidades del
paciente. Por ultimo, la ANA, en 1980, declaré que “la enfermeria es el diagndstico y
tratamiento de las respuestas humanas a problemas de salud reales o potenciales”?

Se reconoce que el ME tiene algunas caracteristicas importantes, entre las que se
encuentran: 1) sistemdtico, 2) dindmico, 3) flexible, 4) posee una base teérica y 5)
tiene una finalidad.

La sistematizacién del ME permite al profesional organizar el trabajo, lo cual evi-
ta los problemas que conllevan el sélo hacer uso de la intuicién o el uso y la costum-
bre, y asi brindar cuidados con calidad y orientados al logro de objetivos.

La caracteristica del dinamismo se reconoce porque el proceso de cuidados evo-
luciona segun las respuestas del paciente, esto dirige al profesional a llevar a cabo un
cambio continuo e interactivo, pues se da una influencia reciproca paciente-profesio-
nal de enfermeria, que parte de la informacién que el primero proporciona y de la
participacion que le brinda el segundo al validar con él los diagndsticos de enfermeria
y los objetivos por alcanzar.

La flexibilidad del proceso queda demostrada, ya que la prictica de cuidados pue-
de desarrollarse en cualquier lugar o drea especializada que trate con individuos, gru-
pos o comunidades. Por otra parte, ésta se reconoce debido a que sus etapas pueden
aplicarse en forma sucesiva o conjunta.

Exige fundamentacion tedrica, y se reconoce como la herramienta a través de la
cual puede aplicarse cualquiera de los modelos teéricos de enfermeria. Por dltimo, su
proposito es explicar los fundamentos del ejercicio de la enfermeria y servir de ayuda
para realizar estudios sobre el ser y quehacer de la disciplina, asi como para comparar
resultados que se derivan de la aplicacidn de diversas corrientes tedricas y monitorear
cuidados y pautas terapéuticas que se desarrollan con su aplicacion.

La aplicacion del ME tiene repercusiones sobre la profesion, el paciente y la en-
fermera. Desde el punto de vista profesional, el manejo del proceso de enfermeria
permite sistematizar el campo de actuacién del profesional de enfermeria y definir su
papel ante los usuarios del servicio y otros profesionales sanitarios, pues se trascien-
den las funciones dependientes e interdependientes. Adoptar un método de trabajo
unificado permite el establecimiento de normas y la realizacién de estudios sobre el
campo del saber y del hacer en la profesién de enfermeria, y permite hacer auditoria
mediante el examen de los cuidados de enfermeria proporcionados, y su comparacién
con los estandares o normas.*

Respecto de la persona de cuidado y su familia, se le garantiza la respuesta a sus
problemas reales y potenciales, ademds de que recibe atencién individualizada, con-
tinua y de calidad, de acuerdo con la priorizacién de sus problemas. Por otro lado,
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éstos resultan beneficiados con la aplicacién del ME, porque orienta al profesional de
enfermeria a involucrar al paciente y su familia en participar activamente en éste, al
proporcionar los datos necesarios para la identificacién de los problemas o necesida-
des, conocen los datos de la evaluacién, participan en la elaboracién de los diagndsti-
cos aceptandolos o no, participan en la elaboracién de los objetivos y comprueban el
cumplimiento de los mismos; asimismo, se les estimula en participar de manera acti-
va en la realizacion de las actividades necesarias para el logro de los objetivos de cui-
dado y, por ultimo, comprueban los resultados que se obtuvieron.

Por otra parte, cuando el ME se registra en los formatos de enfermeria, fomenta la
continuidad de los cuidados al dar a conocer el estado de salud en el que se encontré
en un inicio a la persona, los problemas de salud reales y potenciales que se identifica-
ron, la terapéutica planeada y ejecutada en coordinacién con la persona cuidada y la
evaluacidn del logro de los objetivos planteados, por tanto, favorece un ambiente se-
guro y terapéutico al permitir la continuidad del cuidado. También aumenta la satis-
faccién en el trabajo y potencia la excelencia del profesional; estimula el pensamiento
critico y reflexivo, la creatividad y las innovaciones a la hora de solucionar los proble-
mas que se generaron en el cuidado, asi como el desarrollo de habilidades interperso-
nales, cognoscitivas y técnicas; e incrementa la capacidad para la observacidn precisa
de las respuestas del paciente y la realizacién de las acciones pertinentes.

El proceso de enfermeria hace aportes a la investigacion relacionados con la vali-
dacién de diagndsticos existentes, la identificacién de diagndsticos atin no definidos,
y precisa conductas o acciones de enfermeria que permitan el desarrollo de planes
estandarizados.

El objetivo principal del ME, entonces, es constituir una estructura que permita:

® Jdentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad.
m Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.
® Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

Su finalidad es mantener el nivel 6ptimo de bienestar del paciente; si dicho nivel
decae, proporcionarle la calidad y cantidad de cuidados necesarios para restituirlo, y
en el caso de que no pudiera lograrse el bienestar del paciente, el ME debe contribuir
a proporcionarle una calidad de vida tan elevada como sea posible durante el mayor
tiempo.

Para su adecuada aplicacién es indispensable que el profesional de enfermeria
cuente con las siguientes cualidades:

a) Interpersonales. Son la comunicacion, la capacidad de escuchar, transmitir inte-
rés, compasion, conocimientos e informacion, generar confianza y obtener datos
de una forma que favorezca la individualidad del paciente y promueva la integri-
dad de la familia.

b) Técnicas. Se manifiestan en el buen uso de los equipos y la realizacién de los
procedimientos.

¢) Intelectuales. Incluyen la solucién de problemas, el pensamiento critico, hacer
juicios de enfermeria y la toma de decisiones que deben estar implicados en cada
uno de los componentes del Método de Enfermeria.

www. FreelLibros.com



Capitulo 3. Método de enfermeria: herramienta importante para la aplicacion 35

En resumen, el uso del ME da como resultado un plan de accién profesional que
describe las necesidades de cuidados y las acciones de enfermeria planeadas, sistema-
tizadas y organizadas para cada sujeto de atencién.®

Fases del proceso de atencion
de enfermeria

De acuerdo con Koziere,? el ME es una adaptacién de las técnicas de solucién de pro-
blemas y de la teoria de sistemas. Puede verse paralelo, pero distinto del proceso mé-
dico. En el enfoque médico se examina, diagnostica, planifica e intenta tratar o curar
los procesos de enfermedad, mientras que en el enfoque del ME se recolectan datos
de las necesidades y respuestas humanas, diagnostica, planifica, ejecuta y evalda el
logro de los objetivos que se establecieron de comtin acuerdo con el paciente.

Como ya se menciond, dicho proceso se organiza en cinco fases ciclicas, interre-
lacionadas y progresivas:

1. Valoracion;

2. Diagndstico de enfermeria;
3. Planeacién;

4. Ejecucién-intervencién, y
5. Evaluacién.

Cada una de sus etapas se relaciona de manera estrecha con la otra y en su aplicacién;
de hecho muchas veces se superponen, de modo que en ocasiones la evaluacion que
se considera como la tltima etapa, puede llevarse a cabo también en las otras cuatro,
ya que no sélo se evalda el resultado o logro de los objetivos alcanzados, sino que
también la forma en que se desarrolla cada una de las etapas. Otro ejemplo estd en la
etapa de valoracion, ya que ésta puede llevarse a cabo también durante la ejecucion y
evaluacidn, dependiendo de las respuestas humanas de los individuos durante el pro-
ceso de cuidado.

Valoracion

Es la primera fase del ME,*”**1° ]a cual puede definirse como el proceso organizado y
sistemadtico de recoleccion y recopilacidon de datos sobre el estado de salud de la persona
a través de diversas fuentes: éstas incluyen al individuo, familia o comunidad como fuen-
te primaria, y al expediente clinico, la familia o cualquier otra persona que dé informa-
cién del paciente como fuente secundaria. La finalidad de la valoracién inicial del estado
de salud o bienestar consiste en identificar los parametros de funcionamiento fisico,
psicolégico, social y espiritual, que indiquen la presencia de necesidades de salud.

Desde un punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los pa-
trones de interaccion de las cuatro dreas ya mencionadas para ser capaz de identificar
las competencias y/o limitaciones del individuo, y de esta forma ayudarle a alcanzar
un nivel adecuado de salud o bienestar.
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Para que el profesional de enfermeria realice una adecuada valoracién debe po-

seer ciertos valores, conocimientos y cualidades que le permitan integrar de forma
légica, analitica y reflexiva la informacién necesaria para el logro de los objetivos de
cuidado, entre los cuales se pueden mencionar:

Identidad profesional. Conforman la actitud y las motivaciones del profesional, es
decir, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el ser humano, la salud, la
enfermedad, el entorno, los aspectos sociales e inclusive religiosos, etc. Estas con-
vicciones incluyen los valores y los aspectos éticos de la propia profesion y de la
enfermera como ser humano que se formé para cuidar de la vida de otro ser hu-
mano.

Conocimientos. Es preciso contar con una base de conocimientos sélida que le
permita efectuar, sin dificultad, una adecuada valoracién del estado de salud inte-
gral del individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben ser tan
completos que permitan a la enfermera dar solucién a los problemas identifica-
dos, realizar un proceso de andlisis, sintesis y reflexion para la toma de decisiones
que en muchos de los casos es continua.

Habilidades. En la valoracion se adquieren con la utilizacién de métodos y proce-
dimientos que hacen posible una buena recoleccién de datos, asi como una ade-
cuada ejecucidn de las intervenciones planeadas.

Comunicacion eficaz. Implica conocer y manejar las teorias de la comunicacién y
del aprendizaje.

Observacidn sistematica. Implica la agudizacién de todos los sentidos, asi como
del uso de alguna guia o formulario que le permita identificar todos los datos ne-
cesarios para reconocer los problemas, respuestas humanas o necesidades de sa-
lud del individuo.

Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un
hecho que se percibe a través del empleo de los sentidos, y una inferencia es el
juicio o interpretacion de los signos. Es muy comtn que las enfermeras realicen
inferencias extraidas con poco o ningtn sustento que las apoyen, lo que puede
dar como resultado cuidados de Enfermeria inadecuados o limitados para dar so-
lucién a los problemas de salud.

Seguir un orden en la valoracion es primordial, de tal forma que, en la prictica, la

enfermera debe adquirir un hébito que se traduzca en no olvidar u obviar algin dato,
obteniendo la méxima informacidn en el menor tiempo necesario.

La sistemadtica a seguir puede basarse en diversos criterios, entre los mds comu-

nes o que se emplean mas a menudo cabe mencionar los siguientes:

a) Seguir un orden: de “cabeza a pies”. Este criterio establece un orden de valoracién

de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, iniciando desde la cabeza hasta las
extremidades inferiores, y considera desde el aspecto anatémico hasta el funcio-
namiento fisiolégico, de forma sistematica.

b) Considerar un orden por “sistemas y aparatos”: de inicio, se valora el aspecto

general, que incluye las constantes vitales, y a continuacién cada sistema o apa-
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rato de forma organizada, pero independiente, enfocando la atencién en las zo-
nas de mayor afectacion.

¢) Valoracién por “patrones funcionales de salud”: los pardmetros funcionales con-
tienen algunos aspectos que son relevantes para la salud de todas las personas,
estos parametros establecidos por Gordon son 11 patrones que sirven para valo-
rar diferentes cosas, pero siempre se busca mantener una 6ptica integral del ser
humano. La identificacién de estos patrones pone de manifiesto los habitos y
costumbres de la persona, determinando el funcionamiento positivo, alterado o
en situacidn de riesgo respecto de su estado de salud.

Esta etapa debe contar con una valoracidn inicial en donde se deben identificar:

¢ Las respuestas humanas ante las preocupaciones para el mantenimiento de la
salud o a los problemas de salud reales o potenciales.

+ Factores directos o indirectos que contribuyen, en forma importante, en los
problemas de salud.

+ Factores que pueden ser generadores de problemas, pero que atin no estin
presentes.

+ Factores que pueden coadyuvar al mantenimiento de la salud o a recuperarla,
en su caso.

La etapa de valoracién se lleva a cabo en forma inicial y en forma continua duran-
te todas las fases del proceso, por consiguiente, en las valoraciones subsecuentes se
debe tener en cuenta:

+ La posibilidad de confirmar o validar los problemas de salud que en forma
previa se identificaron.

¢ El andlisis y comparacién del progreso o retroceso del estado de salud o bien-
estar de la persona valorada.

» Determinacion de la continuidad o replanteamiento del plan de cuidados es-
tablecido, de acuerdo con las nuevas respuestas humanas o problemas iden-
tificados.

+ Obtencién de nuevos datos que den informe del estado de salud de la per-
sona.

Es preciso, en este momento, considerar que un dato es una informacién concre-
ta que se obtiene del paciente o persona de cuidado, referido a su estado de salud o a
sus respuestas humanas (éstas pueden ser: signos, sintomas, conductas, sentimientos
o manifestaciones verbales o no verbales) como consecuencia de su estado. Lo que
interesa saber son las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las activi-
dades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades, factores perso-
nales o del ambiente potenciales de provocar algin problema o dafio en la salud.

En esta etapa, los datos a obtener se clasifican en:

a) Subjetivos. Aquellos que no se pueden medir y son propios de la persona, esto es,
todo aquello que la persona dice que siente o percibe.
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b) Objetivos. Son observables y se pueden medir a través de cualquier escala o ins-
trumento (por ejemplo, las cifras de los signos vitales).

¢) Datos histéricos o antecedentes. Son los hechos que ocurrieron con anterioridad y
comprenden situaciones de pérdida de la salud, que inclusive en algtin momento de
su vida le llevaron a solicitar los servicios de salud o a hospitalizaciones previas,
presentando enfermedades crénicas o patrones y pautas de comportamiento (eli-
minacion, adaptaciones pasadas, etc.) que pueden considerarse fuera de lo normal.
Estos datos son de gran ayuda para referenciar los hechos en el tiempo.

Métodos para obtener datos

A) ENTREVISTA CLINICA

Es la técnica indispensable en la valoracidn, ya que gracias a ella se obtiene el mayor
numero de datos en forma directa. En la mayor parte de la bibliografia relacionada se
identifica que existen al menos dos tipos de entrevista, formal e informal. La entrevis-
ta formal consiste en una comunicacién con un propésito especifico, en la cual la en-
fermera realiza la historia del paciente y, por lo general, se establece un plan de entre-
vista que puede ser en la mayor parte de los casos apoyada con instrumentos que la
guian. El aspecto informal de la entrevista es la conversacién entre enfermera y pa-
ciente durante el curso de los cuidados.

Cabe precisar que la entrevista es un proceso que tiene varias finalidades, entre
las que se pueden mencionar:

1. Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnéstico enfermero y la
planificacién de los cuidados.

2. Facilitar y fomentar la relacién enfermera/paciente.

3. Permitir al paciente mantenerse informado, asi como participar en la identifica-
cion de sus problemas y en el planteamiento de los objetivos.

4. Ayudar a la enfermera a determinar que otras dreas requieren de un andlisis espe-
cifico a lo largo de la valoracion.

La entrevista consta de tres partes: apertura, cuerpo y cierre:

a) Apertura. Inicia con una fase de aproximacion y se centra en la creacién de un
ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacién interpersonal positiva.
Existen autoras, como Joyce Travelbee, quien afirma que un encuentro origi-
nal (de primera vez) indica la posibilidad y la necesidad de establecer una rela-
cion terapéutica conforme avanza el proceso de interaccion, especificando que
el encuentro original se caracteriza por las primeras impresiones que tienen la
enfermera y el paciente, en donde después se debera establecer la revelaciéon de
identidades que se caracteriza porque el profesional de enfermeria y la persona
enferma empiezan a verse mutuamente como individuos dnicos, pero que esta
revelacién de identidades dard pauta al establecimiento de una interaccién de
empatia.'!

b) Cuerpo. La finalidad de la conversacién en esta parte se centra en la obtencion
de la informacién necesaria. Comienza a partir del motivo por el cual la persona
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solicita los servicios de salud, y se amplia a otras dreas como historial de salud,
informacidn sobre la familia, la vivienda, el trabajo y datos sobre cuestiones cul-
turales o religiosas. Existen formatos estructurados para la recoleccién sistemd-
tica y 16gica de la informacién pertinente sobre el paciente, en caso contrario el
profesional de enfermeria debe elaborar un disefio de valoracién de acuerdo u
orientado con la filosof1a, teoria 0 marco conceptual tedrico que apoye su practi-
ca profesional y que pueda integrarse en el formato de registros clinicos de enfer-
meria.

¢) Cierre. Es la fase final de la entrevista, en donde ya no es conveniente introducir
temas nuevos. Es importante resumir los datos mds significativos porque de esta
informacidn se deriva la formulacién de las demds etapas de la metodologia.

La enfermera debe tomar en cuenta que la entrevista puede verse interrumpida
por algunas interferencias que el profesional debe considerar de antemano para que
resulte exitosa:

® Interferencias cognitivas. Consisten en que el problema del paciente no es perci-
bido o comprendido por la enfermera por falta de informacién o formacién.

® Interferencia emocional. En muchas ocasiones puede presentarse una reac-
cién emocional adversa del paciente hacia la enfermera, o viceversa. Los estados
emocionales extremos, como la ansiedad, depresién, miedo a una enfermedad
grave o a lo desconocido, dolor o malestar. Por parte del profesional, estados de
enojo, molestia y estrés causados por las excesivas cargas de trabajo, agresividad,
excesiva valoracién de si mismos, e incluso falta de responsabilidad de las obliga-
ciones.

® Interferencia social. En este caso las diferencias sociales conllevan en el profesio-
nal una menor conexién emocional a una menor implicacién, y a prestar menor
informacién al paciente.

A fin de que una entrevista sea exitosa, la enfermera debe cumplir con las siguien-
tes cualidades: empatia, calidez y respeto.

® Empatia. Se entiende por empatia la capacidad de comprender (percibir) correc-
tamente lo que experimenta el interlocutor, no basta con comprender a la perso-
na, si no se es capaz de transmitirle esa comprensién.!!

® Calidez. Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se expresa
solo a nivel no verbal.

® Respeto. Es la capacidad del entrevistador para transmitir a la persona entrevista-
da que sus problemas le interesan, y que se preocupa por él, preservando su forma
de pensar, sus valores ideolégicos y éticos.

B) OBSERVACION

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase
de recoleccion de datos a través de la observacion, la cual continta con el estableci-
miento de la relacién enfermera-paciente.

Puede decirse que es el segundo método basico de la etapa de valoracién. La ob-
servacion sistematica implica recolectar datos con el empleo de los cinco sentidos.

www. FreelLibros.com



40 Modelos de cuidados en enfermeria NANDA, NIC y NOC

Aungque se dice que se observa de manera primordial a través de la vista, cuando se
pretende llevar a cabo una buena observacién, ésta implica el poner en alerta todos
los sentidos.

La observacion tiene dos aspectos: notar los estimulos y seleccionar, organizar e
interpretar los datos (es decir, percibirlos), luego entonces las percepciones deben
relacionarse con las condiciones en las que se encuentra la persona,” por ejemplo, si
se obtiene la informacién de que existe un dolor abdominal se debe dirigir la observa-
cién a la region en donde se puede encontrar un abdomen globoso. La observacién es
una cualidad que puede agudizarse en forma consciente y deliberada, que se desarro-
lla sélo con la utilizacién de los sentidos para la obtencién de informacién, tanto del
paciente como de cualquier otra fuente de informacién significativa de él mismo o
del entorno. La observacién es una habilidad que precisa prictica y disciplina. Los
hallazgos identificados mediante la observacion después deberan ser validados o des-
cartados a través de otras fuentes de informacién.

C) EXPLORACION FiSICA

La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico. Debe explicarse al
paciente en qué consiste el examen y pedir su consentimiento para efectuarlo.

La exploracion fisica se centra en determinar a profundidad la respuesta de la
persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para establecer com-
paraciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos ob-
tenidos durante la entrevista. Para tal efecto, la enfermera utiliza cuatro técnicas es-
pecificas: inspeccion, palpacién, percusion y auscultacién.

1. Inspeccion. Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas
o los comportamientos especificos (tamafo, forma, posicién, situaciéon anatémi-
ca, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

2. Palpacién. Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteris-
ticas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamano, forma, textura, tem-
peratura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica
se utiliza para la palpacién de 6rganos en abdomen. Los movimientos corporales
y la expresion facial son datos que ayudaran en la valoracion.

3. Percusion. Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corpo-
ral a fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que se pueden diferenciar son:
a) sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos; b) mates, se presen-
tan sobre el higado y el bazo; c) hipersonoros, cuando se percute sobre el pulmén
normal lleno de aire, y d) timpénicos, que se escuchan al percutir el estémago
lleno de aire o un carrillo de la cara.

4. Auscultacién. Consiste en escuchar los sonidos que producen los érganos del
cuerpo a través de algiin instrumento. Se utiliza el estetoscopio para determinar
caracteristicas sonoras de pulmén, corazén e intestino.!?

La informacidn fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los
métodos que se utilicen, mismos que varian en ) desde la cabeza a los pies, b) por
sistemas/aparatos y c) por patrones funcionales de salud.
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Validacion de los datos

Cuando se ha obtenido la suficiente informacién de las condiciones, respuestas huma-
nas y/o estado de salud de la persona, es de suma importancia verificar que los datos
sean correctos, esto significa que se debe asegurar que la informacién que se reunié es
verdadera. En comunicacion existen técnicas de reformulacién que ayudan a com-
prender mds los mensajes del paciente, con lo que se evitan las interpretaciones.

Se consideran como datos verdaderos aquellos susceptibles de ser evaluados con
una escala de medida precisa, como peso, talla, etcétera.

Los datos que se observan y que no son mensurables, en principio, se someten a
validacién, confrontandolos con otros datos o buscando nueva informacién que apo-
ye o se contraponga a los primeros, se puede hacer uso de otras fuentes de informa-
cién, como la familia, el expediente clinico o cualquier otro documento o persona que
confirme lo que ya se obtuvo.

Organizacion de los datos

Cuando se logré obtener todos los datos, se agrupan de forma tal que permitan la
identificacion de problemas. La forma de organizar los datos va a depender del sus-
tento tedrico o modelo conceptual que se emplee, asi se tiene, por ejemplo, que los
datos se pueden organizar por necesidades humanas (14 necesidades de Henderson),
por patrones funcionales (Gordon,) o por requisitos de autocuidado (Orem), etc.
Cuando la informacién ya se recogi6 y se valido, el siguiente paso es organizar los
datos mediante categorias de informacién. Estas ya se vieron en el apartado de exa-
men fisico y como se apuntd, para el establecimiento de la agrupacion se debe elegir
la que maés se adapte al modelo desarrollado en cada institucion de salud.

Los componentes de la valoracién del paciente que se seleccionaron como nece-
sarios hoy en dia son:

a) Datos de identificacion.

b) Datos culturales y socioeconémicos (habitus exterior).

¢) Historia de salud: diagnésticos médicos, problemas de salud; resultados de prue-
bas diagndsticas y los tratamientos prescritos.

d) Valoracion fisica.

e) Problemas identificados.

Documentacion y registro de la valoracion

Es el segundo componente de la fase de valoracién en el registro de la informacion, y
las razones que justifican su uso son las siguientes:

= Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo de salud.

® Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de cali-
dad (las que establecio la institucion de salud, o que emiti6 el sector salud, como
en el caso de los indicadores de calidad).
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® Permite una evaluacion para la gestion de los servicios de enfermeria, incluida la
gestidn de la calidad.

® Son una prueba de caricter legal:
+ Permite la investigacidn en enfermeria.
¢+ Permite la formacién de pregrado y posgrado.

Los datos que se recolectaron y organizaron indican el estado actual de satisfac-
cién de necesidades, es decir, alteraciones en la satisfaccion o las interferencias para
satisfacerlas. Estos datos deben registrarse en un documento apropiado para benefi-
cio del paciente, la familia, la comunidad y el propio profesional de enfermeria. Esto
tiene varios propésitos como lo anota Iyer P.: “[...] establece una forma mecénica de
comunicacién entre los miembros del equipo de salud [...] la anotacién completa ayu-
da a eliminar la repeticién de interrogatorios y exploraciones realizados por el perso-
nal de salud; y [...] permite al profesional de Enfermeria desarrollar diagndsticos, re-
sultados e intervenciones de enfermeria”®

Las normas que Iyer establece para la correcta anotacién de registros en la docu-
mentacién son:’

a) Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opinio-
nes personales, también hay que anotar (entre comillas) la informacion subjetiva
que aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario.

b) Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en
pruebas y observaciones concretas.

¢) Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, normal, regular,
estable, entre otros.

d) Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, especificando forma, ta-
mafio, longitud, color, consistencia, etcétera.

e) La anotacion debe ser clara y precisa.

f) Se escribird de forma legible y con tinta indeleble.

g) Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usan sélo las
abreviaturas de uso comun.

En este sentido, es preciso que la enfermera tome en cuenta la normatividad es-
tablecida por la institucién de salud en donde trabaje o en donde se encuentre reali-
zando précticas de enfermeria, ya que ésta puede variar en algunos aspectos especifi-
cos, pero en lo general, las notas de enfermeria en relacién con los hallazgos de la
valoracién deben ser claras, precisas y, sobre todo, se debe tener la seguridad de que
son correctas y veridicas.

Diagnéstico

Es la segunda fase del ME. El diagnéstico de enfermeria es el enunciado que explica y
describe el estado de salud, problema real y/o potencial en los procesos vitales de una
persona que requiere intervencién de un profesional de enfermeria debidamente for-
mado para dar solucién a los problemas identificados o, en su defecto, para mantener
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o mejorar su bienestar fisico, psicolégico, social y espiritual.'®> No debe confundirse
con una accién de enfermeria, orden médica, diagndstico médico ni un tratamiento
de enfermeria.

En la novena Conferencia de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) fue aprobada la siguiente definicién: un diagnéstico de enfermeria es un
juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de
salud/procesos vitales reales o potenciales.

El diagndstico de enfermeria proporciona la base para la seleccién de actuaciones
de enfermeria que consigan los resultados de los que es responsable la enfermera.'

La formulacién de diagnoésticos de enfermeria no es algo nuevo, durante la guerra
de Crimea, entre 1854 y 1855, Nightingale y sus comparieras hacifan diagndsticos en
forma eficaz. En la actualidad, la NANDA se encarga de la revisidn, aprobacién y per-
feccionamiento de esta herramienta, y de la creacion de una taxonomia diagndéstica
que cada determinado tiempo se actualiza.

El diagnéstico de enfermeria define con claridad la préctica profesional, pues su
uso establece qué es lo que se hace y en qué se diferencia esta labor de la de los otros
miembros del equipo de salud.

Por otro lado, ahorra tiempo al mejorar la comunicacién entre los elementos del
equipo de salud y asegura cuidados eficientes porque permite tener conocimiento
concreto de los objetivos del cuidado, de los problemas del sujeto de atencidn, y de lo
que debe hacer el profesional para solucionarlos o minimizarlos.

Para poder emitir un diagndstico de enfermeria se debe seguir una serie de pasos
y son los siguientes:

B Preguntar a la persona cudl es su principal problema o preocupacidn.

® Previo a la elaboracién del diagnéstico se debe llevar a cabo una valoracién com-
pleta o focalizada con base en el modelo teérico que adopté la institucién en don-
de se labora.

® Redactar una lista completa con los problemas reales o de riesgo o de salud que
se identificaron. Es preciso hacer una jerarquizacién de los problemas de acuer-
do con varios criterios: a) si se encuentran comprometidas las funciones vita-
les; b) las principales manifestaciones verbales de la persona o paciente, y c) de
acuerdo con la priorizacién que se dé con base en los conocimientos de la enfer-
mera.

= Una vez que se localiza el problema principal, relacionarlo con uno de los diag-
nosticos aprobados por la NANDA. Para ello, verifique que se cumple, al menos,
con una de las caracteristicas definitorias. Enlazar el problema encontrado en un
determinado patron, con el diagnéstico que la NANDA agrupa también en esos
mismos patrones.

® Determinar la causa o etiologia del problema (su factor relacionado).

® ]dentificar los factores de riesgo.

® Formular el diagnéstico.
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Tipos de diagndsticos de enfermeria

Los diagndsticos se clasifican de acuerdo con sus caracteristicas. Al respecto, tam-
bién, dependiendo de las autoras, existe una clasificacion de tipos de diagnésticos; los
basicos —que se emplean en el Hospital General de México— son los que determiné
la Comisién Permanente de Enfermeria, a saber, los reales, de riesgo y de salud o bien-
estar. El diagnéstico real describe un juicio clinico que el profesional confirmé por la
presencia de caracteristicas que lo definen y signos o sintomas principales. El de ries-
go es una afirmacion sobre problemas de salud que la persona todavia no tiene, pero
que estéd en un riesgo mas que normal de desarrollarlo en un futuro cercano, y el de
bienestar describe un aspecto de la persona que pudiera estar en un bajo nivel de bien-
estar o una situacion de bienestar.

Por otra parte, el enunciado del diagnéstico de enfermeria debe constar de dos o
tres partes, lo cual depende del tipo de diagnéstico: los de bienestar se escriben como
enunciados de dos partes (problema y caracteristicas definitorias), los de alto riesgo
constan de dos partes (el problema relacionado con los factores de riesgo), el diagnds-
tico real consta de tres partes (problema, factores relacionados o etiologia, y signos y
sintomas o caracteristicas definitorias) (cuadro 3-1).

Existen algunos formatos para estructurar los diagnoésticos, el mas sencillo y que
se emplea con mayor frecuencia es el formato PES (P, Problema; E, Etiologia y S, sig-
nos y sintomas). Los diagnosticos de la NANDA tienen esta estructura, por ejemplo,
a la etiologia la denominan factor relacionado, y a los signos y sintomas como carac-
teristicas definitorias. Es asi como el enunciado del Diagndstico se estructura de la
siguiente forma:

Problema + Etiologia + Signos y sintomas

Cabe subrayar que un diagnoéstico de enfermeria no es sinénimo de un diagndsti-
co médico.

Si las funciones de enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdepen-
diente e independiente, segtn el nivel de decision que corresponde a la enfermera,
surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran con un campo u otro
de actuacion:

® La dimensién dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos proble-
mas que son responsabilidad directa del médico, que es quien designa las inter-
venciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la enfermera
es administrar el tratamiento médico prescrito.

® La dimension interdependiente de la enfermera se refiere a aquellos problemas o
situaciones en cuya prescripcién y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la salud. Estas situaciones se describirdn como problema colabo-
rativo o interdependiente, y son complicaciones fisioldgicas que las enfermeras
controlan para detectar su inicio o su evolucién y colaboran con los otros profe-
sionales para un tratamiento conjunto definitivo.
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Cuadro 3.1 Diferentes tipos de diagnéstico.

Diagnéstico

Etiqueta diagnéstica
Nombre del problema

Factores relacionados

Son los factores etiologicos que
tienen una relacién directa o

real (elementos que lo conforman)

Caracteristicas definitorias

Son los signos y sintomas
observables y verificables

indirecta con el diagndstico

Alteraciones de las caracteristicas
de la piel (vello, ufias, humedad)

Perfusion tisular inefectiva r/c Deterioro del transporte de oxigeno

Interrupcion del flujo arterial m/por
segundo Alteracion de la presion arterial

en las extremidades
Alteraciones de la sensibilidad

Diagnéstico de riesgo (elementos que lo conforman)

Riesgo de infeccion r/c Enfermedades cronicas

Alteracién de las defensas primarias
(rotura de la piel, traumatismo de los
tejidos, disminucion de la accion
ciliar, estasis de los liquidos
corporales, cambios del pH de las
secreciones, alteracion del
peristaltismo)

Insuficiencia de conocimientos para
evitar la exposicion a los agentes
patégenos

Diagnéstico de bienestar (elementos que lo conforman)

Disposicién para mejorar el bienestar
espiritual

La expresion verbal de deseos de
reforzar la alegria, el amor, el
propésito de la vida, la esperanza,
el perdon de si mismo, etcétera

= Dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella accién que se recono-
ce legalmente como responsabilidad de enfermeria, y que no requiere la supervi-
sién o direccién de otros profesionales.'*

El diagnoéstico de enfermeria tiene un componente estructural: problema (etiqueta
diagndstica de laNANDA), etiologia (factor relacionado), signos y sintomas (caracteris-
ticas definitorias) y un componente taxonémico, cuya base son los criterios para orga-
nizar la informacién recolectada, de acuerdo con el concepto de cuidados de enferme-
ria, segtin el marco o modelo conceptual escogido: Teoria de autocuidado de D. Orem;
14 necesidades bésicas de Henderson, o patrones funcionales de M Gordon, etcétera.
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Al enunciar cada diagndstico se debe tener en cuenta que la primera parte del
enunciado identifica el problema o respuesta del sujeto de cuidado, y la segunda des-
cribe el factor relacionado, esto es, la etiologia o causa del problema, las caracteristi-
cas definitorias o los signos y sintomas que contribuyen al mismo. Ambas partes se
unen con la frase relacionado con, la cual se indica r/c y manifestado por; m x.

Los componentes de las categorias diagndsticas, aceptadas por la NANDA para
la formulacién y descripcion diagnéstica, se pueden encontrar en el capitulo 6, Apli-
cacion taxondémica NANDA, NIC y NOC en los planes de cuidados de enfermeria
(clasificacion de intervenciones [NIC, Nursing Intervention Classification] y la clasifi-
cacion de resultados [NOC, Nursing Outcomes Classification]).

Los componentes de los diagnésticos de la NANDA incluyen: una etiqueta diag-
nostica, su definicidn, caracteristicas definitorias y factores relacionados.

1. Etiqueta diagnéstica. Ofrece una descripcién concisa del problema (real o poten-
cial). Es una frase o término que representa un patrén.

2. Definicion. Expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia de
todas las demas.

3. Caracteristicas definitorias. Cada diagndstico tiene un titulo y una definicién espe-
cifica, ésta es la que da el significado del diagndstico, el titulo es sélo sugerente.

4. Las caracteristicas que definen los diagndsticos reales son los signos y sintomas
principales siempre presentes en 80-100% de los casos, pero no se consideran
evidencias necesarias del problema.

5. Factores relacionados. Se organizan en torno de los factores fisiopatoldgicos, re-
lacionados con el tratamiento, la situacidn y la maduracién, que pueden influir en
el estado de salud o contribuir al desarrollo del problema.

A la hora de escribir un diagnéstico hay que tener en cuenta una serie de direc-
trices:

® La primera parte del diagndstico identifica la respuesta de la persona, y no una
actividad de enfermeria.

® Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal.

® Escribir el diagnéstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos
y subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

® Evitar invertir el orden de las partes del diagndstico puede llevar a un enunciado
confuso.

® Tener presente que en la primera parte del diagndstico es incorrecto mencionar
signos y sintomas.

® Sin duda, se debera evitar describir el diagndstico de enfermeria como si fuera un
diagndstico médico.

® Es del todo inconveniente escribir un diagndstico de enfermeria que repita una
orden médica.

m Se deberd evitar describir dos problemas al mismo tiempo, ya que esto dificulta la
formulacién de los objetivos.
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Cuadro 3.2 Diferencias entre los diagndsticos de enfermeria y médico.

Diagnéstico de enfermeria Diagnéstico médico
Describe una respuesta humana a los problemas Describe una situacion patoldgica o de enfermedad
de salud
Se modifica con el cambio de las reacciones Se mantiene en tanto la enfermedad esté
del sujeto de atencion presente
Es tratado por la enfermera en el entorno de la préctica Es tratado por el médico en el entorno de la practica
de enfermeria médica
Casi siempre tiene que ver con la autopercepcion Casi siempre tiene que ver con los cambios
del sujeto de atencion fisiopatoldgicos
Puede aplicarse a alteraciones de individuos o colectivos Se aplica sdlo a las enfermedades de individuos

0 colectivos

® Escribir en relacion con o relacionado con en lugar de debido a.
® El problema y la etiologia deben expresar lo que se debe modificar.

Al redactar el diagndstico es factible cometer errores como escribir més de un
problema en un solo enunciado; elaborar diagndsticos confusos; expresar problemas
de enfermeria y no problemas del sujeto de atencién; hacer enunciados muy extensos
o imprecisos e inespecificos; omitir la perspectiva del sujeto de atencién sobre si mis-
mo y su salud, e invertir los componentes.

Si se siguen las reglas ya mencionadas y no se comenten estos errores, se obten-
dra un buen diagnéstico y con éste las siguientes ventajas:

a) Permite que se lleve a cabo el cuidado en forma individualizada.

b) Facilita la comunicacién profesional.

¢) Permite determinar y prever resultados.

d) Facilita al profesional de enfermeria articular con claridad el &mbito de la préctica.

El cuadro 3-2 muestra las diferencias entre el diagnéstico de enfermeria y el diag-
nostico médico.

En la practica clinica el médico centra su atencidn en el diagnéstico y el tratamiento
de la enfermedad o, cuando esto no es posible, en el control de los signos y sintomas.
Los profesionales de enfermeria, por el contrario, deben dirigir su atencién en la identi-
ficacion de las respuestas humanas a problemas de salud o procesos vitales reales o
potenciales.

El diagnoéstico de enfermeria es esencial porque es un juicio que encadena la re-
coleccidén de la informacion con el planeamiento del cuidado. “Cuando se emite un
diagndstico de enfermeria la responsabilidad de confeccionar y ejecutar el plan de
cuidados recae sobre el profesional que lo ha emitido, mientras en el caso de los pro-

www. FreelLibros.com



48 Modelos de cuidados en enfermeria NANDA, NIC y NOC

blemas interdependientes, el profesional de enfermeria colabora con el equipo de sa-

lud para el tratamiento” '

Planeacion

La tercera fase del proceso de atencion es la planeacién de la atencién de enfermeria,
es decir, el proceso que contempla el desarrollo de estrategias determinadas para pre-
venir, minimizar o corregir los problemas identificados en el diagndstico (algunos
problemas no se pueden corregir, entonces enfermeria puede intervenir para minimi-
zar sus consecuencias).'®

La planeacion de la atencién de enfermeria incluye las siguientes etapas: estableci-
miento de prioridades entre los diagnésticos de enfermeria cuando una persona tiene
varios problemas; determinacién de objetivos en coordinacién con el sujeto de cuidado
y planeacion de intervenciones de enfermeria especificas para ayudarle a lograr los ob-
jetivos.!”

Establecimiento de prioridades

Durante el proceso, la enfermera y el sujeto de cuidado deben establecer una coordi-
nacién para establecer las prioridades, siempre que sea posible, esto es, la enfermera
y el paciente determinan, en conjunto, cudles de los problemas que se identificaron
durante la fase de valoracion necesitan atencién inmediata y cudles pueden tratarse
en un momento posterior. Por otra parte, la determinacién de prioridades tiene por
objeto establecer un orden en la forma en que se proveeran los cuidados de enferme-
ria, de tal forma que aquellos problemas que en un momento determinado amenazan
o ponen en riesgo la vida deberan ser abordados antes que aquellos que no ponen en
peligro la integridad y funcionamiento fisiol6gico del individuo. Establecer priorida-
des no significa que un problema tenga que ser totalmente resuelto antes de conside-
rar los otros.

En general, es posible abordar, de forma simulténea, varios de ellos. En ocasiones,
cuando un problema es generador de otros més, atenderlo primero permite descartar
los otros; por ejemplo, cuando se elimina el dolor intenso se corrige la respiraciéon
ineficaz.'”

El siguiente criterio puede ser ttil como guia para establecer prioridades: la jerar-
quizacion de las necesidades se hace segin la teoria o marco conceptual de cuidados
de enfermeria escogido por la practica de enfermeria. Por ejemplo, en el Hospital
General de México se tiene como fundamento teérico, en la mayor parte de los servi-
cios de atencion, a la Teoria del autocuidado de Dorothea E. Orem, por tanto, si se
utiliza esta teorfa para guiar el suministro de atencién de enfermeria, el profesional
debe 1) atender el déficit de volumen de liquidos (una necesidad fisioldgica del requi-
sito agua suficiente) que forma parte de los Requisitos Universales de acuerdo con la
clasificacion que propone Orem, antes de fomentar la higiene matutina (autoconcep-
to y aceptacion); 2) satisfacer las necesidades que la persona siente y considera mas
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importantes, siempre y cuando no interfieran con las funciones vitales o el tratamien-
to médico, y 3) considerar el efecto de problemas potenciales futuros al establecer
prioridades.!”

La enfermera debe tener siempre presente que no sélo ha de resolver los proble-
mas de las personas en estado de enfermedad, sino de igual forma atender y resolver
sus necesidades en los estados de salud o de bienestar, aunque le parezca extrano o de
poca importancia al lector; al contrario, es preciso recordar que existe un primer nivel
de atencién y que uno de los objetivos de la prevencién es mejorar y mantener los es-
tados de salud, asi como prevenir los estados de enfermedad cuando atn se goza de
salud, pero si las personas no cuentan con los conocimientos suficientes de cudles son
las précticas de fomento a la salud pueden llegar a perder muy ficilmente ésta, en cual-
quier momento.

Determinacion de objetivos (metas esperadas)

Es el resultado que se espera de los cuidados de enfermeria; lo que se desea lograr con
la persona y lo que se proyecta para remediar o disminuir el problema que se identifi-
c6 en los diagnésticos de enfermeria.'® Las metas se derivan de la primera parte del
diagnéstico de enfermeria, esto es, del problema; debe haber un registro de ello con el
fin de que todo el personal que atiende a la persona conozca lo que se estableci6é que
se deberd lograr y, por tanto, determinar si se alcanzé o no el objetivo.

Los resultados esperados, o metas, deben centrarse en el comportamiento de la
persona, ser claras y concisas, ser observables y medibles, e incluir indicadores de
desempeiio; ademads, deben limitarse en el tiempo a corto y mediano plazos, y ajustar-
se a la realidad.

En la elaboracién de los objetivos se deben aplicar, de preferencia, las tres dreas de
accion, la cognitiva, la afectiva y la psicomotriz, que les permita, tanto a la enfermera
como al paciente comprender hacia qué direccién se enfocan los esfuerzos para resol-
ver el problema, esto quiere decir que el objetivo debera redactarse en funcion de lo
que debe lograr el paciente y no la enfermera.

Las metas pueden abarcar multiples aspectos de la respuesta humana (como el
aspecto fisico y funciones del cuerpo), los sintomas, los conocimientos, las habilida-
des psicomotrices y los sentimientos o estados emocionales.'®

El capitulo 6 explica como se efectia la vinculacién de los diagnésticos de la
NANDA con la clasificacion de intervenciones y la clasificacién de resultados, esto es,
la vinculacidn de estos estindares con el ME.

Planeacion de las intervenciones de enfermeria

Las intervenciones de enfermeria se destinan a ayudar al sujeto de atencién a lograr
las metas de cuidado. Se enfocan al factor que estd provocando o del que se deriva el
problema, esto es, el factor relacionado o etiologia que corresponde a la segunda par-
te de la estructura del diagndstico de enfermeria; por tanto, se dirigen a eliminar los
factores que contribuyen al problema. La meta la logra el sujeto de cuidado como ya
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se menciond, y la intervencion la realiza el profesional de enfermeria en colaboracién
con el paciente y el equipo de salud.

Las intervenciones de enfermeria reciben nombres diversos: acciones, estrate-
gias, planes de tratamiento y 6rdenes de enfermeria. En la clasificacién de interven-
ciones NIC se desglosan las acciones que corresponden a cada intervencién.

En el caso de las indicaciones de enfermeria, deben ser coherentes con el plan de
atencion, basarse en principios cientificos, ser individualizadas para cada situacién,
proveer un ambiente terapéutico seguro, generar las oportunidades de ensefianza al
sujeto de atencidn, utilizar los recursos adecuados, describir la forma en que se lleva
a cabo la accion, indicar las precauciones que se deben tomar y las consecuencias que
se deben prever, indicar la hora, el intervalo, la continuidad y la duracién en que de-
ben desarrollarse las acciones de enfermeria.

Es preciso tomar muy en cuenta que en todo momento debe quedar un registro
de las indicaciones de enfermeria, ya que ademads de facilitar la comunicacién son un
elemento de control para verificar el cumplimiento de las metas. Pueden escribirse
varias acciones para el logro de una meta y, a medida que el sujeto de cuidado mejora
o empeora su estado, se deberan modificar cuantas veces sea necesario.

Las 6rdenes de enfermeria implican un juicio critico para tomar decisiones sobre
cudles son de la competencia de la enfermera y cudles son delegables o de competen-
cia de otra disciplina de la salud; esto ultimo se hace de acuerdo con la complejidad,
los conocimientos y habilidades requeridas, y las implicaciones éticas, entre otros cri-
terios.!”

Ejecucion

Es la cuarta fase de las cinco que componen el proceso de enfermeria. La ejecucién es
la operacionalizacién del planeamiento de la atencion de enfermeria. Consiste en la
ejecucion de las actividades para lograr los objetivos ya planteados. Las acciones de-
ben sustentarse en principios cientificos para asegurar unos cuidados de calidad. Es
en esta etapa cuando se toma la decision sobre la mejor alternativa de ejecucién. Para
llegar a esta alternativa, la enfermera tomara decisiones de cardcter independiente, de
esta manera dispondra de sus propias capacidades y de sus colaboradores. Esta fase
consta de varias actividades: validar el plan, documentarlo, suministrar y documentar
la atencién de enfermeria y continuar con la recopilacién de datos.'”**

Preparacion del plan de atencion

Es necesario buscar fuentes apropiadas para validar el plan con aquellos colegas que
tengan mayor experiencia, con otros miembros del equipo de salud y con el propio
paciente. En la validacién del plan se debe dar respuesta a tres interrogantes esencia-
les: ;el plan esté orientado a la solucién de las respuestas humanas del sujeto de aten-
cion? ;Se apoya en conocimientos cientificos sélidos? ;Cumple con las reglas para la
recoleccion de los datos, priorizacién de necesidades, elaboracién de diagnésticos de
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enfermeria y de los resultados esperados? Cuando se valida el plan con el sujeto
de atencidn se le da la oportunidad de participar en la planeacion de su propia aten-
cion.

Para la elaboracién de un plan de cuidados es preciso reconocer que las actividades
coincidan con las necesidades, respuestas humanas y caracteristicas de la persona.
También se deberd llevar a cabo el andlisis del nivel de conocimientos, habilidades y
capacidades que se requieren para realizar la actividad planeada, ya que todo ello debe
realizarse con pleno conocimiento, por otra parte, es preciso prevenir las posibles com-
plicaciones que pudieran presentarse en el momento de llevar a cabo las intervenciones
de enfermeria, asi como preparar, en forma previa, el material y equipo que se va a re-
querir, preparar un ambiente agradable, confortable y seguro para el paciente, para que
se ejecute el plan.

Las intervenciones pueden consultarse en la NIC para dar mayor seguridad de lo
que se planteé la enfermera.

Documentacion del plan de atencion

El registro de enfermeria es un documento especifico que forma parte importante del
expediente clinico de cualquier institucion de salud, y también de la historia clinica, en
el cual debe describirse cronolégicamente la situacién, evolucién del estado de salud,
intervenciones de promocién de la vida y prevencién de la enfermedad, tratamiento y
rehabilitacion que los profesionales de enfermeria y los demds miembros del equipo de
salud proporcionan a la persona, familia y comunidad.

Es considerado como un documento médico-legal, por lo que los registros deben
realizarse de forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin
dejar espacios en blanco y sin la utilizacién de siglas. Cada anotacién debe llevar la
fecha y hora en la que se realiza, con el nombre completo y firma de quien llevé a cabo
el plan de cuidado, esta es una recomendacién que se hace, pero se deben seguir las
normas establecidas en cada institucién.

Para la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (Conamed) esto tiene un nivel de
importancia elevado debido a que es un documento de tipo legal. La NOM-168-SSA1
del expediente clinico lo define como “conjunto de documentos escritos, gréaficos e
imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud debera
hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencién,
con arreglo a las disposiciones sanitarias’}*’ por tanto, juega un papel muy importante
al ser considerado un instrumento juridico, por lo que se utiliza como evidencia entre
usuarios y prestadores de servicios de salud al permitir evaluar la actuacion de los
miembros del equipo de salud.

En la actualidad se utilizan distintos tipos de plan de cuidados. Los de uso mas
habitual son los individualizados, estandarizados y computarizados.

Una vez estructurado y escrito el plan, el profesional de enfermeria puede proce-
der a dar la atencién como se planeé. La ejecucion de las intervenciones de enferme-
ria debe ir seguida de una completa y exacta anotacién de los hechos ocurridos en
esta etapa del proceso de enfermeria.
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Es necesario considerar que a lo largo de la etapa de ejecucidn el profesional de
enfermeria debe continuar con la recoleccién de datos, ya que como se mencion al
inicio, las etapas del ME son continuas y se superponen unas a las otras, por tanto, es
preciso seguir realizando una valoracién del estado de salud y de las respuestas huma-
nas de la persona de cuidado. Esta informacién es de utilidad para determinar si los
objetivos planteados pueden ser o estan en vias de ser alcanzados, asi como para es-
tablecer cambios en el plan de cuidados, de acuerdo con su evolucién.

En el Hospital General de México la etapa de ejecucion se caracteriza por estar
sustentada en la clasificaciéon de intervenciones NIC, informacién que también se
presenta en el capitulo 6.

Evaluacion

La quinta y tltima fase es la evaluacidn; se trata de un proceso continuo que se utiliza
para juzgar cada parte del proceso de enfermeria. Consiste en la comparacion siste-
madtica y planeada entre el estado de salud de la persona de cuidado y los resultados
esperados. Esta fase consta de tres partes: la evaluacién del logro de objetivos, la re-
valoracion del plan de atencion y la satisfaccién de la persona cuidada.

Evaluacion del logro de objetivos

Es un juicio sobre la capacidad de la persona que recibe el cuidado para desempeniar
el comportamiento sefialado dentro del objetivo del plan de atencién. Su propésito es
decidir si el objetivo se logré. Lo cual puede ocurrir de dos formas; la primera, un
logro total, es decir, cuando el sujeto de atencién es capaz de realizar el comporta-
miento en el tiempo establecido en el enunciado del objetivo. La segunda, es un logro
parcial, ocurre cuando la persona estd en el proceso de lograr el resultado esperado o
puede demostrar el comportamiento, pero no como se especificé en el enunciado.
Cuando la persona o paciente no consiguié el resultado esperado se afirma que no
hubo logro.

El resultado debe quedar escrito dentro del plan. Si el problema del paciente se
resolvio, el profesional de enfermeria indicara en el plan que el objetivo se logré.
Cuando el problema no se resuelve, o el objetivo se alcanza parcialmente o no se lo-
gra, se inicia la segunda parte de la evaluacién.

Revaloracion del plan

Es el proceso de cambiar o modificar aquellos diagnésticos de enfermeria que no
fueron funcionales o adecuados, los objetivos y las intervenciones con base en los
datos que proporciona el paciente. Aunque los datos de la revaloracién pueden pro-
venir de varias fuentes: la observacion, la historia y la entrevista, la mayor parte de
ellos los retine el profesional de enfermeria mientras brinda, coordina y supervisa el
cuidado. Esta nueva informacion serd la prueba para evaluar el logro del objetivo, e
incluso, puede indicar la necesidad de revisién del plan de atencién existente.
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Cuadro 3.3 Plan de cuidados (PLACE) del servicio de: Pediatria 505 4rea de especialidades.?®?®

Plan de cuidados (PLACE) del servicio de: Pediatria 505 area de especialidades

Dominio: 11
Seguridad/
proteccion

Resultados NOC

Indicadores

Escala de
medicion
Likert

Puntuacién diana

Clase: 2 Lesion
fisica

Etiqueta diag-
néstica:
Deterioro de la
mucosa oral

1. Hidratacion

© Membranas mu-
cosas hiimedas.

e |ngesta adecuada
de liquidos.

® Sed.

2. Integridad tisu-
lar: piel y mem-

e Hidratacion.
® Lesiones de la

e Gravemente
comprometido 1
e Sustancialmente
comprometido 2
© Moderadamente
comprometido 3
© Levemente
comprometido 4

Mantener a:

Aumentar a:

e No compro-
branas mucosas membrana :
metido 5
mucosa.
e Lesiones
cuténeas.
Factores relacio- 3. Higiene bucal e Limpieza de
nados (etiolo- la boca.
gia): e Limpieza de
Deshidratacion, la lengua.

disminucion de la
salivacion
Caracteristicas
definitorias (sig-
nos y sintomas)
Palidez de la
mucosa oral, lengua
saburral, halitosis

© Humedad de
la mucosa oral y
de la lengua.
® Integridad de
la mucosa oral.
e Halitosis.

(continua)

Al realizar la revaloracion se pueden presentar las situaciones siguientes:

Gud W =

. Que las prioridades hayan cambiado su orden;
. Que haya surgido un nuevo problema;
. Que el problema haya sido resuelto;

. Que a pesar de haber logrado el objetivo el problema persiste, y
. Que el objetivo no se logré o se logré de manera parcial.

Ante cualquiera de los anteriores resultados, el profesional de enfermeria tendra
que tomar decisiones como cambiar el orden de prioridad de los problemas; elaborar
nuevos diagndsticos de enfermeria con base en los nuevos problemas; eliminar los diag-
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Cuadro 3.3 Plan de cuidados (PLACE) del servicio de: Pediatria 505 4rea de especialidades.?®?®

(Continuacion)

Intervenciones

1) Restableci-
miento de la
salud bucal

Actividades

o Utilizar un cepillo de dientes
suave para la extraccion de restos
alimenticios

© Fomentar enjuague frecuentes
de la boca con cualquiera de las
siguientes sustancias: solucién de
bicarbonato de sodio, solucién
salina normal o solucion rosa

® Observar si hay sequedad
de la mucosa oral

© Observar si hay signos y
sintomas de glositis y estomatitis

© Aumentar los liquidos
en las comidas

Intervenciones

2) Mantenimien-
to de la salud
bucal

Actividades

e Establecer una rutina de
cuidados bucales

e Aplicar lubricante para
humedecer los labios y la
mucosa oral, si es necesario

© Observar el color, el brillo
y la presencia de restos
alimenticios en los dientes

e Ensefar y ayudar al paciente
a realizar la higiene bucal
después de las comidas y lo
mas a menudo que sea
necesario

® Observar si persisten la
sequedad, irritacion y molestias
bucales

3) Fomentar la
salud bucal

® [nspeccionar la mucosa bucal con
regularidad

e Explicar la necesidad del cuidado
bucal diario como rutina

e Ayudar con el cepillado de los
dientes y enjuague de la boca, de
acuerdo con la capacidad de
autocuidados del paciente

e Aplicar lubricante para humedecer

los labios y la mucosa bucal, si es
necesario

4) Manejo de la
nutricion

e Comprobar la ingesta registrada
para ver el contenido nutricional
y calérico

© Animar al paciente a que
obtenga cuidados dentales

noésticos de las situaciones resueltas; replantear nuevas metas y acciones para solucio-
nar el problema persistente e identificar las razones por las cuales el objetivo no se logré
o solo se logré parcialmente.

En cuanto a este tltimo punto, las razones mas frecuentes para no alcanzar el
resultado enunciado son: que el diagnéstico de enfermeria, del cual se deriva el obje-
tivo, es inadecuado; el diagnéstico es adecuado, pero el objetivo es incongruente para
las capacidades del paciente y para los recursos con que se cuenta; el diagndstico y el
objetivo son adecuados, pero las acciones de enfermeria no lo son para alcanzarlo; y
el diagndstico, el objetivo y las acciones son adecuados, pero las circunstancias del
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hospital o del paciente cambiaron, o se indicaron nuevas 6rdenes médicas opuestas al
plan de atencién de enfermeria.

Satisfaccion de la persona de cuidado

Al evaluar este aspecto es necesario tener en cuenta que la persona receptora del cui-
dado no siempre tiene el conocimiento de lo que implican los cuidados profesionales
y, a veces, por esa falta de informacién puede llegar a sentirse satisfecho aunque reci-
ba cuidados insuficientes o, al contrario, sentirse insatisfecho de algunas intervencio-
nes a pesar de que se trate de cuidados eficaces y eficientes de enfermeria. A pesar de
todo es de suma importancia conocer su apreciacion y discutirla entre enfermera y
paciente.?"?2

Es importante resaltar que en la evaluacién del logro del objetivo no se evaltian
las acciones de enfermeria, esto se hace en la revaloracién del plan. La evaluacién y
revaloracién ayudan al profesional a desarrollar la habilidad para redactar planes rea-
les y objetivos para afrontar los problemas del paciente; proporcionan la retroalimen-
tacién necesaria para determinar si el plan de atencién fue efectivo en la eliminacion,
disminucién o prevencion de los problemas identificados; y permiten disefiar proto-
colos de atencién de enfermeria cuando el plan de atencién ha dado resultados satis-
factorios. En caso contrario, le permite valorar lo correcto o incorrecto del plan antes
de utilizarlo nuevamente.

Por ultimo, se considera conveniente mencionar que en el Hospital General se
desarrollaron planes de cuidados de enfermeria estandarizados de acuerdo con las
especialidades de atencidn y con base en el lineamiento general para la elaboracién de
planes de cuidados de enfermeria estandarizados emitido por la Comisién Perma-
nente de Enfermeria, que es 6rgano regulador de la practica de enfermeria en México.
A fin de demostrar su aplicacion se presenta el cuadro 3-3.

Para finalizar, cabe concluir que el ME es la herramienta indispensable para la
aplicacién de los modelos conceptuales, teorias y microteorias que se desarrollaron
para guiar y orientar la practica profesional de enfermeria, ademas de que constituye
la metodologia ideal para sistematizar, organizar, dirigir, controlar y hasta estandari-
zar los cuidados que dia con dia se ofrecen a las personas que requieren del servicio.
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capitulo

Estado del arte de la
aplicacion del método
de enfermeria

Martha Garcia Flores "8

Rosa Albertina Garrido Gomez "8

Introduccion

A partir del afio 2000 en el Hospital General de México (HGM) se decidi6 avanzar en
la profesionalizacion del cuidado, con miras a llegar a un nivel de excelencia, con la
conviccion del objeto de estudio y de la razon de ser de la profesién; lo que conllevé a
profundizar en el marco conceptual que guia y orienta el pensamiento y la accion de
la enfermeria moderna.

El avance en este aspecto se derivé de la observacion de la existencia de un cam-
bio paradigmatico mundial, con nuevas teorias y modelos de enfermeria, que inicia-
ron en Alemania, a mediados del siglo x1x, con Florence Nightingale, quien escribié
en su libro Notes of Nursing: What it is and what is not (Notas de Enfermeria: Lo que
es y lo que no es), que contiene los principios de la practica enfermera, y en donde se
encuentran integrados los que mds adelante, en el decenio de 1950-1959 se definieran
como los elementos del metaparadigma de enfermeria, con los aspectos matematicos,
estadisticos, filosdficos y religiosos que marcan su propuesta de lo que debe ser una
enfermera.

Enfermeria es una ciencia que se reconoce desde mediados del siglo xx porque
posee un cuerpo tedrico conceptual propio, sustenta sus principios y objetivos, los
que se encuentran en constante renovacion a través de la investigacion cientifica; po-
see, ademds, un método cientifico propio de actuacién —el Proceso de Atencién de
Enfermeria (PAE)— que incluye técnicas y procedimientos particulares, dirigidos al
cuidado de la salud de las personas, considerado como uno de los valores mas altos de
la humanidad.

Lucila Cérdenas, en su libro la Profesionalizacién de la enfermeria en México, cita
a Elliot, quien afirma que: “Las profesiones que tienen tras ellas un cuerpo de conoci-
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mientos mds sustancial y tedrico, estan mas capacitadas para convencer a la sociedad
de la necesidad de sus servicios particulares y quiza de persuadirla de su derecho de
hacerse responsable de ellos”!

A pesar de que se inici6 la ensefianza formal de la enfermeria en el HGM, en 1907,
no es sino hasta los inicios de la década de 1990-1999 cuando cobra importancia el
poseer no so6lo un cuerpo de saberes, sino de identificar y delimitar el objeto de estu-
dio y trabajo que debe constituir el eje de la profesion y es hasta el afio 2000 en que se
instrumentan estrategias para avanzar en la metodologia cientifica.

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud que se implanté en
el sexenio 2000-2006, de la cual se apropi6 el HGM, logré el impulsé necesario para
avanzar en el cuidado profesional que se proporciona a los pacientes y familias.

En la actualidad, y ya con buen avance, la inclusion en el Programa Nacional de
Salud 2007-2012, que sitta la calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional
de Salud, con el Programa SICalidad, el cual marca un itinerario muy claro de Mejora
continua de la calidad y la seguridad del paciente, con siete lineas de accién y que en
la sexta contempla la atencién basada en la evidencia, donde se ubican las Guias de
practica Clinica (GPC) y los planes de cuidados de enfermeria (PLACE), sin duda
permitié un gran avance para la Enfermeria mexicana y, sobre todo, para la enferme-
ria del HGM.

El arte y la ciencia en enfermeria

El arte y la ciencia son dos de las dreas principales de la creatividad humana, que con
frecuencia se perciben por separado, pero que al combinarlos se obtiene lo mejor de
ambos y se benefician todas las dreas, es decir, se consigue un producto diferente y
superior de la actividad humana, que incluye la enfermeria.

Leén Tolstoi mencioné que: “Lo que distingue al arte de las demés formas de ac-
tividad mental, es que su lenguaje lo comprenden todos, y que todos pueden sentirse
por él conmovidos’, y agregé que: “La ciencia verdadera ensefa a los hombres los co-
nocimientos que deben tener mas importancia para ellos y dirigir su vida. El arte
transporta estos conocimientos desde el dominio de la razén al del sentimiento” En
este mismo sentido asentd: “Que asi como el arte significa el modo de transmisién de
todos los sentimientos posibles, y s6lo es arte serio, aquel que transmite a los hombres
sentimientos que les importa conocer; asi la ciencia, de un modo general, es la expre-
sién de todos los conocimientos posibles, pero s6lo es para nosotros verdadera cien-
cia, la que nos da conocimientos tiles”?

Por eso se coincide con lo que dice el grupo de cuidado de la Facultad de Enfer-
meria de la Universidad Nacional de Colombia que: “El cuidado de la salud es una
ciencia y un arte”. Como ciencia ha sido construida por la riqueza teérica conceptual
y la investigacidn rigurosa de la enfermeria, conjugada con la prictica en los diferen-
tes escenarios de salud. También mencionan que: “Como arte, exige destrezas particu-
lares y capacidad para establecer vinculos significativos, determinar el curso apropia-
do de la accién, conducir la practica dando sentido a lo cotidiano y buscando

crecimiento de los seres humanos”?
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Ante la posibilidad de que el HGM cuente con un modelo conceptual que responda
a lo que antes se mencion¢ y a las inquietudes profesionales sobre el cuidado de los pa-
cientes, se abri6 a la perspectiva de la profesionalizacion y la capacitacién, en virtud de
la heterogeneidad en la formacién y porque se coincide con lo que dice John McWhir-
ter, autor del Developmental Behavioral Modeling (DBM) Modelado Conductual
Desarrollativo, sobre que el estudio formal de todo el abanico del modelar, incluye la
estructura y la funcién de los modelos, ya que la esencia consiste en que: “Todo lo
que hemos aprendido es la base para todo lo que hacemos. Somos las habilidades que
hemos aprendido. Tener mds habilidades significa tener una base mejor para enfren-
tar los retos de la vida. Si tenemos habilidades que nos capaciten para aprender en
cualquier situacién, entonces la vida como un todo se convierte en un proceso de
aprendizaje”*

Al respecto, McWhirter establece que “el profesional trae conocimientos, habili-
dades y el deseo de explorar y crear, a efecto de mejorar las cosas y que el cliente trae
una situacion que le gustaria que se mejorase. Los dos aportan, por tanto, una base
que, a su vez, sirve para hacer funcionar conjuntamente otra base para la solucion de
problemas y la creatividad, que reafirma la vida. Las dos partes idealmente se ven
potenciadas mediante la experiencia. La combinacién de arte y ciencia ofrece el ma-
yor valor, tanto para el profesional, como para el cliente”*

En diferentes momentos, y de acuerdo con los referentes profesionales, enfermeria
usa la denominacién de cliente, usuario, o derechohabiente para referirse a los pacien-
tes, lo que no desliga de la responsabilidad, al contrario, obliga a poner todo el conoci-
miento al servicio del ser humano en sus condiciones de salud-enfermedad, desde el
nacimiento hasta la muerte.

Como asevera Juana Herndndez Conesa, “La ciencia de enfermeria debera: expe-
rimentar, descubrir, medir, observar e inventar y explicar el cémo y el porqué de los
fenémenos enfermeros, ademds de inventar técnicas y herramientas, proponer y dis-
poner, hacer hipétesis y ensayar, crear conjeturas, refutar, confirmar o no confirmar,
separar lo verdadero de lo falso, lo que tiene sentido de lo que no lo tiene. De este
modo nos dird cémo llegar y, en definitiva, cémo hacer lo que queremos hacer. Ser4,
entonces el impulso por saber, el que moverd a la ciencia de enfermeria para seguir
avanzando”’

Se considera, entonces, que la prictica de enfermeria en el HGM debe estar res-
paldada por el conocimiento cientifico, que establece bases sélidas para ejecutar los
cuidados, con un método sistematico para definir, organizar, implementar y evaluar
las intervenciones de enfermeria, dado el cardcter humanistico de la profesion, que se
enfoca a potenciar el estado de salud y bienestar del ser humano, en un entorno de
respeto a la dignidad, los derechos humanos, valores, costumbres y creencias de la
persona, familia y comunidad, en el que se promueve la responsabilidad y excelencia
profesional, tanto en las actividades auténomas como en las interdependientes.

El paradigma filoséfico de enfermeria guia y desarrolla la comprensién de enfer-
merfa como ciencia, desde un punto de vista epistemolégico, que es el eje fundamen-
tal para una vision integral de esta disciplina, como se revisé en el capitulo 1.
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El arte del cuidado se manifiesta en la relacién interpersonal y en la utilizacién de
diversas técnicas y procedimientos, donde se vinculan la reflexion, la integracion
de creencias y valores, el andlisis, la aplicacién del conocimiento, el juicio critico y la
intuicién que permite crear el cuidado.

Aplicacion del método enfermero en el HGM

. sz e e e
Situacion inicial
Ante el cambio paradigmatico mundial que inicié con el surgimiento de modelos y
teorias en enfermeria y que a nivel nacional en México se lleva a cabo sobre todo en
la academia, con referentes de otros paises, se decidié utilizar las estrategias directi-
vas necesarias para implementar en el HGM esta nueva metodologia, y avanzar hacia
la excelencia en el cuidado, para que la prictica se fundamentara en la evidencia cien-
tifica y para que en enfermeria existiera responsabilidad ética de este nuevo rol am-
pliado, con modelos eclécticos.

Esta nueva metodologia que antes se denominaba PAE y que en la actualidad se
denomina “Método de Enfermeria” (ME), es una forma dindmica y sistematizada de
brindar cuidados humanisticos, técnicos y cientificos, centrados en sus objetivos, por
lo que se tom¢ la decisién de apegarse a ella para llegar a la excelencia en el cuidado,
proporcionando las bases para el control operativo y el medio para sistematizar e in-
vestigar en las dreas de asistencia, educacién, capacitacién y gestion.

El ME es sistematico, porque involucra una serie de acciones que conllevan a la
eficiencia, y es dindmico porque se pueden combinar las cinco etapas (valoracion,
diagndstico, planeacidn, ejecucion y evaluaciéon) para conseguir el resultado deseado,
y se centra en objetivos de acuerdo con los requerimientos especificos, lo que le per-
mite plantear resultados de la manera mds eficiente.

Fase inicial: Compromiso directivo y desarrollo
de la idea

La subdireccién de enfermeria en el 2000 parti6 de los siguientes preceptos:

® ]Identificar los principios filoséficos y normativos institucionales, en donde se
apreciara con claridad la Misién, la Visiéon de lo que la practica de enfermeria
del hospital deberia ser, con el compromiso gerencial para iniciar cambios, a través
de una estructura organizacional con objetivos, prioridades, funciones y autori-
dad bien definidos, que produjeran el efecto en “cascada” hacia todo el personal.

® Elaborar un diagndstico situacional, que indicara la situacién y problematica del
momento, y que permitiera trabajar en la planeacién para fundamentar la ruptu-
ra de paradigmas que en el presente caso, habian permanecido durante varias
décadas.
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® Hacer un Diagnostico Estratégico con la herramienta FODA, que permitié apre-
ciar lo que limita la profesionalizacién del cuidado, con un anélisis objetivo de los
problemas internos y externos, identificar las fortalezas y debilidades, asi como
las amenazas y oportunidades del entorno, para responder a un futuro previsible
y deseado.

® Realizar el despliegue estratégico para definir las grandes areas de interés: la ges-
tidn del cuidado, la gestién de recursos humanos, la gestion en educacion, capa-
citacion e investigacion.

® Analizar el Plan Rector y los planes ticticos, con los aspectos mas destacados que
enmarcan las acciones e incluyen la mision, visién, resultados del andlisis estraté-
gico, objetivos y politicas estratégicas y proyectos, asi como su congruencia con
las politicas de salud.

Segunda fase: Integracion de un grupo
de trabajo (Planeacion 2001)

En esta etapa se designé a un profesional con talento y conocimientos idéneos para
integrar un equipo de trabajo, incentivar, capacitar, coordinar los esfuerzos, estable-
cer las posibles alternativas y consecuencias, revisar los recursos disponibles, esta-
blecer y mantener relaciones de colaboracién entre los miembros de la organizacién
a la cual se le designé como coordinadora de modelos de atencién de enfermeria
(MAE), que estaria en continua interaccion con el nivel directivo.

Este grupo de trabajo de alto rendimiento inicié el proyecto de trabajo con un
estudio de factibilidad dada la heterogeneidad académica del personal y la magnitud
del hospital.

A fin de dar sustento cientifico y metodoldgico, llevé a cabo el afrontamiento bi-
bliografico y la seleccidn de la propuesta tedrica para planear el modelo operativo,
tomando en cuenta las distintas fases por las que se cursa en un proceso de cambio y
analizd, con el nivel directivo, cdmo avanzar a través de cada una, desde el nivel direc-
tivo al operativo, para determinar y poner en prdctica las estrategias para el cambio en
la nueva metodologia del cuidado y controlar las actividades para todo el hospital.

Derivado del andlisis de las caracteristicas de los usuarios y de la propia institu-
cion, se lleg6 a la conclusién de considerar dos sustentos tedricos para la implemen-
tacion de los MAE:

® El modelo conceptual del autocuidado, de Dorothea E. Orem, compuesto por tres
subteorias interrelacionadas que describen: 1) el autocuidado (cémo y por qué se
cuidan las personas); 2) el déficit de autocuidado (por qué la enfermeria puede
ayudar a las personas), y 3) los sistemas de enfermeria (qué relaciones deben
crearse y mantenerse para que exista la enfermeria).

® La teorfa de Sor Callista Roy de la Adaptacién, que se centra en el concepto de
adaptacién de la persona y precisa la capacidad del ser humano para regular los
factores que afectan su propio desarrollo y funcionamiento, en beneficio de su
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vida, su salud o bienestar, para fortalecer sus capacidades y evitar secuelas que
repercutan en la calidad de vida.

Tercera fase: Desarrollo del proceso
(Implementacion 2002)

Una de las primeras acciones fue la capacitacién del grupo directivo y del lider, lo que
permitié la unificacién de criterios para sistematizar el trabajo. Se inicié por etapas,
asi que el Departamento de Gestion del Cuidado, responsable de la organizacion
de 1 795 enfermeras, en un trabajo planeado y de colaboracién junto con la coordina-
cién de modelos, organizaron los servicios —como se muestra en el cuadro 4.1— e
iniciaron con el servicio de gineco-obstetricia, pues era el grupo mas homogéneo en
cuanto a su nivel académico; esto favoreci6 la sensibilizacion e interés del personal de
los demas servicios.

Dada la variedad de referentes académicos y experiencia clinica se buscé homo-
geneizar el conocimiento del personal operativo en los servicios correspondientes de
cada etapa en todos los turnos, para lograr la generalizacion en todo el hospital. Por
otro lado, para dar mayor apoyo al proyecto se asigné el papel de auditor clinico al
personal supervisor en todos los turnos, intentando con esto generar un sentido de
compromiso pero, sobre todo, de responsabilidad directa a este grupo de trabajo.

En 2004 se realiz6 una investigacidn en 29 servicios, cuyo objetivo fue describir la
situacién del conocimiento y aplicacién del ME y qué factores influian en la no apli-
cacidn, los resultados obtenidos fueron: que 78% lo conocia y 22% no, del personal
que si lo conocia, sélo 5% lo aplicaba y 95% no lo aplicaba.®

En 2006, estudiantes de la Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Auténo-
ma del Estado de México (UAEM), realizaron una investigacién para saber sobre el
Conocimiento de la teoria de Dorothea E. Orem y método enfermero que aplica el
personal de enfermeria en los servicios de cirugia general del HGM, y encontraron
que de 84 enfermeras 98% conocia las etapas del ME, mientras que de la Teoria de
Orem sélo 67% la conocia. El promedio general de conocimiento fue de 79.7%, tanto
en la teorfa como en dicho método.’

Todo esto permitié observar que la evolucion no sigue un proceso uniforme y que
se requiere cerrar brechas entre la investigacion, la teoria y la practica para reafirmar
valores del ser, centrado en el cuidado, para entonces establecer el acercamiento cada
vez mayor al deber ser que deriva del cuidado brindado por la enfermera.

El grupo coordinador de MAE en su Programa de Trabajo 2009-2010,® explica
que la implementacién de modelos de cuidado, implica sensibilizar y guiar la préctica
de la enfermeria en el hospital, y ha representado una importante contribucién para
el desarrollo del personal de los servicios.

Dicha sensibilizacién se dirige hacia una nueva préctica sistematica que se enfoca en
resolver problemas, es la denominada metodologia cientifica, que recibe el nombre de
“método (o proceso) enfermero’; ya que es un “método sistematico de brindar cuidados
cientificos, éticos y humanisticos’, ademds de promover en el personal de enfermeria el
analisis critico de lo que hace y lo ayuda a reflexionar sobre cémo puede mejorarlo.
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Cuadro 4.1  Organizacion de servicios por parte del Departamento de Gestion del Cuidado.

FECHAS ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4 ETAPA 5 ETAPA 6
2001 Gineco-
obstetricia
Geriatria
Nefrologia
2004 Medicina
Interna
Cirugia
general
Hemodialisis
2006 Ortopedia
Urologia
Cardiologia
2007/8 Neumologia
Pediatria
Cirugia
plastica
2008/9 Dermatologia
Oftalmologia
2010/ Reumatologia
2011 Endocrinologia
Hematologia
Otorrinolaringologia
Gastroenterologia
Neurologia
Infectologia
Oncologia
Urgencias
Consulta externa

La estrategia adoptada es conceptual y de gestion para el cambio, por lo que se
invit6 a personal profesional y no profesional de enfermeria a aceptar el compromiso
con las caracteristicas de su rol ampliado, con lo que se logré ubicar a la enfermeria
institucional como ejemplo de liderazgo en la atencién de calidad en México, lideraz-
go que se asume como responsabilidad colectiva de quienes en la actualidad trabajan
en el hospital.

El objetivo general que se plantea en el programa de trabajo 2009-2010 consiste
en: continuar con el establecimiento y consolidacién de los MAE y de la aplicacién del
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método en el HGM, que permita perfeccionar las pricticas cotidianas dirigidas a la
atencion holistica de los pacientes, a través del empleo de un marco conceptual tedri-
coy de los Planes de Cuidados para lograr que este tltimo sea establecido como indi-
cador de la calidad del cuidado de enfermeria.

Los objetivos especificos se precisaron de la siguiente forma:

® Jdentificar los factores relacionados con la estructura, proceso y resultados de la
atencién que brinda el personal de enfermeria, para incidir en los factores que
puedan interferir en la implementacion de los modelos.

= Homogeneizar el conocimiento tedrico y metodoldgico del personal de enfermeria,
para favorecer la implementacion, desarrollo y evaluacion del modelo de atencién
establecido por cada drea de atencién.

m Establecer y auditar la implementacion de los PLACE como herramienta indis-
pensable para mejorar la aplicacion de los modelos de atencién.

® Consolidar la aplicacién de los modelos de atencién en todos los servicios.

® Evaluar la aplicacién de los PLACE como indicador de atencién.

El grupo coordinador de MAE ante el desarrollo de un modelo de atencién basa-
do en el ME, reconoce al personal operativo como duefo del proceso, al ser experto
en la valoracién, diagndstico, planeacidn, ejecucion y evaluacién, ademds de contar
con los elementos de juicio critico, analisis, deduccién y conocimiento para imple-
mentarlo; esta metodologia, al favorecer y mejorar la calidad del cuidado del paciente
y su familia, inevitablemente repercute en la mejora de la calidad de los servicios de
salud.

Dichos modelos de organizacién resultan utiles en la préactica clinica, ya que eva-
ltian y auditan la actuacion auténoma del personal de enfermeria; que se basa en los
conocimientos cientificos existentes, asi como en el empleo de recursos y estindares
para la mejora de los cuidados y calidad de enfermeria.

El grupo coordinador de modelos, al realizar el diagndstico situacional para im-
plementar los modelos de atencion y determinar la factibilidad de su aplicacién, tomé
en cuenta los siguientes elementos:

a) Determinacion del usuario;

b) Determinacion del érea;

¢) Andlisis de las teorias (marcos conceptuales);
d) Nivel de conocimientos del personal, y

e) Apoyo de las autoridades.

Cuarta fase: El proceso de evaluacion de la aplicacion
del método de enfermeria

Para conocer el alcance de objetivos y metas en esta metodologia, la subdireccién de
enfermeria del HGM, planeé con la coordinacién de modelos un Proceso de evalua-
cion de la calidad de la aplicacién del ME, para lo cual se consideré indispensable
desarrollar un protocolo de investigacién denominado “Validar y confiabilizar un
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instrumento para evaluar la aplicacion del ME en el HGM, el cual se disen6 a través
de un riguroso proceso de evaluacién, asesorado y registrado en la Direccién de In-
vestigacion de esta institucion, es asi que se emitieron los Resultados de la aplicacion
del instrumento para evaluar la aplicacién del ME para la mejora continua del cuida-
do por el profesional de enfermeria en el Hospital General de México.’

A partir de la validacién del instrumento, el proceso de evaluacién se sistematiza
y se instrumenta bajo la supervision y asesoria de la coordinacién de MAE de forma
semestral y permanente, que utiliza el instrumento elaborado ex profeso, y cuyos re-
sultados son un reflejo de la calidad de los cuidados de enfermeria, lo que permite la
elaboracién de estrategias de mejora del proceso, con la finalidad de que los cuidados
brindados por los profesionales de enfermeria sean oportunos, eficientes, seguros,
éticos y sustentados en la metodologia establecida por la comunidad cientifica de
enfermeria.

Como ejemplo, cabe citar que en marzo de 2009, una de las evaluaciones se llevé
a cabo con una muestra de 222 enfermeras de los diferentes turnos, de un universo de
528 (esto es s6lo 29% del total de la plantilla de personal). Participaron 40 evaluadores
(supervisores de los cuatro turnos, jefes de enfermeras, personal encargado de servi-
cios y tres integrantes de la coordinacién de MAE).

Se seleccionaron los servicios en los que el personal de enfermeria aplica las cinco
etapas del ME (valoracidn, diagndstico, planeacion, ejecucién y evaluacion) en el cui-
dado individualizado al paciente.

Para la evaluacidn se considerd lo siguiente:

1. La observacién directa de la aplicacién de las cinco etapas del ME durante el
cuidado de los pacientes.

2. Interrogatorio al personal evaluado.

3. Reporte diario de supervision.

4. Distribucién diaria enfermera/paciente.

5. Personal de enfermeria adscrito al servicio.

Requisitos que deben cumplir los gerentes de enfermeria para fungir como apli-
cadores del instrumento de evaluacién:

a) Poseer las caracteristicas gerenciales para la evaluacién, en la que destaque la
objetividad y confiabilidad.

b) Conocer las cinco etapas del ME.

¢) Conocer la metodologia para la evaluacion del indicador: aplicacién del ME.

d) Seguir las instrucciones de llenado del instrumento de medicién.

Son ellos los gerentes de enfermeria quienes informan al personal de enfermeria
que se llevara a cabo la medicién del indicador, a través de la observacién e interroga-
torio.

Para evitar sesgos en la informacidn, el aplicador necesita:

® Registrar la informacién obtenida por los dos métodos directamente en las casi-
llas del instrumento.
® Entregar la informacién en tiempo y forma al responsable.
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Cuadro 4.2 Rangos de semaforizacién para determinar el grado de cumplimiento en cada etapa.

Rango Semaforizacion Cumplimiento
80 a 100% Verde Satisfactorio
70 a79% Amarillo Parcial
< 69% Rojo No satisfactorio

Se determinaron los rangos de semaforizacidn para determinar el grado de cum-
plimiento en cada etapa, como se muestra en el cuadro 4.2.

Los indicadores que se desarrollaron para evaluar la aplicacién del ME fueron los
siguientes:

Numero de PLACE elaborados, implementados
y evaluados en un mes, que cumple con todos los criterios
Total de PLACE elaborados, implementados y evaluados
en el mismo lapso

X 100

Numero de formatos de registros clinicos de enfermeria acordes
con los PLACE concluidos en un periodo de tres meses
Total de formatos de registros clinicos de enfermeria acorde con
los PLACE programados para su elaboracién en el mismo periodo

x 100

En el 2010 el instrumento para la evaluacion se modificd, de emplear respuestas

dicotémicas “Si” y “No’ a utilizar la escala tipo Likert para una mayor objetividad en
la evaluacién.

Secretaria de Salud y la aplicacion
del método de enfermeria

A mediados de 2008 la Direccion General de Calidad y Educacién en Salud, de la Secre-
taria de Salud, a través de la Comision Permanente de Enfermeria, considerd necesario
disponer de una herramienta metodoldgica con base en el PAE para estructurar planes
estandarizados que contribuyeran en la mejora de la calidad del cuidado y seguridad de
la persona, familia y comunidad, en los diferentes niveles de atencién del Sistema Na-
cional de Salud. Precisé sus objetivos como sigue:

Objetivos

® Contar con lineamientos para la estructura, elaboracién, implementacion y eva-
luacién de planes de cuidados estandarizados de enfermeria.

m Identificar el lenguaje disciplinar estandarizado a fin de que exista una comunica-
cion eficaz y eficiente entre los profesionales de enfermeria en México.
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® Permitir la reflexion critica en la atencién individualizada de los pacientes.
Con metas claras para contar con:

® Fllineamiento general para la estructuracion de Planes de Cuidados de Enferme-
ria estandarizados.

® El Catalogo Nacional de Planes de Cuidados de Enfermeria, en su pagina web.

® Realizar difusion a través de SICalidad y pagina web de la Comisién Permanente
de Enfermeria.

® Conformar un grupo interinstitucional que capacite y valide los Planes de cuida-
dos de enfermeria.

A fin de lograr que la prictica de enfermeria se desarrolle mediante un proce-
so planeado, sistemdtico y permanente, sustentado en métodos que apoyen la to-
ma de decisiones encaminada a satisfacer de forma efectiva las expectativas y necesi-
dades de todo aquel que solicite sus servicios, los orientd a desarrollar un programa
de capacitacién al personal directivo de enfermeria de todos los estados y el Distrito
Federal, en donde el grupo coordinador de los modelos del HGM no sélo colaboré en
la capacitacion para homogeneizar la nueva metodologia, la que se pretende genera-
lizar en todo el pais, sino que también por el destacado desarrollo de la metodolo-
gia que desarrollaron para la aplicacion de los MAE y con ello la aplicacién del ME, en
el HGM participaron en forma activa e ininterrumpida en el desarrollo del Linea-
miento general para la elaboracion de Planes de Cuidados de Enfermeria estandari-
zados.

Futuro previsible en la aplicacion
del método de enfermeria

Ante este panorama se proyecta lo siguiente:

® Contar con nuevos conocimientos para ejercer, de manera satisfactoria, el cuida-
do holistico, en donde la sensibilidad de enfermeria le permita percibir, sentir e
interpretar las expresiones, los sentimientos, las creencias y los valores, para ser
congruentes con el lema “Enfermeria al cuidado de la vida, la dignidad y la salud
del ser humano”

® La sistematizacion del cuidado de enfermeria como estrategias de mejora conti-
nua en la calidad y seguridad en la atencién de los pacientes, en el HGM, pero
también en los diferentes ambitos de accion de la enfermera en el nivel nacional.

® La proyeccion del desarrollo de la ciencia de enfermeria a través de teorias desa-
rrolladas en México para describir, explicar o predecir un fenémeno en el que el
profesional de enfermeria desarrolle las habilidades prescriptivas y acciones apro-
piadas, de acuerdo con la cultura y con la poblacién.

® Que el impacto de la implementacién estandarizada de la nueva metodologia sea
testimonio del coste-beneficio que los cuidados de enfermeria tienen en la recu-
peracion de la salud del paciente y familia, asi como para el mejoramiento conti-
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nuo de la calidad de los servicios de salud, contemplado dentro del Sistema de
Salud.

® Un avance disciplinario de relevancia, con una mayor masa critica de profesiona-
les interesadas en la investigacién, con nivel de doctorado y posdoctorado, pero
con una mayor integracion interdisciplinar e interprofesional, con un lenguaje
cohesivo y comun, para una aplicacién de alto impacto del conocimiento proce-
dente de la investigacion de enfermeria.

® Usar el conocimiento innovador para evaluarlo desde un punto de vista asisten-
cial critico; asi como por otros en el que se amplie el espectro investigativo a otras
lineas o temadticas, lo que propiciard una enfermeria integradora dentro del mun-

do global asistencial, académico y cientifico/humanista.
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Método de enfermeria:
contribucion de la enfermeria
en las estrategias nacionales
de salud

Maria Elena Galindo Becerra "8

Durante las ultimas décadas los sistemas de atencion a la salud en México han hecho
grandes esfuerzos por incorporar la calidad en la atencién a los pacientes, sin em-
bargo, este intento se ha visto afectado por multiples factores que se encuentran den-
tro de la organizacion.

Los primeros pasos se dieron en 1956 cuando en el Hospital General de la Raza
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se inici6 la evaluacién y anélisis del
expediente clinico. En 1957 se conformé una Comisién de Supervision Médica
del IMSS y en 1959 se integré la auditoria médica.! En la década de 1980-1989 se di-
sefi6 e implement6 un procedimiento para la Evaluacién Integral de las Unidades
Médicas, mismo que fue retomado para conformar un documento normativo que
sirviera de base para un modelo de evaluacién de la calidad de la atencién en las uni-
dades médicas del sector salud.? El IMSS inici6 diferentes programas de evaluacién
de la calidad de la atencién mismos que lo convirtieron en la institucién pionera,
principalmente en los sistemas de auditorias.?

A partir del decenio de 1990-1999, se realizaron grandes esfuerzos en diferentes
instituciones de salud a nivel nacional para incorporar estrategias dirigidas a mejorar
la calidad de la atencidn, por ejemplo, continuaban las evaluaciones del expediente
clinico, circulos de calidad, programas de capacitacion para directivos y operativos de
enfermeria con temas de calidad, garantia de la calidad y calidad total, planeacién
estratégica, reingenieria de procesos, entre otros. También se dio inicio a evaluacio-
nes externas y autoevaluaciones de unidades médicas, con la finalidad de obtener la
acreditacion, se implementaron encuestas de satisfaccién de los clientes, usuarios o
pacientes relacionada con los servicios recibidos.

Destacadas enfermeras del IMSS y de otras instituciones formaban parte funda-
mental de estos grupos de trabajo que disefiaron e implementaron nuevas estrategias,
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lo que dio paso a la incorporacién de una cultura de calidad dentro de las institucio-
nes de salud.

El Programa Nacional de Salud 2001-2006 contemplé un segundo reto derivado
de la heterogeneidad en los niveles que las distintas unidades de atencién ofrecen a los
ciudadanos, cuyo esfuerzo debia responder de manera adecuada a las expectativas
de los pacientes mediante servicios de salud efectivos que ofrece en un marco de res-
peto a la dignidad de las personas, su autonomia y la confidencialidad de la informa-
cion. A fin de definir las estrategias de calidad se realizé un diagnéstico basal, mismo
que resalté que los problemas incluian al sector publico y privado; no sorprendi6 que
el usuario de los servicios de salud mostrara insatisfaccién con la calidad de los ser-
vicios.

“El camino a seguir” del Programa Nacional de Salud esta integrado por cinco
objetivos, los cuales se concretan con 10 estrategias, cada una con sus respectivas li-
neas de accién. La estrategia nimero cuatro esti encaminada a “Desplegar una cruza-
da por la calidad de los servicios de salud” en donde la calidad debia entenderse como
el grado en que los servicios mejoran la salud de manera congruente con las normas
profesionales y los valores de los pacientes.

La Cruzada Nacional por los Servicios de Salud se apoya en el marco aportado
por el doctor Avedis Donabedian, uno de los principales expertos en la materia, quien
propone dos dimensiones a la calidad: atencion técnica y el manejo interpersonal.

La primera busca alcanzar los mayores beneficios con los menores riesgos a la
aplicacion del conocimiento de cada una de las disciplinas que coadyuvan a la resolu-
cion de los problemas de salud; la dimensidn interpersonal se refiere a la interaccion
que se da entre el profesional de la salud y el paciente al momento de proporcionar la
atencion. Ambas dimensiones son inseparables y ocurren de manera simultdnea
cada vez que una persona entra en contacto con los servicios de salud. Para alcanzar
lo anterior la Cruzada propuso: a) mejorar la calidad de los servicios de salud al aba-
tir las desigualdades entre entidades, instituciones y niveles de atencion; b) garantizar
un trato digno a los usuarios, proporciondndoles informacién completa y atencién
oportuna, y ¢) ofrecer mayores oportunidades de realizacién profesional a los médi-
cos, enfermeras y todos aquellos trabajadores de la salud que participan en los proce-
sos de atencion.

Las lineas de accién que permitirian desplegar la Cruzada por la Calidad de los
Servicios de Salud fueron:

1. Definir c6digos de ética para los profesionales de la salud.

2. Definir y hacer explicitos los derechos de los usuarios de los servicios de salud y
de los prestadores de servicios médicos.

3. Establecer un sistema de seguimiento y respuesta a quejas y sugerencias.

4. Establecer sistemas de reconocimiento del buen desempeiio.

5. Desarrollar un sistema de informacién por productos hospitalarios y tarjetas de
indicadores.

6. Promover el uso de guias clinicas.

7. Promover la certificacion de los profesionales y establecimientos de salud.

8. Reforzar el arbitraje médico. *

.
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La Cruzada fue propuesta con una imagen visual con gran poder de representar
el futuro deseado para los servicios de salud, imagen compuesta por sonrisas que re-
presentan con tanta claridad la expresion de satisfaccidn, y el gesto del trato amable,
tradujo las dimensiones de la calidad en trato digno y atencién médica efectiva en el
acrénimo nemotécnico “SONRIA”

“SONRIA” corresponde a la Seguridad que significa para el enfermo estar en ma-
nos del personal de la salud; Oportunidad con la que se atienden las necesidades del
paciente; Necesidades satisfechas; Respeto a los derechos humanos y a las caracteris-
ticas individuales de la persona; Informacién completa, veraz, oportuna, entendida
por el paciente y Amabilidad con la que se proporciona la atencién.

Incluye las dimensiones fundamentales de la calidad que corresponden a la cali-
dad interpersonal, entendida como trato digno, cuyas caracteristicas son: respeto a
los derechos humanos y a las caracteristicas individuales de la persona, informacién
completa, veraz, oportuna y entendida por los pacientes, interés manifiesto por las
personas y amabilidad. Asimismo, se considera la calidad técnica cuyas caracteristi-
cas son: resultados, indicadores y atencién médica efectiva.’

A fin de lograr lo anterior, destacan como imperativos la eficiencia, competencia
y calidad profesional de los recursos humanos de la salud, responsables directos de
otorgar y administrar los servicios, motivo por el cual y dada la importancia de esto,
se hacia necesario identificar la problemadtica inherente de los profesionales de enfer-
merfa, asi como generar un plan de accion tendente a dar respuesta a los retos priori-
tarios del Programa Nacional de Salud 2001-2006.

La maestra Graciela Arroyo de Cordero, que se habia integrado a la Secretaria de
Salud en la administracién anterior, formé un pequeno grupo de enfermeras y con su
equipo elabord el diagndstico situacional sobre las debilidades y fortalezas de enfer-
merfa nacionales, mismo que fue presentado al grupo de transicién que se integraria
en la administracién 2001-2006. Fue invitada por el doctor Enrique Ruelas Barajas,
subsecretario de Innovacién y Calidad, como asesora de enfermeria y coordinadora
general de la Comisién Interinstitucional de Enfermeria (CIE) sin estructura organi-
zacional pero con dependencia directa de esa subsecretaria, sin embargo, dada la ne-
cesidad de contar con una representacion de enfermeria nacional dentro de la Secre-
tarfa de Salud, el director general de Calidad y Educacién en Salud, doctor Miguel B.
Romero Téllez inici6 la gestién para incorporar dentro de la direccidn la estructura de
la Direccion de Enfermeria.

La CIE fue conformada por representantes de enfermeria de las instituciones del
sector salud: IMSS, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, Se-
cretaria de la Defensa Nacional, Secretaria de Marina, Armada de México, Servicios
Meédicos de Petroleos Mexicanos, ademds de la Secretaria de Salud del Distrito Fede-
ral y Junta de Asistencia Privada; reconociendo que la situacién de enfermeria tam-
bién debia ser analizada a través de la éptica del sector educativo y de las asociaciones
gremiales invité a representantes de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetri-
cia de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), Escuela Superior de
Enfermeria y Obstetricia del Instituto Politécnico Nacional, Colegio Nacional de En-
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fermeras, A.C., Federacién de Religiosas Enfermeras Mexicanas, A.C., Colegio Mexi-
cano de Licenciados en Enfermeria, A.C., Federacién Mexicana de Asociaciones de
Facultades y Escuelas de Enfermeria, Confederacién Nacional de Enfermeria Mexica-
na, A.C,, Instituto de Estudios Sindicales y de la Seguridad Social, Facultad de Enfer-
meria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn y Escuela de Enfermeria de la
Universidad Panamericana.

Para el 2001 la CIE elaboré y present6 el “Plan Rector de Enfermeria’; que incluyd
mision, vision, resultado del andlisis estratégico, y el propio plan rector con sus obje-
tivos, estrategias y politicas de accidn, factores criticos de éxito y los proyectos a de-
sarrollar que fueron:

Cédigo de ética.

Evaluacién sistematizada de los servicios de enfermeria.

Perfiles profesionales.

Profesiogramas.

Suficiencia del recurso humano.

Estructura organizacional.

Servicio civil de carrera.

Satisfaccién del profesional.

Satisfaccién del usuario.

Certificacion profesional.

Sistema de informacién administrativa de recursos humanos en enfermeria
(SIARHE).

Lineamientos para regular la apertura y funcionamiento de instituciones educati-
vas de enfermeria.

® Vinculacién docencia-servicio.

m Certificacién de programas e instituciones educativas de enfermeria.

Estos tres ultimos serian trabajados en coordinacién con la Comisién Interinsti-
tucional para la Formacién de Recursos Humanos en Salud (CIFRHS).®

Al mismo tiempo la CIE retomo y concluy6 una iniciativa asumida por el Colegio
Mexicano de Licenciados en Enfermeria (COMLE) titulada “Cédigo de Etica para las
enfermeras y enfermeros de México’, como un documento que establece en forma
clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian el buen desempefio
profesional exigiendo excelencia en los estdndares de la prictica y el mantenimiento
de una estrecha relacion con la ley del ejercicio profesional que determina las normas
minimas aceptadas.’

En 2003 publicé el documento “Modernizacién de la estructura de enfermeria en
las unidades hospitalarias” que sirvié como modelo de organizacién en enfermeria
para hacer més efectiva la gestion de los servicios en la responsabilidad del cuidado de
la salud y en el ejercicio de su liderazgo para la toma de decisiones inherentes a la
atencion de los usuarios. Este documento presenta una propuesta de modificacion de
la estructura organizacional en enfermeria y las funciones de competencia de cada
uno de los niveles jerdrquicos que se incluyen (figura 5-1a, b).}
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9 Figura 5.1 Portadas de a) “Cédigo de ética para las enfermeras y enfermeros en México”; b) “Modernizacién de la
estructura en enfermeria en las unidades hospitalarias”.

En este mismo afo se elabord y publicé la “Guia técnica para la dotacién de recur-
sos humanos en enfermeria’, que es una guia para que las instituciones hospitalarias
cuenten con lineamientos que permitan determinar los recursos humanos en enfer-
meria, asi como los procedimientos mediante los cuales se facilite y asegure que la
dotacion de los mismos se calculen con base en criterios previamente determinados,
tales como la complejidad del cuidado, el grado de preparaciéon académica del perso-
nal de enfermeria, condiciones de infraestructura fisica y tecnoldgica, estructura or-
ganizacional de enfermeria, nivel de atencién y operacién del establecimiento.’

La CIE en su carécter propositivo definié como prioridad el desarrollo de un pro-
yecto de evaluacion sistematizada que permitiera al personal de enfermeria cumplir
con las siguientes metas: mejorar la calidad técnica e interpersonal, incorporar la cul-
tura de la medicion de la calidad, avanzar en la estandarizacién y unificar criterios
para la supervisién operativa del cuidado de enfermeria. En una primera etapa se se-
leccionaron tres indicadores de importancia para el control de riesgos y dafios inne-
cesarios al usuario de los servicios, ademas de ser de los mas frecuentes en la practica
diaria y de responsabilidad directa de enfermeria:

® Cumplimiento de criterios basicos para la ministraciéon de medicamentos.
® Vigilancia y control de venoclisis instalada.
® Trato digno.
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Tales indicadores fueron incluidos en el documento titulado “Evaluacién de la
calidad de los servicios de enfermeria. 3 Indicadores”!® e integrados en 2004 al Siste-
ma Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), herramienta que permi-
tia incorporar los resultados en forma graficada y semaforizada, consultarlos a nivel
nacional, estatal, por institucién del sector publico o privado y por unidad médica,
con lo que era posible hacer seguimiento del porcentaje de cumplimiento de cada uno
de los los indicadores evaluados. La CIE define a la Calidad de los Servicios de Enfer-
meria como la “Atencién oportuna, personalizada, humanizada, continua y eficiente
que brinda el personal de enfermeria, de acuerdo con estdndares definidos para una
practica profesional competente y responsable, con el propdsito de lograr la satisfac-
cién del usuario y del prestador de servicios” !

En 2003 se logré la estructura de la Direccién de Enfermeria dependiente de la
Direccién General de Calidad y Educaciéon en Salud como figura representativa na-
cional.

En 2004 se publicé el “Lineamiento para la mejora continua de los servicios de
enfermeria” para que el personal de enfermeria contara con los elementos técnico-
administrativos que le permitieran identificar dreas de oportunidad para estructurar
programas de mejora continua con acciones preventivas y correctivas tendentes a
lograr la calidad de los servicios otorgados. En el lineamiento se establece que enfer-
meria entienda la “Mejora continua” de la siguiente manera:

“Proceso que permite a los directivos y personal operativo, ejercer acciones de
cambio encaminadas a lograr que las intervenciones, servicios o productos de la acti-
vidad profesional sean consistentes con los estdndares de calidad. Dicho proceso
estd constituido por una serie de etapas y actividades que se complementan entre si.
Es considerado como una nueva forma de trabajo en la que se involucran y compro-
meten todos los trabajadores que integran la organizacion, a fin de lograr la satisfac-
cién de los usuarios por el trato recibido, y de los prestadores del servicio por la cali-
dad técnica de su actividad profesional” (figura 5-1c, d).1?

Ante la necesidad de que el drea de enfermeria contara con perfiles que delimita-
ran las funciones, acciones y responsabilidades que cada quien debe asumir y que
motiven el desarrollo del potencial del personal de enfermeria, la CIE propone un
perfil académico profesional que lo define como “La conjuncién del nivel del dominio
disciplinar, resultado de una formacién académica y del grado de competencia para el
ejercicio laboral, traducido en una categorizacién de funciones, intervenciones y ac-
ciones que puede y debe realizar el personal de enfermeria”. Lo anterior queda plas-
mado en el documento publicado en 2005 denominado “Perfiles de enfermeria” (figu-
ra 5-2a).1

En ese mismo afo se trabajé y publicé el “Modelo de atencién de enfermeria obs-
tétrica” (figura 5-2b) que tiene como propdsito aprovechar el potencial del personal
de enfermeria, en especial del licenciado en enfermeria y obtetricia y del especialista
en enfermeria perinatal. Esto a fin de extender la cobertura de atencién profesional a
la mujer gestante, mejorar la calidad de la atencién y de esta manera contribuir a re-
solver los problemas de morbilidad y mortalidad materna en México, sobre todo en
las regiones con mayor incidencia de defunciones maternas. Este modelo de atencién

www. FreelLibros.com



Capitulo 5. Método de enfermeria: contribucion de la enfermeria en las estrategias 75

EVALLIACION
DE LA CALIDAD DE LOS
SERVICIOS DE ENFERMERER

@9 Figura 5.1 Portadas de ¢) “Guia técnica para la dotacion de recursos humanos en enfermeria”y d) “Evaluacion de la
calidad de los servicios de enfermeria”.
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@ Figura 5.2 Portadas de a) “Perfiles de enfermeria”; b) “Modelo de atencién de enfermeria obstétrica” .
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estd a disposicion de las instituciones de salud y educativas con la finalidad de que
sirva de directriz para la practica y la formacién de los profesionales de la enfermeria
obstétrica.'*

Es importante destacar que en la década de 1990-1999 los efectos indeseables
derivados de la atencidn a los pacientes y el indice de eventos adversos iban en au-
mento dentro de las instituciones de salud, tomando dimensiones epidémicas y fue en
1999 que el Instituto de Medicina en Estados Unidos de América (EUA) public6 una
de las investigaciones realizadas por Australia, EUA y Gran Bretana titulada: To err is
human: building a safer health system (Errar es humano: construyendo un sistema de
salud mads seguro) en donde se estimé que en EUA fallecian anualmente entre 44 000
y 98 000 estadounidenses por errores prevenibles en la practica médica, cifras mayo-
res que por muertes a causa de SIDA, cancer de mama o accidentes automovilisti-
cos.’®

Debido a que el problema tomaba dimensiones casi epidémicas, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en su 55a. Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en
2002, aprobé una resolucidén sobre el tema en la que instaba a los Estados miembros a
prestar “la mayor atencién posible al problema de la seguridad del paciente” y a esta-
blecer y consolidar “sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad
del paciente y la calidad de la atencién de la salud, en particular la vigilancia de los
medicamentos, el equipo médico y la tecnologia” En dicha resolucién se pedia a
la OMS que tomara la iniciativa para definir normas y patrones mundiales, alentar la
investigacion y apoyar el trabajo de los Estados miembros para concebir y poner en
practica normas de actuacién en la materia, por lo que en 2004 se lanz6 la Alianza
Mundial para la Seguridad Clinica del Paciente, con la finalidad de reducir las enfer-
medades, lesiones y muertes de pacientes al recibir la atencién médica. Las acciones
planteadas fueron:

® Abordar el problema de las infecciones asociadas con la atencién de salud en una
campaiia denominada “Atencién higiénica es atencién mds segura”.

® Formular una taxonomia de la seguridad del paciente que sirva para notificar
sucesos adversos. Identificar y divulgar las “mejores practicas”.

® Elaborar sistemas de notificacidn y aprendizaje para facilitar el andlisis de las cau-
sas que originan errores y prevenirlos.

® Lograr la participacién plena de pacientes y familiares en la labor de la alian-
16,17
za.™”

Por lo anterior las instituciones de salud internacionales empezaron a preocu-
parse por la creacion de una cultura de calidad y seguridad del paciente, la imple-
mentacion de practicas seguras y el interés por capacitar al factor humano para que
existieran medidas preventivas para evitar los errores que suceden a diario en las ins-
tituciones de salud.

En México la Subsecretaria de Innovacién y Calidad de la Secretaria de Salud
disefié e imparti6 varios cursos taller sobre “Seguridad del paciente” dirigidos al per-
sonal médico y paramédico de hospitales, principalmente de la propia Secretaria, pre-
parando instructores con la finalidad de difundir dicha informacién nacionalmente,
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al mismo tiempo iniciaron publicaciones trimestrales dentro de las cuales se encuen-
tran 10 importantes acciones de seguridad del paciente dirigidas al:'®

o
.

Manejo de medicamentos (cinco correctos).
Identificacién del paciente.

Comunicacion clara.

Uso de protocolos y/o guias diagndsticas.
Cirugias y procedimientos (cuatro correctos).
Caidas de pacientes.

Infecciones nosocomiales.

Factores humanos.

Clima de seguridad.

10. Haga corresponsable al paciente.

5 . .

.

.

.

XN AW

.

También se disefié una plataforma informatica sobre un “Sistema nacional de
registro y aprendizaje de eventos centinela” en el cual los prestadores de servicio
de salud podian ingresar en forma anénima a los eventos adversos, cuasi fallas o even-
tos centinela, con la finalidad de detectar los puntos vulnerables del sistema de salud,
aprender de ellos y establecer estrategias de prevencion.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico emite varias publicaciones en las que
la CIE tuvo una importante participacién entre las que se encuentran:

a) Recomendaciones para mejorar la atencion de enfermeria.

b) Recomendaciones especificas para enfermeria sobre el proceso de terapia endo-
venosa.

¢) Recomendaciones especificas para enfermeria relacionadas con la prevencién de
caida de pacientes durante la hospitalizacion.

d) Carta de los derechos generales de las pacientes y los pacientes."

e) Recomendaciones para enfermeria en la administracién de medicamentos.

f) Recomendaciones para enfermeria en el cuidado del paciente hipertenso hospi-
talizado.

9 Reco;)nendaciones para enfermeria en el cuidado del paciente con pie diabé-
tico.

Para el 2006 la CIE publicé otro documento denominado “Tres nuevos indicado-
res para la prevencién de infecciones y seguridad del paciente’, mismo que abordaba
los siguientes temas (figura 5-2c):

® Prevencién de infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical insta-
lada.

® Prevencién de caidas en pacientes hospitalizados.

® Prevencién de tlceras por presion en pacientes hospitalizados.

Con el propdsito de que fueran evaluados y disefiar estrategias para evitar riesgos
y dafios innecesarios al paciente, contribuir en la disminucién de los procesos infec-
ciosos durante la estancia hospitalaria de los pacientes, reducir costos en la atencién,
mejorar la seguridad de los profesionales y de la institucién, pero mas importante
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@9 Figura 5.2 Portada de ¢) “Tres nuevos indicadores para la prevencion de infecciones y seguridad del paciente”.

aun, fortalecer la seguridad de los pacientes; estos indicadores también fueron incor-
porados al sistema INDICA.*!

Se iniciaron importantes trabajos para mejorar la calidad de los servicios de en-
fermeria que impactaria en la seguridad de los pacientes, como es el caso del Instituto
Nacional de Cardiologia, en el que un grupo de profesionales de enfermeria publica-
ron en 2006 un Manual de Evaluacién del Servicio de Calidad en Enfermeria: estrate-
gias para su aplicacién e incorporaron 10 indicadores para la evaluacion de los cuida-
dos de enfermeria con un enfoque en la prevencién de eventos adversos, un sustento
tedrico y normativo, una metodologia que permite el analisis y facilita la deteccién de
puntos criticos.?

El Programa Nacional de Salud 2007- 2012 refiere que los sistemas de salud de-
ben ofrecer servicios de salud efectivos, seguros y eficientes, ademads de responder de
manera adecuada a las expectativas de los usuarios, con una enorme atencién en la
seguridad de los pacientes, como lo establece el objetivo 3: “Prestar servicios de salud
con calidad y seguridad” y la estrategia 3 de “Situar la calidad en la agenda permanen-
te del Sistema Nacional de Salud’, contando con la prestacién de servicios efectivos,
seguros y eficientes a través de un sistema sectorial de calidad que incorpore la medi-
cina basada en evidencia, el modelo de calidad total, la difusién de buenas practicasy
la orientacion de los servicios hacia el usuario, vinculando los esfuerzos para la mejo-
ra de la calidad percibida. La estrategia 3 cuenta con ocho lineas de accién a desarro-
llar, como se muestra en el cuadro 5.1.
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Cuadro 5.1 Estrategia 3. Situar la calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud.?®

Lineas de accién

3.1 Implantar el Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD) en el Sistema Nacional de Salud.

3.2 Incorporar programas de calidad en la formacién académica de técnicos y profesionales de la salud.

3.3 Impulsar la utilizacion de las guias de practica clinica y protocolos de atencion médica.

3.4 Promover politicas interculturales de respeto a la dignidad y derechos humanos de las personas.

3.5 Proteger los derechos de los pacientes mediante el arbitraje y la conciliacién.

3.6 Disefiar e instrumentar una Politica Nacional de Medicamentos que promueva el desarrollo de modelos
para el suministro eficiente y oportuno de medicamentos e insumos para la salud.

3.7 Fortalecer la vinculacion de la bioética con la atencion médica.

3.8 Actualizar el marco juridico en materia de servicios de atencion médica.
]

La CIE qued¢ oficialmente instalada en el Acuerdo de Creacién de 2007, donde
cambié su nombre por “Comisién Permanente de Enfermeria” conformado por re-
presentantes de enfermeria de instituciones que conforman el sector salud, institu-
ciones del Sistema Nacional de Salud, puiblicas y privadas, instituciones educativas,
asociaciones gremiales y coordinaciones estatales, y qued6 como un cuerpo colegiado
asesor de la Secretaria de Salud, la cual tiene por objeto conducir y analizar las accio-
nes y actividades que se emprendan en materia de enfermeria, a fin de contribuir al
mejoramiento de la calidad y eficiencia de los servicios de atencién a la salud, desarro-
llo y superacién del personal de enfermeria.*

A fin de dar respuesta al compromiso de integrar la calidad y seguridad en los
servicios que se otorgan en el Sistema de Salud, el 27 de diciembre de 2007 se creé el
Comité Nacional por la Calidad en Salud como un érgano asesor de la Secretaria de
Salud, cuyo objetivo era unificar los criterios para la aplicacion de las politicas en ma-
teria de calidad y seguridad en la atencién a los pacientes, coordinar acciones en el
Sistema Nacional de Salud enfocadas a mejorar la calidad en la atencién a la salud, di-
fundir la medicina basada en la evidencia, formular recomendaciones, asi como efec-
tuar el seguimiento de los indicadores sustantivos de calidad técnica y calidad percibi-
da en las instituciones del Sistema Nacional de Salud. Esté incorporado en el programa
sectorial de salud,?® del cual forma parte la CPE.

El Comité Nacional por la Calidad en Salud elaboré un programa estratégico in-
tegral denominado Sistema Integral de Calidad (SICalidad), cuyas acciones y progra-
mas se conformaron desde la perspectiva de la calidad percibida, la calidad técnica,
seguridad del paciente y la institucionalizacién de la calidad. Su objetivo, proyectos e
indicadores forman parte de los compromisos a favor de la calidad de las organizacio-
nes y servicios que prestan atencién y cuidado a la salud en México. También busca
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convertirse en una estrategia nacional que “SitGe la calidad en la agenda permanente
del Sistema Nacional de Salud”’?®

La CPE bajo la coordinacién general de la Direccién de Enfermeria da continui-
dad a los proyectos de Calidad y Seguridad en coordinacién con la estrategia de SICa-
lidad del “Programa de accién especifico 2007-2012".

Después del lanzamiento de la campaiia “Estd en tus manos” realizado por el doc-
tor José Angel Cérdova Villalobos,* la CPE realizé una difusién intensiva a nivel na-
cional en donde se promovid la higiene de las manos en todas las unidades médicas
del Sistema Nacional de Salud con la finalidad de disminuir las infecciones intrahos-
pitalarias. La practica de la adecuada higiene de las manos fue una medida impulsada
por la OMS y que fue asumida por México el 21 se septiembre de 2007 al firmar la
Declaratoria Conjunta del Primer Reto de la Alianza Mundial por la Seguridad de los
Pacientes “Una atencién limpia es una atencién segura” La CPE llevo a cabo la difu-
sién y la capacitacion de la higiene de las manos a través del lavado de manos o de la
antisepsia incluidas en las directrices de la OMS basadas en una estrategia multimo-
dal que contiene un conjunto de acciones que pueden llevarse en secuencia logica en
“Cinco momentos clave de la higiene de las manos”*®

El segundo reto que impuls6 la OMS fue lanzado en México el 9 de diciembre de
2009: la campana “Cirugfa segura salva vidas’, donde la participacién de la CPE es
muy activa, pues forma parte de la revision de la lista de verificacién propuesta por la
OMS para ser adaptada al contexto mexicano, misma que representa una herramien-
ta para prevenir los eventos adversos con los procedimientos quirdrgicos. Nacional-
mente se oficializ6 la participacion de México a través de la carta de adhesidn a la
campana sectorial, cuyo compromiso de las directivas de enfermeria fue el de partici-
par activamente en el proceso de difusion, sobre todo entre el personal involucrado
en dichos procesos, asi como en el llenado correcto y la aplicacién de la lista de veri-
ficacion (antes de la induccién de la anestesia, antes de la incisién de la piel y antes de
que el paciente salga de quiréfano); también en el apoyo y participacién de la evalua-
cién sobre el seguimiento de la campana sectorial “Cirugia segura salva vidas” esta-
blecida por SICalidad.?’

La valoraciéon del riesgo es una de las medidas que pueden prever los eventos
adversos, como es el caso de las caidas que poco a poco se estan convirtiendo en un
grave problema de salud por las lesiones que producen —como la tan temida fractura
de cadera— y por las complicaciones que frecuentemente se presentan, motivo por el
que la CPE elabora y difunde el “Protocolo para la prevencion de caidas en pacientes
hospitalizados’, con el que podrén en forma maés objetiva identificar los riesgos y evi-
tar las caidas de los pacientes, utilizando una escala de valoracién de riesgo de caidas
del paciente hospitalizado y las acciones conducentes para su manejo (figura 5-3a).>

Dada la magnitud y trascendencia de las tlceras por presidn, se les considera
también un problema de salud ptblica. La CPE se encuentra elaborando el “Protoco-
lo para la prevencién y manejo de tlceras por presion en pacientes hospitalizados’, en
el que se establecen los lineamientos generales y especificos de enfermeria para la
prevencion, diagnéstico oportuno y tratamiento de las tilceras por presién con base
en la evidencia cientifica. En este protocolo se incluye la escala de Braden modificada
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@ Figura 5.3 Portada de a) “Protocolo para la prevencion de caidas en pacientes hospitalizados”.

para la poblacién mexicana, con la que se identifica el grado de riesgo de los pacientes
hospitalizados para desarrollar tlceras por presién y, con base en ello, establecer el
plan de atencion correspondiente para reducir o eliminar los factores de riesgo.

La tercera campana sectorial lanzada el 23 de junio de 2011 fue denominada
“Bacteriemia cero’, y uno de sus objetivos principales es la implementacién de medi-
das para la reduccidén dréstica de la infeccion relacionada con catéteres; en apoyo a
esta campaiia la CPE elaboré el “Protocolo para el manejo estandarizado del pacien-
te con catéter periférico, central y permanente” También se estd trabajando en la crea-
cién e implementacion nacional de clinicas de catéteres cuya finalidad es:

a) Estandarizar y monitorear el cuidado de los pacientes con terapia de infusién
intravenosa.

b) Reducir las complicaciones clinicas y el impacto en la morbilidad/mortalidad de
los pacientes con terapia de infusién intravenosa.

¢) Mejorar la practica clinica de los cuidados de enfermeria.

Otro documento que —al tiempo de escribir estas lineas— junto con los dos an-
teriores estd a punto de difundirse nacionalmente como una herramienta importante
para fortalecer las medidas de seguridad de los pacientes por los profesionales de
enfermeria es “Lineamientos y acciones para la identificacién correcta de pacientes
hospitalizados” cuyos objetivos son:
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® Emitir las medidas de seguridad para la correcta identificacion de los pacientes
atendidos en los diferentes servicios de las instituciones de salud.

® Establecer un sistema homogéneo que coadyuve a normalizar la informacién
contenida en dispositivos de seguridad para la identificacién de pacientes.

® Estandarizar los métodos para la identificacidn correcta del paciente en las uni-
dades médicas del Sistema Nacional de Salud, en respuesta a la propuesta ema-
nada de la OMS.

Dentro de la perspectiva de la calidad técnica-seguridad de los pacientes del pro-
grama estratégico de SICalidad se encuentra la linea de accién # 9, denominada “Plan
de Cuidados de Enfermeria (PLACE)’, en donde la CPE retoma este proyecto como
una prioridad debido a la gran diversidad en los sistemas de trabajo, con lo que se
hace necesario establecer un método con criterios unificados y homogéneos encami-
nados a mejorar la calidad de la atencién y seguridad de los pacientes. Para lograr tal
fin se constituye un grupo de trabajo con representantes de enfermeria de diferentes
entidades federativas de instituciones de salud, educativas y de organizacién profesio-
nal, quienes propusieron criterios y metodologia con un objetivo principal:

“Fortalecer la cultura de calidad en los servicios de enfermeria de los estableci-
mientos de salud y la estandarizacién de los cuidados de enfermeria, mediante la
aplicacion de procesos de atencion en enfermeria o planes de cuidados”

Ademais, incluye tres objetivos especificos:

1. Identificar las mejores pricticas en la atencién de pacientes para promover su
generalizacion en el ambito interinstitucional y nacional.

2. Compartir hallazgos de experiencias exitosas sobre la aplicacion de planes de
atencién de enfermeria en las unidades médicas del Sistema Nacional de Salud,
destinados a mejorar la calidad de la atencion de enfermeria.

3. Promover la implementacion de planes de atencién de enfermeria en las unidades
médicas del Sistema Nacional de Salud con la finalidad de estandarizar los cuida-
dos de enfermeria.

Después de varias sesiones el grupo de trabajo decidi6 disenar el “Lineamiento
general para la elaboracién de planes de cuidados de enfermeria” (figura 5-3b), en el
cual se incorpor6 el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) como herramienta
metodoldgica, que permite otorgar los cuidados a las personas sanas o enfermas a
través de una atencion sistematizada, con sus etapas de valoracién, diagnéstico de
enfermeria, planeacidn, ejecucion y evaluacién, cuyos pasos sucesivos que se relacio-
nan entre si alcanzan el objetivo principal de constituir una estructura capaz de cubrir
las necesidades individuales o grupales reales o potenciales, y la incorporacién de
sistemas estandarizados de lenguaje y diagndsticos propios incluyendo las taxono-
mias North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, por sus siglas en in-
glés), Nursing Interventions Classification (NIC, por sus siglas en inglés) y Nursing
Outcomes Classification (NOC, por sus siglas en inglés), que contienen criterios de
resultado sensibles a la practica de enfermeria con indicadores especificos.

El objetivo general del lineamento es: disponer de una herramienta metodolégi-
ca con base en el PAE que permita estructurar planes de cuidados de enfermeria es-
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tandarizados que contribuyan en la mejora de la calidad del cuidado y seguridad de la
persona, familia y comunidad, en los diferentes niveles de atencién del Sistema Nacio-
nal de Salud.

Los objetivos especificos son:

® Contar con un lineamiento para la estructura, elaboracién, implementacién y
evaluacién de planes de cuidados de enfermeria.

® Identificar el lenguaje disciplinar estandarizado a fin de que exista una comunica-
cion eficaz y eficiente entre profesionales de enfermeria en México.

® Permitir la reflexion critica en la atencién individualizada de los pacientes.

= Homologar los criterios para la construccion de planes de cuidados de enfermeria
con base en el PAE y con la aplicacién de las taxonomias NANDA, NIC y NOC.

® Conformar un catélogo de planes de cuidados de enfermeria para su difusién en
el Sistema Nacional de Salud.

En el lineamiento también se incluye paso a paso la metodologia propuesta para
la elaboracién del Plan de Cuidados de Enfermeria, ademds de una propuesta de eva-
luacién de la estructura e implementacion, asi como recomendaciones generales para
la construccién, desarrollo, implementacién y evaluacién de los mismos.3!

Se dio inicio a la difusién a nivel nacional del Lineamiento General de planes de
cuidados de enfermeria, ademds de una serie de talleres para la elaboracion de los
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mismos, con lo que fue integrdndose el “Catdlogo Nacional de Planes de Cuidados de
Enfermeria’, retomando el concepto de Grifith-Kenney y Christensen:

“Instrumento para documentar y comunicar la situacién del paciente/cliente, los
resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la eva-
luacion de todo ello”. Se emitié del primer tomo un catdlogo con 25 planes estan-
darizados que retoman el concepto de Mayers “Protocolo especifico de cuidados,
apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o previ-
sibles relacionados con el diagnéstico concreto o una enfermedad”*?

Los planes estandarizados de cuidados de enfermeria se constituyen en un instru-
mento técnico normativo que permite a los profesionales de enfermeria en México,
documentar y comunicar la situacién del paciente y la evaluacién de los cuidados,
ambos documentos constituyen el resultado de un trabajo intersectorial que ayudara
a homogeneizar la practica de la enfermeria en las instituciones de salud, con el pro-
posito de conformar un ejercicio profesional de mayor capacidad que integre las me-
jores préacticas documentadas con las experiencias de enfermeros y enfermeras en su
desempeino clinico, con lo que se convirtié en una herramienta accesible y de facil
aplicacién que permitird brindar un cuidado individualizado.

Las enfermeras y enfermeros de México cuentan ahora con un instrumento de
referencia para la elaboracién e implementacion de planes de cuidados de enfermeria
que les permitirdn encauzar sus propuestas a las necesidades particulares de sus ins-
tituciones, generando intervenciones en enfermeria cada vez mds seguras y de mejor
calidad para los pacientes.
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Introduccion

En cualquier profesion, el lenguaje que se emplea y sus sistemas de clasificacién son
fundamentales porque la caracterizan vy, en cierta forma, establecen el alcance de la
misma. En este sentido, la profesion de enfermeria ha logrado avanzar en forma con-
siderable al iniciar la codificacién de la praxis de la disciplina, logrando de esta mane-
ra universalidad en un lenguaje comun. Al respecto, el desarrollo de sistemas de cla-
sificacién que habilitan la identificacidn, aplicacién y comprobacién de términos e
intervenciones comunes, dio la pauta para que a escala mundial se construyeran diag-
nosticos de enfermerfa con una metodologia propuesta por la North American Nur-
sing Association (ANA).

La taxonomia de los diagnosticos de enfermeria creada por esta asociacion se
desarrollé con la participacién de estudiosas de la enfermeria del mundo anglosajén.
Incluye problemas, intervenciones y resultados que tratan de dar respuestas a los in-
dividuos en un entorno social y legal especifico. Con base en los esfuerzos de la ANA,
la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) ha trabajado en forma
significativa para el desarrollo y perfeccionamiento continuo de los diagndsticos, ya
que en su Ultima propuesta se incrementaron 21 nuevos diagnésticos, se retiraron seis
por la dificultad en su uso y se encuentran en revisién nueve diagndsticos de enferme-
ria mas.

Es indudable que con la creacién de un lenguaje enfermero comun o estandariza-
do, se dio un gran paso que posibilita a los profesionales mantener un pensamiento
critico y alcanzar un buen nivel de calidad en la realizacién de los planes de cuida-
dos, ya que este lenguaje facilita la recoleccién sistematica de la informacién necesa-
ria para la toma de decisiones y asegura la comunicacién de la informacién acerca de
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la efectividad de los cuidados proporcionados al vincular la taxonomia NANDA con la
clasificacion de intervenciones (Nursing Intervention Classification, por sus siglas en
inglés NIC) v la clasificacién de resultados (Nursing Outcomes Classification, por sus
siglas en inglés NOC). Es cierto que NANDA, NIC y NOC, al presentarse como cons-
tructos estandarizados de la préctica, permiten controlar la variabilidad; sin embargo,
en lo que quizé no se tenga del todo claro, es si los juicios clinicos de la NANDA vy las
intervenciones que de ellos se derivan en forma de intervenciones (NIC), producen
resultados efectivos (NOC). Otro cuestionamiento fundamental es si esas interven-
ciones y sus resultados pueden medirse en términos de beneficios producidos por los
cuidados a los pacientes.

Se puede encontrar una cantidad importante de resultados de investigacién que
dan evidencia de la efectividad de ciertas intervenciones de enfermeria al aplicar la
clasificacion, pero, por otra parte, hay poca investigacion sobre la eficacia de los cons-
tructos NANDA, NIC y NOC. Hay muchas experiencias profesionales, pero escasez
de investigacién clinica centrada en implementacién y evaluacién de su efectividad.'

Debido a ello, es recomendable que se lleve a cabo un andlisis profundo de la con-
veniencia de emplearlas en forma conjunta, ya que la “dificultad” para vincular la taxo-
nomia con las dos clasificaciones se ha hecho manifiesta, sobre todo cuando se inten-
ta implementar sin un sistema informatico de registros clinicos de enfermeria.

En este capitulo se revisan en forma muy breve los antecedentes de la aplicacion
de la Taxonomia de diagnédsticos de la NANDA vy la forma en que se desarrollaron las
clasificaciones NIC y NOC como herramientas para:

1. la elaboracidén de planes de cuidados de enfermeria,

2. el desarrollo de investigaciones que han tenido la finalidad de explorar las asocia-
ciones entre diagnosticos, resultados e intervenciones y las caracteristicas orga-
nizativas que podrian influir en la consecucién de resultados, y

3. para las gestoras y administradoras en la evaluacién de los cuidados de enferme-
ria.?

A pesar del gran debate que durante los tltimos tiempos hay en torno a su uso y
aplicabilidad, sobre todo por la opinién de algunas colegas sobre su limitacién para el
desarrollo de una practica individualizada, debido a que “encasilla” los cuidados, la
finalidad de incluirlos en esta obra radica en su valiosa utilidad —desde la experiencia
de su uso en el Hospital General de México (HGM)— para la implementacién de
Modelos de cuidados, porque permiten la organizacidn y sistematizacién de los cui-
dados que proporciona el profesional de enfermeria, cuidados que de ninguna mane-
ra dejan de ser individualizados. Ademds, sirven como guia para desarrollar e imple-
mentar planes de cuidados coherentes con los modelos creados independientemente
de la base tedrica seleccionada y, por ultimo, porque a través de estas clasificaciones
es factible establecer un lenguaje comtn que facilite el establecimiento de un criterio
universal para todas las intervenciones y resultados de enfermeria, con lo que se ga-
rantiza un servicio asistencial de calidad en condiciones similares en cualquier esce-
nario de la practica de enfermeria.
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Antecedentes de la taxonomia
NANDA, NIC y NOC

A lo largo de las tres tltimas décadas del desarrollo cientifico de enfermeria, se ha
considerado consolidar una metodologia de trabajo para evidenciar la prictica diaria,
asi como la creacién de un lenguaje comiin que genere en el profesional la capacidad
de andlisis y juicios clinicos especificos para identificar respuestas humanas y proble-
mas de salud en los sujetos de cuidado. Este escenario impulsé la incorporacion de
grupos de enfermeras preocupadas por lograr establecer estandares para la prictica.
Es asi como ANA se dio a la tarea de desarrollar el lenguaje estandarizado de los diag-
noésticos de enfermeria. Con ello, y con el fin de establecer la estructura y clasificacion
para su identificacién, Gebbie y Lavin (1973) convocaron a una conferencia para ana-
lizar la clasificacion de los Diagnésticos de enfermeria, a partir de la cual se constitu-
ye el Grupo Nacional para la Clasificacién de los Diagndsticos de Enfermeria. Es en
1982 cuando la NANDA perfild la estructura organizativa y establece los planes de
trabajo del grupo para el desarrollo y expansion de los diagnésticos de enfermeria.

A partir de entonces, la NANDA ha logrado con su trabajo un impacto interna-
cional en la utilizacién de diagndsticos de enfermeria, rompiendo paradigmas de la
profesion con responsabilidad, capacidad, autonomia y pensamiento critico para tra-
tar al individuo. Por otro lado, la taxonomia que se creé se considera como una herra-
mienta a través de la cual el profesional de enfermeria logra comunicarse, sin impor-
tar las barreras idiomadticas o culturales.

Los diagndsticos NANDA incluyen: una etiqueta diagnédstica, su definicién, ca-
racteristicas definitorias y factores relacionados.

La importancia de contar con diagnésticos de enfermeria radica en que:

Establece una clasificacion de diagnésticos de enfermeria.
Facilita la obtencién de conocimientos.

Genera una terminologia comun para las enfermeras.

® Favorece la comunicaciéon multidisciplinar.

® Aborda a la persona de forma humana y holistica.

® Genera calidad del cuidado.

® Garantiza la seguridad del individuo, familia y comunidad.
m Constituye una base y estructura para la investigacion.

En 1990 la NANDA establecié la definicién de Diagnéstico enfermero como: el
“juicio clinico sobre respuestas individuales, familiares o sociales a problemas de sa-
lud/procesos vitales reales o potenciales. Los diagndsticos enfermeros proporcionan
la base para elegir las intervenciones de enfermeria para conseguir los resultados de
los que el profesional enfermero es responsable”?

La primera propuesta de la NANDA fue la Taxonomia I, la cual se fundamenta
sobre criterios conceptuales elaborados por teéricas que definen a la taxonomia
como: “el estudio tedrico de la clasificacion sistemadtica, incluyendo sus bases, princi-

pios, reglas y procedimientos, en definitiva es la ciencia de cdmo clasificar e identifi-
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&9 Figura 6.1 Patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.

car”; esta categorizacion taxondémica centra su trabajo en el andlisis de las etiquetas
diagnésticas y en los nueve patrones del hombre unitario.*

Al observar y hacer la descripcién de los diferentes niveles de abstraccién de las
etiquetas diagndsticas, el grupo de trabajo consideré modificar la terminologia, su-
pliendo la expresion patrones del hombre unitario por patrones de respuesta humana,
los cuales comprenden los campos mencionados en la figura 6.1.

Debido a la necesidad de generar un nimero mayor de diagnoésticos, hace alrede-
dor de una década, la NANDA cred la Taxonomia II, la cual tiene una estructura co-
dificada que sigue las recomendaciones de la National Library of Medicine (NLM),
por lo que su estructura es multiaxial con tres niveles, los cuales integran: dominios,
clases y diagndsticos enfermeros (cuadro 6.1).

La ultima clasificaciéon de la taxonomia se asemejaba menos a la propuesta de
Gordon, pero logré reducir casi a cero los errores de clasificacién y las redundancias,
acercandose, en mucho, a la estructura taxonémica ideal.®

Cuadro 6.1 Estructura de laTaxonomia Il.

a) Dominios (13)

b) Clases (46)

) Diagnosticos (167)
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Se realizaron las definiciones de cada dominio y clase cotejando la ubicacién de
cada diagndstico para asegurar la maxima coherencia entre dominios, clases y diag-
nosticos (figuras 6.2 y 6.3).

Es importante detallar que los dominios, clases y diagndsticos de enfermeria, asi
como el sistema multiaxial que integran la Taxonomia II, permiten hacer adiciones y
modificaciones con facilidad.

En comparacion, si se emplea la Taxonomia I es necesario considerar que los
criterios con los que se estructuran los diagndsticos de enfermeria son a través de
ejes, que para propositos de esta taxonomia, se define como la “Dimensidn de la res-
puesta humana que se considera en el proceso diagndstico”

Existen siete ejes que se representan en las etiquetas o c6digos de los diagnésticos
por sus valores:>

= Eje 1. Concepto diagnéstico.

m Eje 2. Sujeto del diagndstico (persona, familia y comunidad).

® Eje 3. Juicio (deteriorado o inefectivo).

® Eje 4. Localizacidn (vejiga, auditivo, cerebral, etcétera).

® Eje 5. Edad (lactante, nifio, adulto).

® Eje 6. Tiempo (agudo, crénico, intermitente).

m Eje 7. Estado del diagnéstico que puede ser real, de riesgo, de salud, de promocién
de la salud.

La NANDA, al establecer una alianza con el Centro de Clasificacién del Colegio
de Enfermeria de la Universidad de lowa, llevé a cabo un estudio para analizar la po-
sibilidad de desarrollar una estructura taxonémica comun, donde existiera una rela-
cién entre las tres clasificaciones (NANDA, NIC y NOC) ya existentes, para con ello
facilitar la vinculacién entre los diagndsticos de enfermeria, las intervenciones y los
resultados.

La ventaja de ser un lenguaje enfermero que se reconoce internacionalmente,
permite que este sistema de clasificacién sea aceptado como soporte para la practica
enfermera al proporcionar una terminologia clinicamente ttil, que agilice la labor
diaria.

Clasificacion de las intervenciones
de enfermeria

Al tener la necesidad de establecer un lenguaje comtin tanto en diagnésticos, resulta-
dos e intervenciones, se establecid el proyecto denominado lowa Interventions Pro-
ject, que en la actualidad se ocupa del desarrollo de la NIC y que es definida como: la
“Organizacion sistematica de las denominaciones de las intervenciones en funcién de
las similitudes de lo que puede considerarse como estructura conceptual”’’

Se trata de una clasificacion de las intervenciones que realizaron los profesionales
de enfermeria, la cual tiene gran utilidad para la documentacidn clinica, la comunica-
cién de cuidados efectuados en situaciones diversas, la investigacion eficaz y para la
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Rol
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&9 Figura 6.2 Taxonomia Il. a) Clasificacién de los dominios y clases.
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Promocion
a la salud

Dominio

Toma de
conciencia
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Manejo de
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Clase

Nutricion

Ingestion

Digestion

Absorcion

Metabolismo

Hidratacion

Eliminacion ——  Actividad
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@ Figura 6.3 Clases y dominios en laTaxonomia Il. b) Clasificacion de los dominios y clases.
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gestidn para cuantificar la productividad y la evaluacién de competencias. Incluye las
intervenciones tanto independientes como de colaboracién, ademads de los cuidados,
directos e indirectos.®

Para su creacién se tomaron en cuenta todos los niveles de actuacién de enferme-
ria, por lo que puede ser de utilidad en la clinica (incluyendo cualquier especialidad),
asi como en la comunidad. Comprende tanto la esfera fisiolégica como la psicosocial,
de tal forma que contiene intervenciones y actividades especificas para situaciones de
enfermedad, para la prevencion de la misma y para el fomento a la salud.

Cada intervencion que se incluye en la clasificacién se cataloga con una denomi-
nacion, una definicién y una serie de actividades propuestas para llevar a cabo la in-
tervencion. Es preciso aclarar que los cddigos numéricos que en ella se incluyen tie-
nen como finalidad facilitar su uso informatico y una manipulacién sencilla de los
datos, ademds de aumentar su articulacién con otros sistemas codificados, por lo que
no es indispensable su uso, sobre todo, si no se cuenta con un sistema informaético.

Las intervenciones se clasifican en tres niveles. El nivel 1 lo constituyen siete cam-
pos: fisiolégico basico, fisioldgico complejo, conductual, seguridad, familia, sistema
sanitario y comunidad. El nivel 2 lo conforman 30 clases, cada una de ellas correspon-
de con alguno de los siete campos del nivel 1; por altimo, el nivel 3 cuenta con 514
intervenciones que corresponden con los campos y clases de los niveles 1 y 2 y cuenta
con més de 12 000 actividades (cuadro 6.2).

Cuando se toma la decisién de emplear la NIC se recomienda revisar y analizar
las siguientes definiciones debido a que facilitan la comprensién de la integridad de la
clasificacién.’®

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria. “Orden y disposicién de las ac-
tividades de enfermeria en grupos en funcién de sus relaciones y la asignacién de
denominaciones a estos grupos.”

Intervencion de enfermeria. “Cualquier tratamiento basado en el criterio y el cono-
cimiento clinico, que realiza un profesional de enfermeria para mejorar los resultados
del paciente”

Actividad de enfermeria. “Actividad o acciones especificas que realiza la enfermera
para llevar a cabo una intervencién y que ayuda al paciente/cliente a avanzar hacia el
resultado deseado. Las actividades de enfermeria se traducen en una accién concreta.
Para poner en prictica una intervencion se requiere una serie de actividades”

Clasificacion de resultados de enfermeria

Es por todos sabido que la evaluacidén tiene como propésito determinar en qué medi-
da se estan cumpliendo las metas de calidad que se fijan en los estindares, en este sen-
tido, la evaluacién permite obtener informacién vélida y confiable sobre las conse-
cuencias de acciones especificas para asi optimizar los esfuerzos. Esa fue una de las
razones por las que surge la NOG; la otra tiene que ver con el intento de establecer
una metodologia para la elaboracién de planes de cuidados estandarizados. A raiz de
esto, se conformo el lowa Outcomes Project (NOC), de donde surge la clasificacion
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Cuadro 6.2 Tres niveles de intervenciones.

Campo
1
Fisioldgico
basico

Campo
2
Fisiologico
complejo

Campo
3

Conductual

Campo
4

Seguridad

Campo
5

Familia

Campo
6

Sistema
sanitario

Campo
7

Comunidad

Control de Control de Terapia conductual | Seguridad Cuidados de un Mediacion de Fomento de la
actividad y electrélitos y nuevo bebé sistemas sanitarios | salud de la
ejercicio acido-base comunidad
Control de Control de Terapia cognitiva Control en casos Cuidados de Gestion de Control de riesgos
eliminacién farmacos de crisis crianza de un sistemas sanitarios | de la comunidad
nuevo bebé
Control de Control Potenciacion de la | Control de riesgos | Cuidados de la Control de la
inmovilidad neurolégico comunicacion vida informacion
. Apoyo nutricional Cuidados Ayuda para hacer
Nivel 2 perioperatorios frente a
Clases situaciones dificiles
Fomento de la Control Educacién de los
comodidad fisica respiratorio pacientes
Facilitacion de los Control de la piel/ | Fomento de la
autocuidados heridas comodidad
psicologia
Termorregulacion
Control de la
perfusion tisular
Nivel 3 Intervenciones de enfermeria
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de resultados enfermeros.® Dicha propuesta cuenta con una clasificacién propia que,
al igual que las intervenciones, se divide en tres niveles; sin embargo, los dominios y
clases de los niveles 1 y 2 no coinciden del todo con los de la NIC (cuadro 6.3).

a) Nivel 1 = Dominios (7).
b) Nivel 2 = Clases (31), cada clase tiene un grupo especifico de resultados.
¢) Nivel 3 = Resultados de enfermeria (330) para cada clase.

Los resultados estdn integrados por una serie de indicadores que se sugiere, pue-
de seleccionar la enfermera, en conjunto con el paciente o persona de cuidado, familia
o comunidad, con base en el problema o respuesta detectados por ella ante una situa-
cién dada.

Al igual que con la NIC, para entender esta clasificacion se requiere tener en
cuenta los conceptos basicos de los que estd compuesta.

Resultado. “Estado, conducta o percepcién de un paciente o cuidador familiar sensi-
ble a intervenciones de enfermeria y conceptualizado a niveles medios de abstraccién,
cada resultado tiene asociado un grupo de indicadores que se utiliza para determinar
el estado del paciente en relacién con el resultado.”

En la tercera edicién de la NOC se pueden encontrar 330 resultados esperados,
cada uno de ellos contiene:

Una etiqueta.

Una definicidn.

Un destinatario de los cuidados.

Fuente de datos.

Puntuacién diana del resultado con orden de aparicion de:

¢ Mantener a Aumentar a

Una lista de indicadores.
Una escala tipo Likert de cinco puntos para medir el estado del paciente.
Referencias bibliograficas.

Indicador. Estado, conducta o percepcion de un individuo, familia y comunidad mas
especifico que sirve como base para medir un resultado.

B Su proposito es ayudar a determinar el estado de salud del paciente.
® Seleccién de indicadores importantes para el paciente.

La NOC tiene escalas de medidas cuantitativas.

La escala tipo Likert de cinco puntos cuantifica el estado del resultado, del me-
nos al més deseable, y proporciona una puntuacién en un momento dado.”

He aqui un ejemplo de este tipo de escala:

Gravemente comprometido = 1
Sustancialmente comprometido = 2
Moderadamente comprometido = 3
Ligeramente comprometido = 4

® No comprometido = 5
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Cuadro 6.3 Clasificacion de resultados enfermeros (NOC).

Nivel 1
Dominios

Dominio 1

Salud funcional

Dominio 2

Salud
fisioldgica

Dominio 3

Salud

psicosocial

Dominio 4

Conocimiento

y conducta
de salud

Dominio 5

Salud percibida

Dominio 6

Salud familiar

Dominio 7

Salud
comunitaria

e Mantenimiento e Cardiopulmonar Bienestar Conducta de e Saludy calidad e Ejecucion del e Bienestar
de la energia o FEliminacién psicoldgico salud de vida cuidador comunitario
o Crecimientoy | o Liquidos Adaptacién Creencias sobre | e Sintomatologia familiar e Proteccion de
desarrollo y electrélitos psicosocial la salud o Satisfaccion con | ©® Estado de salud la salud
e Movilidad e Respuesta Autocontrol Conocimientos los cuidados de los comunitaria
* Autocuidado inmune Interaccién sobre la salud miembros de
e Regulacion social Control del la familia
Nivel 2 metabélica riesgo y . f‘e'}ﬁStaf
i amiliar
Clases e Neurocognitiva seguridad
e Ser padre
o Nutricion
® Respuesta
terapéutica
® [ntegridad
tisular
e Funcién
sensitiva
Nivel 3 .
RESULTADOS DE ENFERMERIA PARA CADA CLASE
Resultados
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Aqui, el nimero menor (1) determina mayor compromiso vital y el nimero ma-
yor (5) el menor compromiso vital, por tanto, se espera llevar al sujeto de cuidado del
numero menor al mayor. Se proponen diferentes escalas, pero todas se orientan a que
el quinto o ultimo punto refleje la situacion mas deseada para el paciente. En vista de
lo anterior es factible identificar 13 escalas de medidas, las cuales permiten:

® Medir el resultado en cada punto de un continuo desde el mas negativo al mas
positivo.

® Controlar el progreso o no progreso de la salud del paciente via la escala de me-
dicién (cuadro 6.4).

Los resultados esperados ofrecen cuantitativamente una forma de monitorear el
cuidado enfermero y evaluar si existen cambios fisioldgicos, psicoldgicos, emociona-

Cuadro 6.4 Tipos de escala Likert.

odigo.
Codigo/ 1 2 3 4 5
puntuacion
a Gravemente Sustancialmente | Moderadamente Levemente No
comprometido comprometido comprometido comprometido comprometido
b Desviacion grave | Desviacion Desviacién Desviacion leve Sin desviacion
del rango normal | sustancial del moderada del del rango normal | del rango normal
rango normal rango normal
f Inadecuado Ligeramente Moderadamente | Sustancialmente | Completamente
adecuado adecuado adecuado adecuado
g Mayor de 10 7-9 4-6 1-3 Ninguno
h Extenso Sustancial Moderado Escaso Ninguno
i Ninguno Escaso Moderado Sustancial Extenso
k Nunca positivo Raramente A veces positivo Frecuentemente Siempre
positivo positivo positivo
| Muy débil Débil Moderado Intenso Muy intenso
m Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre
demostrado demostrado demostrado demostrado demostrado
n Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno
r Escasa Justa Buena Muy buena Excelente
s No del todo Algo satisfecho Moderadamente Muy satisfecho Completamente
satisfecho satisfecho satisfecho
t Siempre Frecuentemente A veces Raramente Nunca
demostrado demostrado demostrado demostrado demostrado
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les y espirituales a través de los indicadores establecidos durante la etapa de planea-
cién, por tanto, cuando se elaboran Planes de Cuidados de Enfermeria (PLACE) se
genera una herramienta util para agilizar y garantizar la practica diaria.>

En una diversidad de articulos de investigacion se ha hecho evidente que estas
clasificaciones ofrecen un gran apoyo para el desarrollo adecuado del trabajo de en-
fermeria, lo que repercute de manera positiva en la calidad de los cuidados otorgados,
por ello se considera necesario la creacion de guias que les permitan a aquellos estu-
diantes y profesionales de enfermeria que no han tenido contacto con estas clasifica-
ciones, entender y obtener facil acceso a los Diagnoésticos de enfermeria y vincularlos
con los resultados e intervenciones propuestos, a fin de incorporar en su préctica
diaria su empleo. Ademads, cuando se incorporan a los planes educativos, es posible
generar en el alumno el razonamiento critico y la agilidad para la aplicacién del pro-
ceso de enfermeria y con ello llevar a la practica el contenido teérico.

Para los fines de esta obra, es necesario aclarar que la determinacién del empleo
o incorporacién de la Taxonomia de diagndsticos y ambas clasificaciones NOC y NIC
en la practica profesional diaria, no supone que se retomen tal y como éstas se ofre-
cen, puesto que en las mismas, las autoras especifican que no son un producto termi-
nado y que su uso puede modificarse de acuerdo con las necesidades de quien las
emplea, por tanto, es necesario considerar que son una excelente “guia de consulta”
para la prictica profesional diaria y que de ninguna manera se busca llevar a cabo una
practica mecanizada sin considerar las necesidades y respuestas humanas de los suje-
tos de cuidado.

Hacerlo de ese modo seria inapropiado y poco coherente, puesto que en la ciencia
de enfermeria se reconoce que cada persona es individual, indivisible y especial, por lo
que se considera inadecuado llevar a cabo el “mismo” plan de cuidados a todos aque-
llos individuos que presentan un problema de salud similar, ya que sus respuestas
humanas y necesidades de cuidados pueden ser por completo diferentes. Por tanto, la
estandarizacion es para el lenguaje, no para el cuidado proporcionado, luego enton-
ces, se centra en tener en consideracién las definiciones y clasificaciones ofrecidas
con la finalidad de que al momento de desarrollar e implementar un Modelo de cui-
dados, se cuente con un catdlogo de Planes de cuidados estandarizados que oriente al
profesional de enfermeria.

Vinculacion: NANDA, NIC y NOC

Como ya se menciond, la vinculaciéon de las taxonomias NANDA, NIC y NOC, per-
mite homologar el lenguaje dentro de la prictica clinica y genera ciertas capacidades
como la reflexién, razonamiento clinico, toma de decisiones y autonomia, incluso
confianza en si mismo y motivacion profesional, por mencionar algunas.

Entre las ventajas que pueden considerarse se encuentran las siguientes:

® Emplear un lenguaje comtn para dar prioridad y planificar los cuidados.
® Adquirir autonomia y seguridad para hacer juicios clinicos que generan motiva-
cién al comprobar su utilidad.
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® Describir la cultura enfermera.

® Estructurar el pensamiento y el proceso en la toma de decisiones.

® Facilitar la memorizacion y la comunicacion del profesional de enfermeria, al
proporcionar consistencia a los cuidados.

® Adaptar a los nuevos modelos de cuidados y a las exigencias de los cambios y
demandas sociales.

Su empleo en conjunto facilita y en buena medida garantiza la planificacién de los
cuidados, debido a que el razonamiento clinico que utiliza la enfermera al determinar
un diagnéstico debe coincidir con los resultados y el estado real del paciente, de tal
forma que se asegura un plan dirigido e individualizado con el objetivo de dar res-
puesta a las necesidades humanas del individuo, de la familia y la comunidad.

Con el uso de las taxonomias se espera agilizar el trabajo en los distintos niveles de
la salud como: prevencion, promocidn, tratamiento y rehabilitacion, asi como en las
dreas hospitalarias, en las comunidades, en las escuelas y hasta en las dreas laborales
con el autocuidado, es por eso que enfermeria tiene un reto importante que lograr.?®

Vinculacién del proceso de atencion
de enfermeria versus NANDA, NIC y NOC

Como ya se analizd, el Proceso de atencién de enfermeria (Método de enfermeria)
permite a las profesionales prestar cuidados de una forma racional, ldgica y sistema-
tica. Este proceso es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracién, diagnéstico, planificacién, ejecu-
cién y evaluacién.

La figura 6.4 muestra cémo se relaciona el proceso de atencién de enfermeria y la
utilizacion de las taxonomias.

Metodologia para la vinculacion
Llevar a cabo la valoracion del paciente

A fin de llevar a efecto la valoracién es preciso recordar que ésta debe orientarse o
sustentarse en una propuesta teorica, sea que se le llame filosofia, modelo conceptual
o teoria de enfermeria, de acuerdo con la clasificacién propuesta por Marriner (2006).
Con base en una exhaustiva revisién de reportes de investigacion, es factible mencio-
nar que las propuestas tedricas de mayor aplicacién son las de las 14 necesidades
humanas basicas de Virginia Henderson y la Teoria del déficit de autocuidado de Do-
rothea Orem, no obstante, hay quienes deciden no aplicar una propuesta tedrica de
enfermeria y orientan la valoracién con los patrones funcionales de Marjory Gordon,
esta propuesta incluye nuevas tendencias, y resulta ser especifica para la valoracién
que se realiza a los pacientes (cuadro 6.5).°

Algunas teorfas proponen, ya sea en forma explicita o implicita, las diferentes
dimensiones o dreas de importancia en las que la enfermera debe enfocar la atencion
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Método
enfermero o
proceso de atencion
de enfermeria

Valoracién Diagnéstico Planeacion Ejecucion Evaluacion
de enfermeria de enfermeria de enfermeria de enfermeria de enfermeria
Utilizacion de
un modelo NANDA NOC y NIC NIC NOC
conceptual
de cuidados
+ Necesidades + Dominio + Resultados Evaluar los
+ Patrones + Clase esperados LIevar‘a. cabo resultados
[+ Sistemas + Diagnsticos + Indicadores las actividades esperados e
* Respuestas de enfermeria escala tipo LEEIECTE indicadores
humanas Likert
+ Requisitos + Puntuacion
universales diana

+ Intervenciones
de enfermeria

+ Datos objetivos
— + Datos subjetivos
« Exploracion fisica

S Figura 6.4 Relacion entre el proceso de atencion de enfermeria y la utilizacion de las taxonomias.

al momento de realizar la valoracién o la identificacién de las respuestas humanas, el
desarrollo de la planeacion y la ejecucion de las intervenciones, con el objetivo de
orientar el cuidado para dar solucién a la problematica que se identifica en los indivi-
duos, familias o comunidades. Por tanto, es preciso conocer a detalle dicha propuesta,
debido a que deberd describirse en forma muy explicita al momento de construir un
Modelo de cuidados. Como ejemplo, es posible citar que en el servicio de medicina
interna, del HGM, posterior a la realizacion del andlisis minucioso del perfil de los
pacientes atendidos en esa drea y a la profundizacién del estudio de algunas propues-
tas tedricas, se determind aplicar la Teoria general del déficit de autocuidado.

La enfermera sabe entonces que su valoracidn debe orientarse a identificar ele-
mentos de importancia relativos a los factores condicionantes basicos (edad, sexo,
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Cuadro 6.5 Diversas propuestas teéricas de amplia aplicacién.

Por sistemas

Requisitos universales,

desviacion a la salud y
desarrollo de Dorotea Orem

Respuesta humana

1. Respiratorio
2. Digestivo

3. Urinario

4. Cardiovascular
5. Reproductor
6. Neurol6gico

1. Factores condicionantes basicos

2. Requisitos de autocuidado
de desarrollo

3. Requisitos de autocuidado
universales

4. Requisitos de desviacion

1. Intercambio
2. Comunicacién
3. Relaciones

4. Valores

5. Eleccion

6. Movimiento

la salud
7. Endocrino afasau 7. Percepcion

8. Msculo-esquelético 8. Conocimiento

9. Inmunolégico 9. Sentimientos

Patrones funcionales de salud

Necesidades de Virginia Henderson

1. Oxigenacion 1. Patrén de percepcién/mantenimiento de la salud

2. Nutricién 2. Patrén nutricional metabdlico
3. Eliminacién e hidratacion 3. Patrén de eliminacion
4. Movimiento/posicién adecuada 4. Patrén de actividad/ejercicio
5. Descansar/dormir
6. Vestido

7.Termorregulacion

5. Patrén reposo/suefio

6. Patron cognitivo/perceptual

7. Patrén autoimagen/autoconcepto
8. Higiene corporal 8. Patrén de rol/relaciones
9. Evitar peligros del entorno 9. Patrén de sexualidad/reproduccion
10. Comunicacién, emociones y miedos 10. Patron de afrontamiento/tolerancia al estrés
11. Creencias y valores 11. Patrén de valores/creencias
12. Autorrealizacién
13. Recreacion y ocio

14. Desarrollo de la normalidad y atencién de la salud
_____________________________________________________________________________________________________________|

ocupacion, religion, etc.), a los requisitos universales (mantenimiento del aporte sufi-
ciente de aire, alimentos, agua, del equilibrio entre la actividad y reposo, interaccién
social y soledad, prevencion de peligros para la vida, potencial humano, limitaciones
y deseo), los requisitos de desarrollo y los de desviacion de salud, con base en lo que
propone Orem.

De la misma forma, esto se llevé a cabo con los pacientes del servicio de geriatria,
este analisis permiti6 definir la pertinencia de la aplicacién de la Teoria de la adapta-
cién de Sor Callista Roy para orientar la valoracion y el cuidado del paciente geriatri-
co. Los aspectos que la enfermera sabe que debe valorar son los que corresponden al
modo adaptativo del desempeiio de roles, conocidos como los roles que asume la
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persona o que se espera que haga en sociedad. De tal forma que la enfermera valora el
rol primario (determinado por la edad, el sexo y la fase de desarrollo), el rol secunda-
rio (son los que asume una persona para completar la tarea que se asocia con una fase
del desarrollo, por ejemplo, la religion, nivel educativo, ocupacidn, etc.) y el rol tercia-
rio (normalmente son temporales y las personas los eligen libremente, incluye activi-
dades como aficiones personales y pertenencia a grupos sociales).

Cada propuesta tedrica puede o no ofrecer una particular manera de orientar la
forma en que las enfermeras deben llevar a cabo la valoracion de los individuos, esto es,
determinar su perfil funcional y la identificacion de aquellos patrones, necesidades, re-
quisitos, roles, sistemas, entre otros, que pudieran estar alterados o en peligro de altera-
cién, para después determinar un diagnéstico enfermero que describa esa situacién.’”

Una vez que se establece qué teoria o modelo utilizar, y tras definir los datos de la
valoracion (objetivos y subjetivos), se procede a formular los diagnésticos, utilizando
la Clasificacién de los diagnésticos enfermeros de la NANDA.

Elaboracion de los diagnosticos de enfermeria

Ya se mencioné que los diagndsticos de enfermeria pueden ser reales, de riesgo, de
salud y de promocioén de la salud, los cuales se redactan utilizando sus diferentes ele-
mentos (cuadro 6.6).

Componentes de un diagndstico

La intencién de incluir en esta obra el empleo de la taxonomia NANDA, vinculada
con las clasificaciones NOC y NIC, radica en el interés de unificar o estandarizar el

Cuadro 6.6 Elementos de los diagnésticos de enfermeria.

Método PES NANDA Conectores
Relacionado con = R/C
P Etiqueta diagndstica Relacionado a = R/A
Secundario a = S/A
Manifestado por = M/P
£ Factores
relacionados Manifestado con = M/C
S Caracteristicas definitorias
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desarrollo de los Planes de cuidados de enfermeria, empleando un lenguaje comun y
universal. Con base en lo anterior, los componentes con los que debe contar un diag-
no6stico de enfermeria segin la NANDA son:

1. Etiqueta diagndstica. Proporciona un nombre al diagnéstico. Es un término o
frase concisa que representa un patrén de clave relacionada; en ocasiones incluye
modificadores.

2. Caracteristicas definitorias. Claves observables/inferencias que se agrupan
como manifestaciones en un diagndstico enfermero real o de bienestar.

3. Factores de riesgo. Factores ambientales y elementos fisiolégicos, psicoldgicos,
genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de una persona, familia
y/o comunidad ante un evento no saludable.

4. Factores relacionados. Factores que muestran algin tipo de patrén de relacion
con el diagndstico enfermero. Pueden ser utilizados previo al factor relacionado
con conectores como: antecedentes de, asociados con, relacionado con, contribu-
yentes a o coadyuvantes al diagnéstico.”

Ya se menciond que la estructura de un diagnéstico puede ser a través de varias
propuestas, entre las cuales se encuentra la de su integracién a través del formato PES
(Problema + Etiologia + Signos y sintomas).

Cuando se decide aplicar el pensamiento critico para la redaccién de los diagnds-
ticos con el formato PES resulta complicado estandarizar su estructura, porque cada
profesional de enfermeria puede hacer la deduccion clinica del diagnoéstico a través
del conocimiento cientifico y experiencia profesional propia, por esta razén se consi-
dera una estructura vélida y ttil, pero para los fines de esta obra se recomienda rela-
cionarlo con la taxonomia NANDA, NOC y NIC.

Entonces, los componentes de cada tipo de diagnéstico son los siguientes:

a) Diagnéstico real. Se describe como las respuestas humanas a procesos vitales/
estados de salud que existen en una persona, familia y/o comunidad. Para su es-
tructura se requiere de tres elementos o enunciados:

® Jdentifique la etiqueta diagndstica.
m Seleccione y agregue el(los) factor(es) relacionado(s).
® Identifique y agregue la(s) caracteristica(s) definitoria(s).

Se deben utilizar los conectores necesarios para ligar un enunciado con otro (con-
sidere el cuadro 6.7).

b) Diagnéstico de riesgo. Se describe como las respuestas humanas a estados de
salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en una persona, familia y/o co-
munidad vulnerables. Para su estructura se requiere de dos elementos o enuncia-
dos:

® Identifique la etiqueta diagnéstica.
m Seleccione y agregue el(los) factor(es) que contribuya(n) al aumento de su
vulnerabilidad.
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Cuadro 6.7 Conectores necesarios entre un enunciado y otro ejemplificando un diagnéstico real.

P
Etiqueta

3 SyS
Conector Factor Conector Caracteristicas

diagnostica relacionado definitorias

NANDA

arritmias y
bradicardia

alteracion de la
frecuencia cardiaca

Disminucién del relacionado con

gasto cardiaco

manifestado por

Para su adecuada redaccién, es importante que la expresion “Riesgo de” preceda
a cada diagnéstico, empleando un solo conector para ligar un enunciado con otro
(cuadro 6.8).

¢) Diagnéstico de promocion de la salud. Se describe como el juicio clinico sobre
motivaciones y deseos de una persona, familia y/o comunidad de aumentar su
bienestar y actualizar su potencial de salud, que se manifiesta en su disposicién
para mejorar conductas de salud especificas, como la nutricién y el ejercicio.
Los diagndsticos de promocion de la salud pueden usarse con cualquier esta-
do de salud y no requieren de ninguin nivel especifico de bienestar. Esta disposi-
cién se apoya en caracteristicas definitorias.

® Identifique la etiqueta diagnéstica.

m Seleccione y agregue la(s) caracteristica(s) definitoria(s). En este tipo de
diagndstico no existe etiologia causante del problema.

m Seleccione y agregue el(los) factor(es) relacionado(s) que puede no tenerlo
(cuadro 6.9).

d) Diagnéstico de salud. El diagndstico de salud describe respuestas humanas a
niveles de bienestar en una persona, familia y/o comunidad que estan en disposi-
cién de mejorar. Esta disposicion se sustenta en las caracteristicas definitorias
(cuadro 6.10).3

® Jdentifique la etiqueta diagndstica.
m Seleccione y agregue la(s) caracteristica(s) definitoria(s).

Cuadro 6.8 Empleo de diagndstico de riesgo.

P E

Etiqueta diagnéstica NANDA e Factor relacionado

Riesgo de caida relacionado con medicacion, consumo de agentes antihipertensivos
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Cuadro 6.9 Ejemplo de diagndstico de promocién de la salud.

P
Etiqueta

3 SyS
Conector Factor Conector Caracteristicas

diagnostica relacionado definitorias

NANDA

verbaliza dificultad
con los medicamen-
tos prescritos

déficit de
conocimiento

Gestion ineficaz de

. manifestados por
la propia salud

relacionado con

Identificacion del dominio y clase

Es importante identificar el dominio y la clase a la cual corresponde el diagndstico de
enfermeria seleccionado. Se debe buscar en la Taxonomia II, ya que es preciso deter-
minar a qué grupo corresponde dicho diagndstico.

Considere los pasos para identificar el dominio y clase de los diagnésticos de en-
fermeria en la NANDA (cuadro 6.11):

a) Agrupar las respuestas humanas/fisiopatologias en dominios y clases de la Taxo-
nomia I1.

b) La taxonomia contiene 13 dominios y 46 clases en la Taxonomia II.

¢) Determine la etiqueta diagnéstica en relacion con la respuesta humana presentada.

d) Determine cudl es el dominio que se encuentra alterado por el problema de salud.

e) Determine la clase en la cual se ubica la problematica.

En la parte posterior de la NANDA (busque como Taxonomia II con el afio de la
edicion del libro), se establece la tabla correspondiente a la Taxonomia II que es la
clasificacion de los diagnésticos de enfermeria por dominio y clase [los puntos ante-
riores establecen la metodologia para identificar el dominio y la clase letras 4, b y ]
(cuadro 6.12).

Planificacion de los cuidados

Tras formular los diagnésticos enfermeros e identificar su dominio y clase, inicia la
etapa de planeacion, durante la cual se establecen los resultados y los indicadores

Cuadro 6.10 Ejemplos de diagnéstico de salud.

P

SyS
Etiqueta diagnéstica NANDA T Caracteristicas definitorias

Es consciente de los posibles
cambios ambientales, busca soporte
social, utiliza recursos espirituales

Disposicién para mejorar el

. manifestado por
afrontamiento
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Cuadro 6.11  Ejemplo del procedimiento para identificar el dominio y clase de los diagndsticos de enfermeria en la
NANDA.

Si se determina la etiqueta diagndstica

* Deterioro de la movilidad fisica
Su dominio y clase son los siguientes:

Actividad reposo

Dominio = 4 ACTIVIDAD/REPOSO — |

Reposo/Suefo

Actividad/Ejercicio

Equilibrio de la energia

Respuestas CV/R

Clase = 2 ACTIVIDAD/EJERCICIO —

especificos de acuerdo con el diagndstico de enfermeria. La NOC es una clasificacion
global y estandarizada de los resultados del paciente, se utiliza para evaluar los resul-
tados de las intervenciones enfermeras (objetivos esperados).

A fin de seleccionar un resultado y su indicador, la enfermera puede seguir estos
pasos:

1. Localice en el libro de la NOC la etiqueta diagnéstica ya seleccionada, esto lo
puede hacer en la cuarta parte del libro Relaciones NOC-NANDA (parte poste-
rior de la NOC.

2. Una vez que se identifico la etiqueta diagndstica, seleccione el resultado que con-
sidere mdas adecuado. La NOC propone una lista de resultados sugeridos y una
de resultados opcionales (cuadro 6.13).

3. Cuando se ha seleccionado el resultado sugerido u opcional, debe remitirse a la
tercera parte del libro denominada “Resultados” para buscar por orden alfabéti-
co el resultado seleccionado (cuadro 6.14).

4. Es preciso elegir los indicadores del resultado que, de acuerdo con su considera-
cién son los mas apropiados para lograr los objetivos del plan, lo que debera co-
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C

21

Cuadro 6.12 Metodologia para identificar el dominio y la clase letras ¢), d) y e) en la Taxonomia II.

Ver al final de la NANDA
Taxonomia Il

DOMINIO 4 ACTIVIDAD/REPOSO a) De privacion de suefio
Clase 1: Reposo/suefio

Produccion, conservacion, gasto o - b) Disposicion para mejorar -¢—
I Suefio, descanso, ~
equilibrio de los recursos . R el suefio
. tranquilidad o inactividad )
energéticos 0 Insomnio

a) Riesgo de sindrome de desuso
b) Deterioro de la movilidad fisica

) Deterioro de la movilidad en la

cama
d ——> | (lase 2: Actividad/ejercicio

Movimiento de partes del
cuerpo (movilidad), hacer
un trabajo o llevar a cabo

d) Deterioro de la movilidad en
silla de ruedas

e) Deterioro de la habilidad para

. la traslacion
acciones frecuentemente
(pero no siempre) contra f) Deterioro de la capacidad de
ambulacion

resistencia
g) Déficit de actividades
recreativas
h) Retraso en la recuperacion
quirdrgica
|

Cuadro 6.13  Listas de resultados sugeridos y de resultados opcionales de la NOC.

RESULTADOS ESPERADOS

LIMPIEZA INEFICAZ
DE LA ViA AEREA

Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto
respiratorio para mantener las vias aéreas permeables

2 RESULTADOS OPCIONALES

RESULTADOS SUGERIDOS

e Estado respiratorio: permeabilidad de las vias e Autocontrol del asma
respiratorias e Cognicién
e Estado respiratorio: ventilacién o Nivel del dolor
© Prevencion de la aspiracion o Control de sintomas
© Respuesta de la ventilacion mecénica: adulto o Control del riesgo: consumo de tabaco

e Estado neuroldgico

e Estado respiratorio: intercambio gaseoso

e Nivel de ansiedad

® Resistencia

© Respuesta al destete de la ventilacion mecénica
e Severidad de la infeccién
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rresponder con el juicio establecido en su diagnéstico de enfermeria (cuadro
6.14).

5. Al seleccionar el indicador, éste le proporcionard la escala de medicién tipo
Likert, la cual le serd de utilidad para determinar la puntuacién diana del resul-
tado (cuadro 6-14).

6. La primera puntuacién diana, denominada “Mantener a " se refiere al
valor que emitira (que le proporciona la escala Likert) al inicio de su valoraciéon
de acuerdo con el estado en el que se encuentre el paciente. La segunda, denomi-
nada “Aumentar a , alude a la puntuacién que emitird al finalizar las
intervenciones, por tanto, la puntuacién diana le permite medir el estado inicial
y final de salud del paciente durante su plan de intervenciéon (cuadro 6-14).

Recuerde que el criterio para otorgar valor a la puntuacién diana va de 1, que es
lo mas critico o menos deseado, hasta 5, que es lo éptimo o lo que mis se desea.

A manera de ejemplo considere lo siguiente: posterior a la valoracién de enferme-
ria, se identifica que la persona presenta secreciones abundantes y sonidos respirato-
rios tipo estertores, el diagnostico que se determina es la limpieza ineficaz de la via
aérea, por tanto, la seleccidn del resultado serd estado respiratorio: permeabilidad de
las vias respiratorias, como se muestra en los cuadros 6.13 y 6.14.

A fin de seleccionar el resultado se deben considerar:

Los factores relacionados y las caracteristicas definitorias del diagnédstico.

Las caracteristicas que presenta la persona, las cuales pueden afectar al resul-
tado.

La asociacion entre los resultados y el diagndstico de enfermeria.

Las condiciones de la persona, familia o0 comunidad.

Los indicadores deben ser observables, medibles y realistas con la situacién de la
persona, familia o comunidad, asi como de la infraestructura de la unidad médica.

Planificacion de las intervenciones

Una vez que se ha determinado cudles son los resultados esperados de acuerdo con el
problema identificado, se procede a establecer el plan de intervenciones y las activi-
dades que se llevaran a cabo para lograr los objetivos planteados. Esta determinacién
se hace con base en la NIC, la cual ofrece identificar las intervenciones de enfermeria
que le ayudaran a mejorar y mantener la salud de los individuos en cualquier area de
intervencion del profesional de enfermeria (figura 6.5).

;Cudl es la mejor manera de seleccionar una intervencién de enfermeria con sus
actividades? Existen diferentes formas de identificar una intervencion de enfermeria:

a) Por orden alfabético. Si conoce el nombre de la intervencién y se desea ver la
lista completa de actividades y su bibliografia.

b) Taxonomia NIC. Si se desean identificar intervenciones relacionadas con édreas
temdticas concretas.
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Cémo encontrar
una intervencion

v i i i iy

Intervenciones de Intervenciones
Por oden Taxonomia Taxonomia de la la NIC relacionadas centrales segtin
alfabético NIC préctica enfermera con los diagnésticos la especialidad de
de la NANDA enfermeria
Por areas teméticas Por etiqueta DX Por especialidad

S Figura 6.5 Establecer el plan de intervenciones y las actividades relacionadas.

¢) Taxonomia de la practica enfermera. Una segunda opcidn para localizar inter-
venciones relacionadas por dreas temadticas.

d) Relaciones con los diagnésticos de la NANDA. Si se dispone de diagndsticos
de la NANDA vy se desea tener una lista de intervenciones sugeridas, entonces se
considera la etiqueta diagndstica para realizar la biisqueda (ésta es la forma que
se emplea en el HGM).

e) Intervenciones centrales segin la especialidad de enfermeria. Si se estd dise-
nando un curso o sistema de informacion para un grupo concreto de especialis-
tas, ésta es la mejor opci(')n‘s

A fin de llevar a cabo la seleccion de las intervenciones y sus respectivas activida-
des se debe remitir a la cuarta parte del libro Clasificacion de Intervenciones de Enfer-
meria denominada “Intervenciones de la NIC relacionadas con los Diagnésticos de la
NANDA” (parte posterior del libro), en la quinta edicion se deberd hacer la busqueda en
la seccién denominada Taxonomia de las intervenciones de enfermeria (segunda parte)
o intervenciones centrales segin especialidades de enfermeria (cuarta parte); los pasos
a seguir son:

1. Localice en esta seccién del libro de la NIC la etiqueta diagndstica ya seleccio-
nada.

2. Si se utiliza la 4a. edicidn, una vez identificada la etiqueta diagndstica, seleccione
la intervencion de enfermeria sugerida u opcional. Esta clasificacion también
proporciona una lista de intervenciones sugeridas y una de intervenciones op-
cionales.

3. Cuando se ha seleccionado la intervencién adecuada se debe llevar a cabo su
btisqueda por orden alfabético en la tercera parte del libro que se denomina “Cla-
sificacion”

4. Por dltimo, seleccione las actividades especificas segtin sea el caso.
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Cuadro 6.14 Pasos a sequir para establecer el resultado esperado, indicador, escala de medicién y puntuacion
diaria.

ESTADO RESPIRATORIO: PERMEABILIDAD DE LA ViA RESPIRATORIA

Dominio: salud fisiolégico (II)
Clase: Cardiopulmonar

Definicion: Vias traqueobronquiales abiertas, despejadas y limpias para el intercambio de aire.

5 _
Puntuacién Diana: Mantener a: 2 Aumentara: 4 €4— 6 |
Sustan- Modera- +
Gravemente dialmente damente Levemente No No
INDICADORES comprome- comprome- | comprome- .
. comprome- | comprome- ; . aplica
tido . . tido tido
tido tido
\
Facilidad respiratoria 1 2 3 4 5 N/A
Frecuencia respiratoria 1 2 3 4 5 N/A
Ritmo respiratorio 1 2 3 4 5 N/A
Movilizacion del esputo > 1 2 3 4 5 N/A
hacia afuera de la via 4
aérea
Eliminacion de obstaculos 1 2 3 4 5 N/A
de la via aérea D

A manera de guia y siguiendo el ejemplo supracitado, la etiqueta diagnoéstica es
“limpieza ineficaz de las vias aéreas’, por tanto, los pasos a seguir son los que se esbo-
zan en los cuadros 6.14 a 6.16.

L] o r
Ejecucion
Etapa que se lleva a cabo una vez terminada la planeacién de los resultados e interven-
ciones de enfermeria con base en los diagndsticos determinados a través de la valo-
racion.

La etapa de ejecucion se divide en pasos, que se detallan de la siguiente manera
(figura 6.6).

Preparacion. Antes de elaborar un plan de cuidados se debe revisar que las acti-
vidades coincidan con las necesidades, respuestas humanas y caracteristicas del usua-
rio, ademas de que deberan ser compatibles con las intervenciones de los otros profe-
sionales de la atencién a la salud. Llevar a cabo un analisis del nivel de conocimientos,
habilidades y capacidades que se requieran para realizar la actividad planeada, en
caso de considerar cierta limitacidn, es indispensable solicitar asesoria. Identificar
complicaciones, que se pueden presentar al momento de ejecutar cada actividad de
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Cuadro 6.15 Pasos a sequir para establecer la etiqueta diagnéstica es “limpieza ineficaz
de las vias aéreas” (1).

Intervenciones de enfermeria

LIMPIEZA INEFICAZ
DE LA ViA AEREA

Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del
tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables

INTERVENCIONES SUGERIDAS INTERVENCIONES OPCIONALES

2.1 »
e Administracion de medicamentos: inhalacién

© Apoyo emocional

e Control de las infecciones

2.1 —» | e Aspiracién de la via aérea o Cuidados al drenaje toracico

® Ayuda a la ventilacion e Cuidados en la emergencia
e Cambios en la posicion o Ftcétera

o Destete de la vetilacion mecénica

o Etcétera.

enfermeria, por tanto, es importante prevenirlas. Reunir el material y equipo nece-
sarios para ejecutar de manera adecuada cada intervencién. Fomentar un ambiente
agradable y, sobre todo, c6modo y seguro para el usuario durante la realizacién de
cada actividad.

Intervencidn. Se deben realizar las intervenciones de enfermeria independientes
e interdependientes o de colaboracién planeadas, esto incluye determinar las capaci-
dades de la enfermera para llevar a cabo los cuidados y con ello lograr los objetivos
establecidos, considerando la capacidad fisica, psicoldgica y personal del usuario du-
rante la ejecucion para que éste participe. En este sentido, se deben revalorar en forma
constante las respuestas humanas y la evolucién del problema de salud del paciente,

Cuadro 6.16 Pasos a seqguir para establecer intervenciones y actividades de enfermeria (Seccién
del libro NIC, 4a. edicién, denominada Clasificacion; puntos 3y 4).

3 ASPIRACION DE LAS ViAS AEREAS

Definicion: Extraccion de las secreciones de la via aérea mediante la introduccion de un catéter de
aspiracion en la via aérea oral y/o traquea del paciente

ACTIVIDADES:
o Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion
e Informar al paciente y a la familia sobre la aspiracion
o Seleccionar un catéter de aspiracién de acuerdo con el didmetro correspondiente < 4
e Aspirar la nasofaringe con una sonda de aspiracién
e Limpiar la zona después de terminar con la aspiracion
o Etcétera
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PREPARACION INTERVENCION DOCUMENTACION
Valorar antes, durante Lavado de manos Unas anotaciones profesionales
y después de actuar Explicar al paciente lo que se reflejan un cuidado profesional
Conocer el razonamiento cientifico y le va a hacer
posibles complicaciones Funciones:
Proporcionar un entorno seguro Comunicar
Establecer recursos, momento y orden Crear un documento legal

Proporcionar la base
para la investigacion
Controlar la calidad de los cuidados

_ EJECUCION ﬁ

@9 Figura 6.6 Algunas maneras de identificar una intervencion de enfermeria.

para replantear, si es necesario, el plan de intervencion e incluso los propios diagnds-
ticos de enfermeria, aplicando el pensamiento critico.

Documentacion. Esta parte se refiere al registro que debe realizar la enfermera
en los formatos de registros clinicos de enfermeria. Es preciso puntualizar que las
notas de enfermeria tienen un cardcter de tipo legal, por lo que deben realizarse en la
forma mas completa, especificando una a una las actuaciones de enfermeria con el
paciente, esto es, las intervenciones de tipo independiente y las interdependientes o
de colaboracién. Como es sabido, las notas deben ser completas, claras, sin tachadu-
ras ni borrones, legibles y veridicas. Por otra parte, también es preciso recordar que
entre los objetivos de los registros clinicos de enfermeria se encuentran: mantener la
comunicacién entre pares y equipo de salud, generar investigacion, informar, mante-
ner }10n registro histérico y que se dirija hacia la mejora de la calidad de los cuida-
dos.

Evaluacion

En esta etapa se evalta el proceso de cuidados en su totalidad con la finalidad de es-
tablecer su efectividad y determinar las conclusiones. Este proceso evaluativo permi-
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te a la enfermera replantear correcciones durante la asistencia o la practica. Las tres
posibles conclusiones a las que se arriba son las siguientes:

® El paciente alcanzé los resultados esperados.

® El paciente estd en proceso de lograr los resultados esperados y puede conducir a
replantear otras actividades que coadyuven al logro de los objetivos.

® El paciente no logro los resultados esperados y quiza no lo consiga.

En este caso la recomendacion es llevar a cabo una nueva revisién de los proble-
mas detectados, de los resultados esperados, de las intervenciones de enfermeria y las
actividades efectuadas. Por tanto, es preciso considerar que el proceso de atencién es
ciclico y permanente, por lo que la actividad de evaluacién debe llevarse a cabo no
sélo al final, sino en cada etapa del proceso.

Conclusion

El uso de las taxonomias es una herramienta ttil que genera y desarrolla la capacidad
de andlisis y reflexion en el profesional de enfermeria; ademads, le permite la toma de
decisiones para dar solucién a los problemas de salud y respuestas humanas identifi-
cadas, emitir juicios y brindar cuidados de calidad, previo a realizar una planeacion
efectiva de resultados e intervenciones de enfermeria.

La vinculacién taxonémica genera en las diferentes dreas de aplicacion (hospita-
larias, comunitaria, investigativa y docencia) cambios favorecedores como: actitud
positiva, calidad en el cuidado otorgado, crecimiento institucional, desarrollo profe-
sional, proyeccién y reconocimiento dentro de las dreas de la salud, en el gremio un
liderazgo proactivo; asi como la implementacién de programas informdticos de ges-
tidn de cuidados que estandaricen e individualicen el cuidado (indicadores de cuida-
do), ejecucién de procesos de mejora continua.

De igual forma, se puede decir que facilita el trabajo, forja calidad en el registro
clinico de enfermeria, crea apertura en la comunicacion interpersonal y profesional,
evita duplicidad de los cuidados otorgados, favorece la evaluacién, mantiene el desa-
rrollo competitivo hacia la autonomia. Respecto de la sociedad, genera cambios ideo-
l6gicos, rompiendo esquemas y paradigmas que se han forjado a lo largo de la historia
de la profesidn, lo que garantiza ganarse un estatus y la confianza de la sociedad a la
que se atiende.?
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la implementacion de
modelos de atencion
de enfermeria
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El futuro pertenece a los atrevidos, a los que se arriesgan,
rompen reglas y crean otras nuevas.
El futuro pertenece a los que aprovechan la posibilidad de crearlo.

Funky Business "8

Introduccion

Como se ha revisado en capitulos previos, el cuidado estéd presente de forma perma-
nente en la historia de la humanidad, ya que es la garantia para la continuidad de la
especie humana. Con el tiempo, el concepto de cuidado se ha diferenciado, y de per-
cibirse como una actividad empirica, se convirtié en un concepto que implica respon-
sabilidad profesional, al grado de concebirse como el objeto de estudio y la esencia de
la enfermeria.

En Latinoamérica, Norteamérica y Europa, se implementan modelos de cuida-
dos, construidos, algunos, a partir de la concepcién del cuidado; en otros casos, para
determinar la relacién entre cuidado, persona, salud y enfermeria, cuatro conceptos
que conforman el que hasta ahora se considera metaparadigma de la ciencia de enfer-
meria, propuesto por Fawcett,! y que soportan su desarrollo en el ambito disciplinar
y profesional.

La concepcion de enfermeria también se ha modificado con la evolucién de los
conceptos que conforman el marco de referencia que antes se sefiald. Estos cambios
se ven reflejados en los diferentes modelos de enfermeria, que en funcién de cémo
interrelacionan y expresan los cuatro conceptos, proponen distintas formas de orien-
tar la préctica profesional.
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Los modelos inician su desarrollo a partir de las propuestas que elaboré Florence
Nightingale, pero no es sino hasta el decenio de 1950-1959 (apenas hace 60 afios), que
inician su verdadero desarrollo como resultado de los trabajos de maestria y doctora-
do de las estudiosas de enfermeria, quienes iniciaron la verdadera construccién teéri-
ca de la disciplina. Como consecuencia, emergi6 una cantidad considerable de mode-
los conceptuales y teorias de enfermeria, que desde la concepcién y contexto de sus
creadoras definen la disciplina y explican su razon de ser, sus principios cientificos y
filoséficos, asi como sus valores. Con su aplicacion, se expandieron al grado de con-
vertirse en la base cientifica para el desarrollo de teorias de mediano alcance, creadas
con la intensién de operacionalizar conceptos de dreas muy especificas del cuidado,
para facilitar su aplicacién en la practica.?

Ya en el terreno de la prictica, cuando ésta se lleva a cabo con pleno conocimien-
to de los principios cientificos y filos6ficos que la sustentan, entonces se puede asegu-
rar que es auténoma y de calidad, ademas de dar sustento a la validacién del conoci-
miento tedrico. Estos principios se ven reflejados en el quehacer profesional, y como
consecuencia, en la actitud que los profesionales de la enfermeria adoptan frente a
cada una de las situaciones que se les presentan, al identificar los beneficios de esta
relacion para el cuidado del paciente, la familia, y para el propio crecimiento personal,
lo que lleva consigo la mejora de la calidad del cuidado en los diferentes escenarios.
Por otra parte, al unificar criterios frente a la interpretacién de las situaciones de cui-
dado se favorece la aplicacion del proceso de enfermeria, y con esto la comunicacién
entre los profesionales.’

Con las bases anteriores, es factible considerar que implementar un Modelo de
Atencion de Enfermeria (MAE), o un modelo de cuidado, engloba hacer uso de un
conjunto de conocimientos que califican y perfeccionan la praxis de la enfermeria.*
Es por ello que en este capitulo, con base en la experiencia en el Hospital General de
Meéxico (HGM) —en donde se implementan otros modelos desde el afio 2002, con la
obtencién de resultados satisfactorios—, se proponen las etapas que sistematizan su
desarrollo y aplicacidn, a saber, planeacion prospectiva, desarrollo, implementacién y
evaluacién. Asi se describen las estrategias y metodologia para su implementacidn, ya
que en la bibliografia consultada, asi como en una exhaustiva revisién del desarrollo
de este tipo de trabajos en México y otros paises, no se especifica su metodologia ni
su instrumentacion, pese al gran trabajo que se ha realizado en paises como EUA,
Esparia y Canad4, entre otros.

Metodologia para la implementacion

A fin de implementar un modelo de cuidados es necesario realizarlo a través de una
metodologia; esto es, desarrollar una serie de criterios y decisiones que organiza de
forma global el logro de los objetivos trazados.

La metodologia es la parte conceptual o explicativa de como se realizard este pro-
ceso; en otras palabras, la manera como se describe la realizacion de algo, y la instru-
mentacion o el medio, constituyen el método. Entonces, un modelo conceptual se
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define como un conjunto de abstracciones relativas y conceptos generales que orien-
tan el fenémeno central de interés de la disciplina.*

La implantacién de MCE en una institucién de salud, sea publica o privada, im-
plica no sélo tomar en cuenta los puntos ya mencionados, sino también otros aspec-
tos, como la estructura organizacional —pilar que brinda el soporte, la seguridad, la
fortaleza y la oportunidad para llevar a cabo dicho proyecto—. Asimismo, se sugiere
tomar en cuenta aquellos factores que impulsan el cambio, como la cultura corpora-
tiva, en la que los valores, la misién, la vision, la normatividad, el compromiso, invo-
lucramiento y las politicas, juegan un papel determinante para promover el cambio
planeado, es decir, de una situacién en donde se retoman estructuras, procedimien-
tos, comportamientos, actitudes, etc., para adquirir otras que permitan la adaptacion
al nuevo escenario de la enfermeria, y lograr que faciliten la eficacia y la efectividad de
la ejecucién de las acciones.’

El cambio planeado implica, entre otras circunstancias, que el personal gerente
de enfermeria impulse, estimule y guie a aquellos que operaran el modelo de cuida-
dos; hacer énfasis en el dominio del conocimiento, en la capacidad de una comunica-
cién efectiva y resolucion de problemas; la habilidad en la toma de decisiones, en
ejercer su liderazgo para conducir al personal a su cargo hacia el cumplimiento de los
objetivos; la inteligencia para gestionar los resultados planeados, la actitud de servicio
y de generar un clima laboral responsable, comprometido y armoénico; aprovechar
cada una de las dreas de oportunidad de mejora para el cumplimiento de la meta. Sin
embargo, es importante tomar en cuenta todas y cada una de las habilidades que el
gerente de enfermerfa deberd desarrollar y aplicar.’

De esta manera, habra seguridad de que, desde la perspectiva de una “organiza-
cién” de salud, la institucion estd en la posibilidad de considerar que cuenta con los
elementos organizacionales necesarios para llevar a cabo el objetivo de implementa-
cién de los MCE que les permitan sistematizar cientificamente el cuidado, aplicando
modelos conceptuales, teorias o microteorias de enfermeria, a través de la metodolo-
gia propia de la disciplina, que es el Método de enfermeria o Proceso de atencién de
enfermeria.

En la implantacién de un modelo de cuidados es preciso establecer los objetivos,
los cuales es necesario considerar que deben tener una razén de ser, ya que el cambio
no se propone por el hecho de cambiar, sino que tiene que estar bien definido, delimi-
tado y aceptado.

Entre los objetivos propuestos cabe mencionar los siguientes:

Estimular el conocimiento y el desarrollo de enfermeria, que favorezca un cuida-
do diferenciado y especifico.

Mejorar la calidad del cuidado de enfermeria a la persona, familia y comunidad.
Sistematizar el cuidado de enfermeria, al proporcionar un trato individualizado,
eficiente y oportuno.

Estandarizar la atencion de enfermeria a través de planes de cuidados que permitan
el logro de los objetivos y las metas de recuperacion, bienestar y calidad de vida de
las personas o grupos que presentan alteraciones de salud.
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® Verificar la seguridad y satisfaccion de la persona de cuidado.

® Impulsar el desarrollo y aplicacién del pensamiento critico.

® Favorecer en el profesional de enfermeria la autonomia de accién.

® Ubicar los valores éticos y morales inherentes a la practica clinica de enfermeria.

® Satisfacer las necesidades bésicas y/o problemas de salud de la persona, familia o
comunidad sana o enferma.

® Considerar los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales, culturales y ambientales
que afectan el desarrollo y el mantenimiento de la salud y bienestar de los seres hu-
manos.

® Estructurar e implementar formatos de registros clinicos de enfermeria, basados
en modelos de cuidados.

® [dentificar la importancia y mejorar la calidad de los registros clinicos de enfer-
meria.

® Mejorar la productividad del profesional de enfermeria, a través de la excelencia
en el cuidado.

® Motivar y colaborar en el desarrollo profesional de la enfermeria.

® Fortalecer el conocimiento disciplinar de la enfermeria, en consecucién de auto-
nomia, vision del cuidado profesional y de la practica independiente.

® Impulsar al profesional de enfermeria a involucrarse en los nuevos escenarios de
la practica.

® Involucrar al profesional de enfermeria en la planeacién del cambio.

La lista podria ser interminable, pero el propdsito es dar una idea global de la
necesidad de establecer objetivos bien definidos a fin de determinar, al momento de
la evaluacidn, si éstos se lograron en su totalidad, s6lo en forma parcial o si definitiva-
mente no se lograron, de modo que asi serd posible establecer programas de mejora
continua o mantenimiento de la calidad alcanzada.

Fases de implementacion

Fase de planeacion

Para la implementacion de un modelo de cuidados se requiere, al menos, de tres fases:
planeacidn, implantacién y evaluacion (cuadro 7.1).

El primer paso es planear para planear. En esencia, planear consiste en evaluar
dénde se encuentra la organizacién en el momento presente y decidir dénde debe
estar en el futuro y cémo llevarla alla.® En esta parte es donde se aplica una gran res-
ponsabilidad de la alta direccién y del equipo coordinador, para demostrar y sustentar
la importancia y el impacto que tendra el proyecto en beneficio de mejorar la practica
profesional de enfermeria, la satisfaccion y seguridad de la persona, familia o comu-
nidad, y el proceso de cuidado que brinda el profesional de enfermeria.

Los objetivos de la planeacién deben considerar elementos como: factibilidad, recur-
so0s, comunicacion, coordinacion, adaptacién a un entorno cambiante, objetivos realis-
tas, metas, misidn, vision, politicas, tiempos de cumplimiento, responsables, etcétera.
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Cuadro 7.1 Fases del Modelo de cuidados.

b= -l
[ .Y
Fase de Planeacion Fase de Implantacion Fase de Evaluacion
¢ Conformar un equipo ¢ Implantar el modelo de ¢ Evaluarla
g efectivo de trabajo. g atencion de enfermeria. s implementacion del
E * Realizar un diagnéstico S 5 modelo de atencién.
e situacional. e 7+ Establecer acciones de
¢ Planear la mejora con base en
implementacion del resultados.

modelo de atencion
de enfermeria.

En esta parte es importante tomar en cuenta que la Planeacidn estratégica se tra-
duce como el esfuerzo sistematico y formal, en este caso de la institucién de salud, para
establecer sus metas organizacionales, propdsitos, objetivos, politicas y el desarrollo
de planes para implementar las estrategias, que le permitan lograr los fines planteados.
También es un proceso para decidir de antemano qué tipo de esfuerzos de planeaciéon
deben hacerse, cudndo y como deben realizarse, quién los llevara a cabo, y qué se hara
con los resultados. La planeacion estratégica es sistemadtica, en el sentido de que es
organizada y conducida con base en una realidad entendida.’”

Conformacion de un equipo de trabajo

Se sugiere que para la planeacién, implantacién y evaluacién de MAC se tomen en
consideracioén los siguientes aspectos:

a) Los directivos de enfermeria u homologos de cada institucién deberan participar
activamente en la planeacion e impulso del proyecto, para asegurar una gestién
efectiva a través de un cambio planeado, que dard como resultado beneficios
para una practica de enfermeria libre de riesgos y en pro de la calidad de los ser-
vicios de salud (cuadro 7.2).

b) Conformar un grupo de trabajo capaz de liderar, y coordinar la elaboracién y
aplicacion del proyecto; de no contar con este equipo de trabajo, se recomienda
establecer un vinculo entre las instituciones de salud y/o educativas que tengan
la experiencia en dicha implantacién.

¢) El nimero de integrantes dependerd de la decision de los directivos de enferme-
ria u homdlogos, y del tipo y magnitud de la institucién en donde se pretenden
implementar los modelos de cuidados (demanda de atencién, numero de camas,
total de personal de enfermeria, entre otros).

d) Los directivos de enfermeria u homologos definirdn las funciones del equi-
po efectivo de trabajo o equipo coordinador encargado de planear, implantar y
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Cuadro 7.2 Perfil de los miembros del grupo de trabajo.

Perfil de los miembros del grupo

® Profesionales de enfermeria formados y capacitados
en aspectos tedricos y metodoldgicos, con el poder
del conocimiento como herramienta de batalla y
competencia

e (Capacidad de construir estrategias o alternativas de
cambio futuro que permitan crear las condiciones de
gestion del conocimiento, para abonar el terreno
deseado y cumplir con los objetivos planeados

e (Capacidad de desarrollar escenarios futuros y cultura
de trabajo en equipo, para integrar a los diferentes
departamentos o unidades como parte de un todo,
bajo la vision de la cultura organizacional de la
institucion

e (apacidad de organizar, gestionar y conseguir los
recursos necesarios para llevar a cabo el proyecto

e Sentido de pertenencia con la mision y vision

e (Cualidades como vision prospectiva, entusiasmo, institucionales

imaginacion, dinamismo y valores, entre otros . . .
e (apacidad de movilizar a intelectuales para el

cumplimiento de la meta
-]

evaluar el éxito de la implementacién de dichos modelos de cuidados de enfer-
merfia.

Diagnéstico situacional (o andlisis situacional)

A fin de lograr lo anterior y como parte de la planeacion estratégica, se requiere llevar
a cabo un diagndstico situacional que permita a los gerentes y autoridades de la insti-
tucion saber en qué condiciones se encuentran las dreas de interés. Dicho diagnéstico
se refiere al andlisis de datos pasados, presentes y futuros, que proporcionan una base
para seguir el proceso de la planeacion estratégica.

Uno de los principales objetivos consiste en identificar y analizar las tendencias,
fuerzas y fenémenos que tienen un impacto potencial en la formulacién e implanta-
cion de estrategias en un servicio, unidad o institucién donde se planea un cambio,
tomando en cuenta el macroambiente y el microambiente de la organizacién en cues-
tién, ya sea en un medio hospitalario o comunitario.®

En la busqueda de referentes bibliograficos no se encontré una opinién universal
acerca del contenido de un andlisis de situacion; sin embargo, como resultado de la
experiencia se determinan algunos puntos, mismos que se muestran en el cuadro 7.3,
que hasta el momento ofrecen buenos resultados.

Implicitos en el diagnéstico situacional se encuentran los elementos de estructu-
ra, elementos sustantivos y elementos de proceso, los cuales se describen en la Pla-
neacién de la implementacion (figura 7.1).
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Cuadro 7.3  Diagnéstico o andlisis situacional en la implementacién de los modelos de cuidados de enfermeria.

Diagnoéstico o analisis situacional

Introduccion

Breve introduccion del contenido del diagndstico o analisis situacional.

Justificacion

Descripcion del panorama general de la situacion, referente al método de trabajo de la profesion de enfermeria que
actualmente se desarrolla en la institucion, asi como el impacto en el cliente y lo que se pretende al obtener la
informacion arrojada.

Antecedentes histéricos

Descripcion de los antecedentes histéricos sobre la implementacion de modelos de atencion o cuidados y el método de
enfermeria en la institucién y en otras instituciones de salud.

Marco juridico

Mencionar de manera breve la normatividad que rige a la empresa como institucién de salud, entre ellas las normas
oficiales que le proporcionan el marco juridico referente a la atencién de la salud del individuo, familia o comunidad.

Objetivo

Son las acciones destinadas a conseguir el propésito y la meta del proyecto, guiada por la politica y filosofia institucio-
nal, en donde la alta direccién es el principal actor, impulsando al personal a la consecucion de los objetivos.

Mision

Es la meta a conseguir, que exprese el propdsito; ésta puede ser de un érea, unidad, servicio o institucion en donde se
aplicara el modelo de cuidados.

Vision

Es una imagen mental basada en el poder de la imaginacion para ver algo que no es visible en la realidad. Al realizar
la planificacion estratégica, la visién prospectiva se plantea como el futuro deseado. En si, es la filosofia que expresa
una declaracion de las creencias y valores que orientan el trabajo del equipo, del proyecto y la institucion.

Valores

Representan la valia, la utilidad o la importancia de algo dentro de la institucion, por eso los directivos de enfermeria u
homologos, y el personal a cargo del proyecto, deben determinar en qué consisten sus valores institucionales, para
establecer acciones compatibles con ellos, ya que la vision es un instrumento de planificacion que sustenta el sentido de
pertenencia y la cultura organizacional del equipo de trabajo, que los guia hacia donde quieren llegar.

Factores humanos, fisicos y materiales

El factor humano con el que cuenta la organizacion o la institucion en plantilla, es sumamente importante para
determinar los objetivos y la meta del cambio.

En esta seccion se debe analizar la fortaleza que posee la fuerza laboral para el cumplimiento de la meta, como
conocimientos, habilidades, actitudes y comportamientos. No olvidar el indicador “enfermera-paciente”.

(contintia)
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Cuadro 7.3 Diagnéstico o andlisis situacional en la implementacién de los modelos de cuidados de enfermeria.
(Continuacion)

Diagnéstico o analisis situacional

Factores humanos, fisicos y materiales

Factores fisicos: &reas fisicas en donde se provee el cuidado, ademés de las que se requieren para llevar a cabo las
estrategias de planeacion, implantacion y evaluacion.

Factores materiales: la disposicion de aquellos recursos materiales que apoyen el desarrollo del proceso de cuidado, y
los requeridos para la implementacién del modelo de cuidados.

Matriz FODA

El anélisis FODA o analisis DAFO (SWOT (strengths, weaknesses, opportunities, threats]) es una metodologia de
estudio de la situacion competitiva de una empresa o institucion en su mercado, y de las caracteristicas internas de la
misma, a efecto de determinar sus Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas. La situacion interna se
compone de dos factores controlables: fortalezas y debilidades, mientras que la situacion externa se compone de dos
factores no controlables: oportunidades y amenazas.’

Estos componentes estan determinados por su correspondiente combinacion de factores, que exigen una cuidadosa
consideracion para marcar el rumbo de la organizacién y que, ademés, debera asumir el futuro deseable.

En este punto se obtienen resultados de la fuerza laboral, eficiencia y clima organizacional, costos implicados y
beneficios esperados, entre otros.

Estrategias, lineas de accion e indicadores

Es el conjunto de intervenciones a gestionar y desarrollar, para el cumplimiento del objetivo; en este caso para la

implementacion del modelo de cuidados.
_____________________________________________________________________________________________________________|

Elementos Elementos
de estructura sustantivos

Elementos
de proceso

S Figura 7.1 Contenido de un anélisis de situacion.
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Planeacion de la implementacion

Una vez que se determina cudl es la situacion en la que se encuentra el drea de enfer-
meria (quién es y cdmo estd) en el sistema general de la institucion de salud en la que
se pretenden implementar los modelos de cuidados, y de haberse realizado las medi-
das pertinentes para resolver los problemas o situaciones organizacionales identifica-
das en el diagndstico situacional, que pudieran impedir su implementacion, entonces
se debe llevar a cabo la Planeacion de la implementacién.

A fin de lograr lo anterior es importante que las personas involucradas tengan un
amplio conocimiento de lo que tiene en mente la alta gestién y cémo operar4 el siste-
ma. Por otra parte, en la planeacion estratégica deben contemplarse los elementos de
estructura, los sustantivos y los de proceso.

Elementos de estructura

Los elementos de estructura son los cimientos que le dan fortaleza y seguridad al
proyecto durante todo el proceso de implementacién. El término estructura hace re-
ferencia a todos los atributos (materiales y organizacionales) relativamente estables
del medio en el que se proporciona el cuidado (figura 7.2).°

Elementos de estructura:

Los elementos de estructura son los cimientos que le dan al proyecto fortaleza
y seguridad durante todo el proceso de implementacion, como:

Estructura organizacional
Desarrollo organizacional
Cultura corportativa

Clima laboral

Factibilidad
Determinar la disponibilidad del sistema y su potencial para el cambio. (Alta Direccion)

Conocer los factores que favorecen el cambio y los elementos con los que se cuenta de acuerdo
a recursos y circunstancias

B Recursos fisicos
B Recursos humanos
B Recursos materiales

S Figura 7.2 Elementos de estructura.
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Elementos sustantivos

Son aquellos que permiten saber dénde y cdmo se imparte el cuidado (figura 7.3).
Implican hacer la transferencia de cada uno de los componentes de la estructura je-
rarquica del conocimiento al mundo real de la practica; esto conlleva definir al usua-
rio de cuidado, los medios en donde se lleva a cabo el cuidado, establecer la concep-
cion de salud que guiard el cuidado y determinar el proceso metodoldgico para llevarlo
a cabo.’

Elementos de proceso

Son aquellos que permiten comprender las acciones o etapas que se requieren para
implementar una nueva forma de trabajo (figura 7.4).

Elementos sustantivos:

Los elementos sustantivos, son aquellos que permiten determinar
en donde se imparte el cuidado, como:

Definir el usuario y el nivel de atencion (primero, segundo o tercero)
que demanda la atencion (tipo de poblacion)

Definir el marco conceptual tedrico, a través de un analisis de la(s) posible(s) teoria(s)
que se pudiera aplicar y el Método de Enfermeria, para el tipo de poblacion
que se atiende. (Una vez definida se avanza al siguiente punto)

Especificar el Metaparadigma de Enfermeria (persona, salud, entorno, enfermeria)
basado en el marco conceptual

Medios donde se imparte el cuidado
(servicio, unidad, especialidad, etcétera)

Concepcion de salud que guia el cuidado
(Metaparadigma de enfermeria)

- €« ¢« ¢« =

Proceso metodoldgico que guia el cuidado
(Método de enfermeria)

@9 Figura 7.3 Elementos sustantivos.

www. FreelLibros.com



Capitulo 7. Metodologia para la implementacion de modelos de atencion 127

Elementos de proceso:

Los elementos de proceso son aquellos que estan interrelacionados y que se realizan
simultaneamente para comprender las acciones o etapas que se requieren a fin de
implementar una nueva forma de trabajo y mejorar la eficiencia

Determinar la factibilidad de adoptar una préctica de enfermeria basada
en modelos conceptuales o teorias

Definir la visién de lo que debe ser la préctica de enfermeria
basada en un modelo conceptual

Formar grupos de trabajo
Estudios de factibilidad
Plan de accién

Recursos financieros
Determinar las areas de aplicacion
Capacitacion del personal

Determinar quién sera el responsable de dar sequimiento y control a la implementacion del
modelo de atencién

Determinar los periodos de evaluacion

<‘t<E¢<CE<CTe=w

Institucionalizar el modelo de atencion

&9 Figura 7.4 Elementos de proceso.

Fase de implementacion

Capacitacion

El objetivo es ayudar a los profesionales de enfermeria a “aprender a aprender” de
manera autéonoma en esta cultura del cambio, lo que implica guiarlos a promover el
desarrollo de competencias cognitivas y personales, mediante actividades criticas
y aplicativas a través del pensamiento que, aprovechando la inmensa informacién dis-
ponible, colaboren a reconstruir su propio conocimiento.'”

En esta etapa es importante que el equipo de trabajo establezca un programa de
capacitacidn. Para planear su cumplimiento se deberd considerar el nimero de perso-
nal en plantilla y del area o dreas en donde se iniciara la aplicacién del modelo de
cuidados, la cantidad de personas que impartirdn la capacitacidn, los recursos mate-
riales y fisicos que se requieren, y la disposicion del personal en relacién con la diné-
mica de trabajo que demanda el 4rea en la que estd asignado.

Es importante considerar que la capacitacién debe llevarse a cabo en cascada, es
decir, inicia con el grupo de la alta direccién de enfermeria, sea que se les denomine
subdirectora, coordinadores, supervisores y jefes de area, para dar continuidad con el
personal operativo de las dreas de cuidado.
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También es importante tomar en cuenta que existirdn dificultades que es preciso
afrontar y que son de cardcter comun cuando se pretende realizar un cambio de ma-
nera satisfactoria, como la resistencia al cambio, que no es mas que la actitud poco o
nada colaborativa de las personas involucradas; por tanto, el cambio planificado debe
vencer ciertas resistencias, cuyas fuentes pueden ser muy diversas. Rodriguez sefiala
que la resistencia al cambio proviene de:

a) Lanecesidad de seguridad, de la cual Maslow demostré que se puede traducir en
una preferencia a lo conocido, antes que a lo desconocido.

b) Los intereses particulares que pueden verse amenazados.

¢) La falta de vision y claridad respecto de los eventuales beneficios del cambio.

d) La inercia que hace preferible mantener un mismo ritmo antes que hacer un es-
fuerzo adicional por cambiarlo.

e) Interpretaciones contradictorias respecto del cambio, sus alcances, objetivos, et-
cétera.

f) Lafalta de recursos (un aspecto muy comun en los servicios de salud), que puede
hacer dificil o imposible mantener una innovacién.”

Asi pues, es preciso considerar que todo cambio efectivo es un cambio estructu-
ral y, al mismo tiempo, un cambio de actitud; por esta razdn, se considera convenien-
te iniciar con el proceso de sensibilizacion al cambio, a través de informar al personal
las razones para ello, lo que puede reducir después las resistencias, en especial cuan-
do se sustentan y refuerzan las ventajas del cambio.

La comunicacién honesta con el personal acerca de los cambios, el ofrecimiento
de un esfuerzo especifico, expresar la necesidad de la organizacién para afrontar la
situacién y reconocer sus contribuciones para la introduccién de los cambios, pueden
disminuir su resistencia. La finalidad no es s6lo que asimilen el cambio en la metodo-
logia de trabajo, sino destacar el compromiso, estimular la disponibilidad, la actitud
positiva, comunicacion asertiva y el trabajo de equipo, entre otros valores, escarbar
en su interior el sentido de pertenencia a su institucién de trabajo.'!

Los cambios suponen comienzos, transiciones y conclusiones, por lo que las per-
sonas involucradas se sienten afligidas y amenazadas por algo que desconocen y cémo
lo llevardn a cabo, asi que pueden cursar por un proceso dificil o de duelo, en el que
se pueden reconocer tres etapas: protesta, desesperacion y reorganizacidn, a las que
el personal gerente debera estar sensibilizado y considerar como un proceso normal.!!
La experiencia ha mostrado que ante una situacion de este tipo, se altera el equilibrio,
las personas insisten en recordar “viejos tiempos” y manifiestan su deseo de continuar
realizando el antiguo trabajo, resistiéndose a las nuevas metodologias, por lo que se
requerird tiempo, paciencia y la aplicacion de estrategias para favorecer el cambio.

Al respecto, el facilitador del conocimiento, en coordinacién con los gerentes de
enfermeria, deberd desarrollar un trabajo entre grupos, con el Gnico objetivo de guiar
al equipo al cumplimiento de la meta.

La capacitacion es un proceso educativo destinado a generar cambios de actitud
y comportamiento. Previo al desarrollo del programa de capacitacién, el equipo de
trabajo, con base en la determinacién de los elementos sustantivos, como ya se revisé
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antes, deberd determinar la(s) teoria(s) y/o modelo tedrico a adoptar en el modelo de
cuidados y el drea o unidad en la que se dard inicio la implementacidn, ya que este
conocimiento deberd incluirse en el programa educativo.

El siguiente paso, entonces, es programar la capacitacién. Es recomendable realizar
poco a poco la capacitacion, esto es, por etapas, debido a que se debe considerar que la
demanda de los servicios de salud siempre es muy alta, lo que imposibilita en muchos
de los casos llevar a cabo lo planeado, sobre todo si la institucién es de grandes dimen-
siones; es por ello que ademds se deberd considerar en la planeacién la cantidad de
personal disponible para ello y el proceso de gestion en las dreas involucradas.

Indicadores empiricos: disefio de instrumentos
(formatos de registros clinicos de enfermeria e instructivos,
estandares de la practica, criterios de evaluacion)

Formatos de registros clinicos de enfermeria

Dado que un registro clinico es la comunicacién por escrito de hechos esenciales para
conservar la historia de los sucesos durante un periodo determinado acerca de la per-
sona de cuidado,'? es necesario tener en cuenta que los registros clinicos de enferme-
ria, en la actualidad, forman parte esencial del expediente clinico. Dicho expediente
es definido por la NOM-168-SSA1-1998, como el conjunto de documentos escritos,
graficos e imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud
debe hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su interven-
cién, con arreglo a las disposiciones sanitarias en cualquier institucién de salud, los
cuales seran considerados como un documento médico-legal.'®

El formato de registros clinicos de enfermeria tiene como finalidad integrar en un
solo documento el mayor nimero de datos recolectados acerca de las condiciones y/o
necesidades de la persona de cuidado (valoracién), los diagndsticos de enfermeria que
se derivan de la valoracidn, los objetivos del plan de intervenciones, las acciones lle-
vadas a cabo para el logro de los objetivos trazados en la planeacion, y la evaluacion
de los resultados logrados, deberdn obtenerse y registrarse bajo la propuesta teérica
que antes se estableci6 en el modelo de cuidados.

La metodologia aceptada por la comunidad cientifica de enfermeria, y que en la
experiencia del trabajo realizado en el HGM dio buenos resultados, ademds de ser
la recomendada por la Comisién Permanente de Enfermeria en el Lineamiento Gene-
ral para Planes de Cuidados de Enfermeria,'* es el Proceso de atencién de enfermeria
que se conoce también como Método de enfermeria (diagndstico, planeacion, ejecu-
cién y evaluacidn; figura 7.5); el cual por excelencia permite sistematizar el proceso de
cuidado. Sin embargo, es decisiéon de los gerentes de enfermeria y del grupo de traba-
jo de la institucién su empleo; no obstante, es imprescindible adoptar una metodolo-
gia ya que, como es sabido, el sustento teérico requiere por fuerza aplicarse a través
de un método determinado.

Asi, los registros clinicos de enfermeria son un elemento de suma importancia en
la practica ya que requieren notable atencién en su realizacion, puesto que a través de
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Etapa
de valoracion

Etapa
de diagnéstico
(taxonomia NANDA)

Etapa
de evaluacion
(Taxonomia NOC) Método
de

enfermeria

Etapa

E.tapa” de planeacion
delejecuqon (taxonomia NOC)
(taxonomia de NOC y NIC) .

&9 Figura 7.5 Etapas del Método de la enfermeria.

ellos se documenta la planeacion, ejecucién y evaluacién del logro de los objetivos del
proceso de cuidado que provee enfermeria, asi como determinar si éste fue eficaz,
veraz, eficiente y oportuno. Por tanto, en la reingenieria que se lleve a cabo con estos
formatos se deben especificar los elementos sustanciales del modelo o teoria de enfer-
meria, en cada una de las etapas del proceso de atencién.

En el siguiente ejemplo se presenta un formato de Registros Clinicos de Enferme-
ria, elaborado por el drea de hospitalizacién del servicio de ginecoobstetricia, em-
pleando el Método de enfermeria para llevar a cabo el proceso de cuidados, de una
manera ordenada, logica y sistematizada. Se aplicé el modelo conceptual de Dorothea
E. Orem, y se establecié como objetivo fundamental la adecuada valoracién, planifi-
cacidn, ejecucién y evaluacion de los cuidados e intervenciones oportunos de enfer-
meria; aplicando, a su vez, las tres taxonomias con las que se cuenta en la actualidad:
diagndsticos de enfermeria de la NANDA, clasificaciéon de intervenciones (NIC) y de
resultados esperados (NOC). El cuadro 7.4 presenta la etapa de valoracién del servi-
cio de ginecoobstetricia.

Estandares de la practica

Los estdndares son criterios para la practica profesional; representan una medida des-
criptiva, especifica y explicativa de lo que debe ser la enfermeria. También proporcio-
nan directrices del rol de la profesién, o establecen el desempefio minimo y maximo
aceptable de un servicio otorgado.'® Son de gran utilidad en la determinacién del va-
lor cuantitativo y cualitativo de la prictica, y pueden emplearlos todos los miembros
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Cuadro 7.4 Etapa de valoracion en el area de hospitalizacion del servicio de ginecoobstetricia.

FORMATO DE REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA: GINECO-OBSTETRICIA
[ [ | I [ | I [ | I
Filtro Hrs: Admision Hrs: Labor Hrs:
[ [ | I [ | [ | Si
: P?cienlte gilnecollégicla: : : Pacielnte (I)bstéltricai : : CEIISO rr|1édiclo Ieglal : No
FACTORES CONDICINANTES BASICOS
Nombre: | || Edad: Fecha: | |

Expediente no. Religién: Estado civil:

Nivlel edluc.: ! Gpo. y Rh: ! ! Pelso: ! ! Talla:
Antecedentes familiares Diabetes Hipertension Obesidad Céncer Cardiopatias
[T 1 [ ] Otras: Identidad

Plroceqencila: D?micillio | ! Otlra inlst. IOtroI ! CuIéI:
REQUISITO DESVIACION DE LA SALUD

Antecedentes personales | | | | Hipertension Obesidad Cancer Diabetes
Desviacién de salud actual (Dx Médico) [ ] [ ] |

Llelva C(I)ntroll ter&:péutlico Si No IComlprenlde Sl: estz:do dle sallud actual Si No

Consumo de drogas | Si No | | | Alergias: |
II.imi}acio:]es plara IeI aultocuildado MoYiIidad enlla c?ma Bafio Uso del W.C.

Antecedentes gineco-obstétricos IVSA | [No.Ps. Menarca FUM

Enfermedades: | Condilomas Herpes Displacias Otras: |

Gl |p Al Jc | Embarazos ectépicos Partos pretérmino Obitos
| | | I I I I I I I I

REQUISITOS DE DESARROLLO (AGENTE OBSTETRICA)

DX Médico | [ ] [ I L1 SDG

I | | I [ I [ I [ [ [
IVIIembIranals: Integras Roltas Hora: Caracterisiticas:
B?rrarpientlo: Dilatacién Presentaci()ln:
Almniolrresils: Holra: B.PD. Holra: Anestesidlogo

TP efectivo No efectivo Tipo de pélvis
Prloduclto v M Unlico Mlﬂltiplle Oﬁservlacior:es

Il Il Il Il Il Il Il Il

REQUISITOS UNIVERSALES
Hora:
F/C

T
F/R
T/A
FCF
LAB/GAB | F: A L:

EVOLUCION DELTRABAJO DE PARTO
Horas | | |
Dilatacién cervical
Borramiento:
Contracciones | D
Uterinas | I

de la profesion, aportando un marco para la consecucién de cuidados de calidad. Ade-
mds, proporcionan una referencia a otros profesionales del equipo de salud, institu-
ciones y cuerpos reguladores, de lo que se espera de la profesion de enfermeria en los
diferentes escenarios de cuidados.
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Los estandares incrementan la responsabilidad de la profesion ante el publico,
mediante la articulacidn, el apoyo y la proteccién del derecho de los pacientes. A nivel
ético, ayudan a asegurar una prictica basada en el cddigo de ética de enfermeria, de
tal forma que concentran su atencién en el comportamiento de los profesionales de
enfermeria.

Entre los estandares que pueden desarrollarse o adoptarse para fines del monito-
reo y evaluacion de la aplicacién de modelos de cuidados, se pueden mencionar los de
la aplicacion de la metodologia de enfermeria, aunque también se pueden desarrollar
estandares, como el de la comunicacion, ética y valores humanos y, por supuesto, to-
dos los que se relacionan con las précticas de cuidados.

En el HGM se desarrollaron los estdndares del cuidado de las dreas en donde se
implementaron los modelos de cuidados, como cirugia general, medicina interna y
ginecoobstetricia, entre otros. Tales estandares se modificaron con base en la pro-
puesta de la Comision Permanente de Enfermeria para la realizacién de Planes de
Cuidados Estandarizados (propuesta en la que el hospital colaboré para su desarro-
llo), por lo que se adopt6 el formato propuesto. El cuadro 7.5 presenta un ejemplo de
Plan de cuidados de enfermeria estandarizado.

Elaboracion de cédulas de evaluacion

La finalidad es la construccién de instrumentos orientados a la evaluacion, tanto de
los elementos de proceso como de resultados, de acuerdo con el marco conceptual
actual y con el enfoque evaluativo, analizando la coherencia entre aprendizajes espe-
rados e indicadores de resultados.

Estas herramientas constituyen los instrumentos que mostraran el desempeiio, la
productividad, eficiencia y aplicacion del modelo de cuidados, y debera estar implicito
en ellos la intencionalidad y conciencia de impactar en cada una de las acciones las cua-
les, en conjunto, propiciaran la aproximacion a lo deseado. Un ejemplo de esto seria:

® Cuestionarios para evaluar nivel de conocimientos.

® Cédulas de seguimiento (monitoreo) y evaluacién de la aplicaciéon del método de
enfermeria.

® Instrumento para evaluar los registros clinicos de enfermeria.

Objetivos:

® Aumentar la eficiencia y oportunidad de los cuidados de enfermeria.
® Mejorar las habilidades de los profesionales de enfermeria.

® Evaluar el conocimiento tedrico (conceptual) metodoldgico.

® Cambiar las actitudes y comportamiento de los profesionales.

® Mejorar la calidad del cuidado que brinda enfermeria.

Implantacion del MCE

Una vez que se desarrollan las etapas precedentes, la gerencia de enfermeria estd en
posibilidad de llevar a cabo la implantacién del o los modelos de cuidados. Es preciso
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Cuadro 7.5 Ejemplo de Plan de cuidados de enfermeria estandarizado.

Plan de cuidados de enfermeria: obstruccion de la via respiratoria

I
Diagnoéstico de enfermeria

L Resultados Puntuacion
4D:Tm,';‘d de la NANDA (NOCO) Indicadores Escala de medicion diana
Adivida Etiqueta (problema)(p): Estado Facilidad res- | 1. Gravemente com- | Mantener
AR Patron respiratorio ineficaz respirato- | piratoria prometido a5
Factores relacionados rio: :
Clase: [ Frecuencia 2. Sustancialmente | Aymentar
4.Respuestas  Hiperventilacién Permeabi- | respiratoria comprometido a 5

i : . lidad de la 3. Moderadamente
cardlov.ascul.a res/ Fatiga de los misculos via respi- | Ritmo respira- | comprometido
respiratorias respiratorios. - P torio p

Caracteristicas definitorias ratoria s Levemgnte com-
(Signos y sintomas) prometido
Disnea 5. No comprometido
Taquipnea L ——
Uso de los musculos
respiratorios para respirar
Ansiedad
O —

IS S S

Intervenciones Actividades independientes Actividades de Referencias bibliogréficas:
Oxigenoterapia Ministrar oxigeno colaboracién 1. NANDA I, Diagnésticos

Monitorizacion respiratoria

Manejo del asma

Controlar la eficiencia de la
respiracion (oximetria,
gasometria)

Micronebulizaciones
Ministrar medicamentos
prescritos

Enfermeros: Definiciones y
clasificacién 2007-2008,
Editorial Elsevier. Madrid, Espafia

2008.

2. Moorhead S, Johnson M, Maas M,
Clasificacion de los resultados de
enfermeria (NOC) 3a. ed.
Editorial Elservier-Moby. Madrid,

Vigilar la frecuencia, ritmo,
profundidad y esfuerzo
respiratorio

Auscultar sonidos

pulmonares Espafia 2005.
Mantener la via respiratoria 3. McCloskey D, I, Bulechek G.M.,
permeable Clasificacion de intervenciones de
enfermeria (NIC) 4a. ed. Editorial
Elsevier-Moby. Madrid, Espafa
2005.
s s .

considerar que este proceso impacta a todos los niveles, pero sobre todo a las dreas en
donde el cambio estd programado. La implantacién de la estrategia por parte de la
gerencia representa lograr y/o mantener el posicionamiento, liderazgo, eficacia y efi-
ciencia del proceso operativo, en el que los gerentes de enfermeria, en especifico,
desempeiian un papel primordial para su éxito. Se requiere de una serie de herra-
mientas y habilidades para llevar a cabo esta tarea de manera responsable, como la
aplicacion del pensamiento critico e intelectual, una buena intuicién, comunicacién
efectiva y asertiva, habilidades de motivacion y analiticas, de compromiso, sentido
de pertenencia y liderazgo, todas en tal equilibrio, que propicien un clima laboral de
confianza y seguridad para el profesional de enfermeria operativo.

En este proceso de operatividad, tanto los gerentes como el profesional asistencial
del cuidado, deben participar desde el inicio y de manera directa. No debe olvidarse
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que el mds competente es el personal que dia con dia estd de manera directa trabajan-
do con el modelo de cuidados, y es quien a través de sus aportaciones puede mejorar
y retroalimentar el desarrollo del mismo.

Es significativo que de manera constante y a razén de los objetivos, se comuniquen
los avances del proyecto, como: logros, productos, areas de oportunidad, amenazas,
acciones de mejora, etc., con la finalidad de involucrar al personal para que participe
de manera proactiva. En este tenor, los gerentes de enfermeria tienen la responsabi-
lidad de impulsar los procesos cognitivos y competitivos en el profesional de enferme-
ria de su tramo de control, con la visiéon de comparar sus esfuerzos contra los mejores,
de manera que su escenario se convierta en un reto profesional personal.'®

Como ya se menciond, la implementacion del modelo implica llevar a la practica
el sustento tedrico a través de la metodologia de enfermeria (Método de enfermeria),
con sus cinco etapas (valoracidn, diagndstico de enfermeria, planeacion, ejecucién y
evaluacién). Cuando la practica se basa en la teoria, se retroalimenta y por refina-
miento metodoldgico conduce a una practica auténoma y creativa, de acuerdo con
Durdén, quien al respecto afirma que la teoria refuerza la comprensién de los hechos,
ya que facilita la explicacion de experiencias y fenémenos que, a su vez, tienen in-
fluencia sobre el comportamiento.

Durdn también menciona que aprender a pensar de manera distinta, en relacién
con un problema o situacidn, conlleva a ensayar con nuevas alternativas de compor-
tamiento, o a alterar la manera de actuar para ajustar el entendimiento de la realidad,
ganado a través de la perspectiva teérica;'” con esto es factible argumentar que con la
aplicacion de un modelo de cuidados no sélo se transforma la prictica de enfermeria,
sino el comportamiento, actitud, forma de pensar y, por supuesto, de actuar de la
propia enfermera, al generar asi una préctica eficaz, eficiente, razonada, auténoma,
creativa, juiciosa, oportuna, de calidad, satisfactoria, entre otras.

Retroalimentacion/asesoria

La retroalimentacién se lleva a cabo una vez que se implementa el modelo de cuida-
dos. Es conveniente que el personal gerencial mantenga autoridad y responsabilidad
para la monitorizacién de los resultados, proporcionando la retroalimentacion ( feed-
back) a través de facilitar la comunicacién abierta, el comportamiento asertivo y el
control del personal en el menor tiempo y esfuerzo, y considerando, desde luego, la
coordinacién con el personal supervisor del area.*

El asesoramiento y la retroalimentaciéon es una relacién de ayuda entre el que
posee la informacién o conocimiento y el que le consulta a fin de mejorar su nivel de
comprension, aumentando el entendimiento, autocontrol, confianza en si mismo y su
capacidad de trabajar en forma eficaz en el desempefio de sus tareas. El asesoramien-
to debe cumplir con diferentes funciones; proporciona una oportunidad para dar
consejos, ofrecer tranquilidad, mejorar la comunicacion, liberar la atencién emocio-
nal, aclarar ideas y reorientar al personal acerca del conocimiento y aplicacion del
marco conceptual y del Método de enfermeria.
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Es necesario establecer desde sus inicios que la asesoria puede ser incidental o
programada, individual o grupal, y siempre con comunicacién asertiva, destacando el
compromiso, la factibilidad y la buena practica de enfermeria. Se recomienda que la
asesoria sea proporcionada por el jefe de servicio o drea y el personal supervisor, com-
partiendo la responsabilidad entre ambos gerentes.

Fase de evaluacion

Es un proceso que constituye un sistema periddico y formal para evaluar la forma en
que el personal desarrolla sus tareas en un periodo de tiempo determinado.

Como ya se menciond, su objetivo consiste en verificar el sumario de la evalua-
cién, tanto de los elementos de proceso como de resultados, de acuerdo con el marco
conceptual actual y con el enfoque evaluador, analizando la coherencia entre aprendi-
zajes esperados e indicadores de resultados.

El éxito de la implementacién o ejecucion del cambio planeado dependerd del
interés, esfuerzo y aprendizaje de las nuevas formas de trabajo que proporcionan los
instructores para ejecutar las nuevas tareas, asi como de la concientizacién de la vi-
sion del futuro deseado, que no sélo ofrece la imagen sino la realidad como resultado
de esfuerzos conjuntos (alta direccion, gerentes de enfermeria y personal asistencial),
asimismo, del sentido de pertenencia, clima laboral y de la facilidad y disposicién para
los cambios y la innovacién en la nueva forma de cuidar.'®

No puede haber ni habra una planeacién efectiva en una organizacion, mientras la
alta direccién no dé apoyo firme ni se asegure de que todos los implicados entiendan sus
responsabilidades; cada situaciéon de implementacion con seguridad serd diferente y
acorde con su escenario. En el Hospital General de México existen lecciones que se
basan en la experiencia, lo que ha permitido establecer lineamientos ttiles para evaluar
los modelos de cuidados, y si ha existido un acercamiento a la meta, indudablemente
que todo fue a través de ensayo y error, asi como también ha permitido perfeccionar las
funciones de cada uno de los actores del nuevo escenario de la practica de enfermeria.

Los propositos de un proceso de evaluaciéon permiten obtener mejores resulta-
dos, como el establecimiento de acciones de mejora; esto implica desarrollar un pro-
grama de mejora para lograr los objetivos que por alguna razén no se hayan alcanza-
do, puesto que el proceso de implementacién debe ser progresivo. Entre las acciones
que pueden considerarse, se encuentran dar a conocer los resultados de la evaluaciéon
al personal involucrado, la programacion de reuniones de trabajo, por lo menos una
vez por semana para monitorear los avances, establecer una buena coordinacién con
personal experto para mejorar las oportunidades de cambio planeado, programar re-
troalimentacion en el conocimiento de la teoria empleada, la metodologia de enfer-
meria, la aplicacién del modelo, la instruccién de los registros clinicos, etcétera.

Las acciones de mejora deberdn estar disefiadas de manera coordinada entre la
enfermera, el jefe de servicio, personal supervisor y personal operativo, lo que desa-
rrollara un mayor compromiso y responsabilidad en la aplicacién de las mismas.

Para concluir, es preciso acentuar que las acciones de mejora corresponderén a la
situacién muy particular de cada unidad, servicio o institucidn de salud; de la misma

www. FreelLibros.com



136 Modelos de cuidados en enfermeria NANDA, NIC y NOC

manera, es recomendable, cuando asi se preste el caso, aplicar lo que en la adminis-
tracién contemporénea se conoce como Benchmarking, con la finalidad de contar con
la oportunidad de intercambio de aquellas “mejores practicas” que conduzcan al ejer-
cicio de un proceso positivo, proactivo y estructurado. El establecimiento de los pro-
positos operacionales, sustentados en las mejores practicas posibles, es un compo-
nente sustancial para el éxito de toda empresa.
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capitulo

Modelos de cuidados de enfermeria,
un hecho real para la practica
profesional: el ser y hacer de la
enfermeria actual

Juan Gabriel Rivas Espinosa 8

La enfermeria, como ya se menciond, es una disciplina que puede ser conceptualizada
desde la éptica de profesion, ciencia o arte, donde cada una de estas posturas se sus-
tentan en cuerpos de conocimientos que las delimitan, tiene una proyeccién hacia el
ser y hacer de la enfermera. Al hablar de la enfermera se alude a cualquier profesional
de enfermeria, independientemente del sexo, ya que por connotaciones sociales y cul-
turales es comidn que en México se vincule a la mujer con la profesién de enfermeria.

El “ser’, a través de los diferentes paradigmas en que ha transitado la enfermeria
ha cambiado, nunca ha sido estdtico, siempre se ha movido hacia el crecimiento y
madurez, con base en los conocimientos previos y existentes. Aqui se parte de la cla-
sificacion que hace Suzanne Kerohuak para abordar el andlisis desde una retrospecti-
va y culminar con la situacién actual, tomando como eje central de discusion el ser y
hacer de enfermeria; de modo que es necesario primero definir y conceptualizar lo
que es enfermeria desde una perspectiva de disciplina.’

Se entiende por disciplina al conjunto de conocimientos que delimitan el “ser” y
“hacer” de una profesion y, asimismo, permite conocer su enfoque de estudio o nd-
cleo. Para que surja una disciplina es necesario adquirir conocimientos propios deri-
vados de su objeto de estudio, donde éste es el elemento conceptual en que se centra
la atencién y permite delimitar de forma precisa su concepcidn, ya que incluye ele-
mentos filosdficos, éticos y cientificos que son empleados en la practica.

El objeto de estudio de la enfermeria es el cuidado humano y es en torno a tal
cuidado que debe aplicar métodos, teorias, modelos o cualquier otro elemento con-
ceptual dirigido a cumplir con su objetivo (figura 8.1).

Cuidar es la accidn pensada de la enfermera, la cual es inherente a la humani-
dad ya que toda persona necesita ser cuidada y cuidar a otros, sin embargo, el cuida-
do profesional se deriva de un cimulo de conocimientos y experiencias previas que
permiten a la enfermera enlazar las diferentes variables que subyacen en torno a la
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9 Figura 8.1 El objeto de estudio de la enfermeria es el cuidado humano.

disciplina y componentes del metaparadigma. Este altimo se refiere a un constructo
conceptual en el que se incorporan elementos en que convergen las diversas fuentes
teéricas, como lo menciona Marriner Tomey.? Para el caso de enfermeria hay cuatro
conceptos principales: enfermeria, entorno, cuidado y salud; sin embargo existen otras
posturas que sefialan que los elementos del metaparadigma no pueden ser estéticos y
deben corresponder a los paradigmas vigentes, tal es el caso del concepto de necesi-
dad.

De acuerdo con Kerouak,! la enfermeria ha transitado por tres paradigmas a par-
tir de la enfermeria moderna, entendiéndose como la resultante de la aparicién en la
historia de Florence Nightingale, ya que fue la primera pensadora que define a la en-
fermeria, a la propia enfermera y el efecto que tiene la manipulacién del entorno en la
persona para el manejo de la salud. En este primer corte histdrico se hace referencia a
una etapa de categorizacion, donde la enfermeria comienza a definir su propio campo
de conocimiento y es necesario separar y clasificar los diferentes fenémenos para su
estudio, de ahi el nombre de paradigma de categorizacion, el cual tiene los siguientes
componentes:

1. La persona es vista como suma de partes, lo que corresponde a una visién biolo-
gicista, separa los componentes humanos y los reduce a la interaccién del cuerpo
bioldgico, no integra los aspectos sociales, culturales, psicolégicos ni espiritua-
les. La concepcidén de la enfermera es definida y orientada al hacer practico, si-
tuado en la secuencia de técnicas y procedimientos que le aportan a otras disci-
plinas.

2. La enfermera es concebida como una ayudante, la formacion es dirigida por ins-
tituciones de salud desde un enfoque médico.
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3. La prdctica se torna institucionalizada, la enfermera pierde independencia al cen-
trar su hacer dentro de una institucion, que la ve como la ayuda de otros.

4. El trabajo por funciones impera como una proyeccién de la forma de produccién
en masa que es llevada a un servicio de salud. El avance cientifico y tecnolégico
permite crear formas de trabajo sistematizadas para proveer de atencién a un
numero creciente de usuarios a los diferentes sistemas de salud a nivel mundial.

5. La formacién de enfermeria estaba dirigida por la disciplina médica y los planes
y programas de estudios llevaban un corte biologicista basado en funciones del
hacer.

Con los puntos ya sefialados se observa una situacién de codependencia al propio
sistema y a otra disciplina, sin embargo, al ser una profesién naciente, tenia que co-
menzar a conocer y delimitar su campo de conocimientos. Este paradigma comenzé
desde 1860 y terminé en 1960, al surgir las primeras fuentes tedricas disciplinares, ya
que las enfermeras comenzaron a incursionar en otras ramas del conocimiento como
son la educacion, la administracion, la sociologia o la psicologia, en estudios avanza-
dos que les permiten incorporar estos conocimientos y adaptarlos al ser y hacer de la
enfermeria.

El creciente desarrollo de la disciplina de enfermeria tiene como consecuencia la
utilizacién de bases conceptuales que le permiten entender desde una nueva 6ptica su
practica profesional, sin embargo, ha sido lenta la incorporacién tedrica, dado el ca-
rdcter prictico de enfermeria.

La parte metodoldgica en este primer paradigma tiene sus caracteristicas defini-
das, ya que se habla de la primera generacion del proceso enfermero, el cual surgié a
mediados del siglo pasado y se caracterizé por basarse en la identificacién de proble-
mas. Su nombre radicé en la visién y enfoque del ser y hacer de enfermeria, ya que la
formacion se orientaba a resolver situaciones muy especificas de salud en la persona,
lo que promovia una practica institucional y se perdia de vista la prevencion y la edu-
cacion para la salud; de modo que el proceso de enfermeria estaba dirigido a corregir
problemas biolégicos, por lo que si alguna persona se encontraba en un proceso fisio-
l6gico normal, no tenia cabida en la atencion. Este modelo perduré por décadas dado
su enfoque biolégico, las etapas del proceso de enfermeria exclufan al diagnéstico y
muchas veces en la etapa de planeacion se omitia la redaccion de metas u objetivos de
enfermeria (figura 8.2).

El ser de enfermeria o ser enfermera, era catalogado como oficio, no entraba en la
categoria de profesion, la educacion de enfermeria estaba compuesta con un nivel
mdaximo de estudios a nivel técnico, por tanto, su hacer estaba circunscrito hacia la
ejecucién de procedimientos orientado a resolver problemas.

Cabria decir que el modelo que imperaba en esta época tomaba como base el
método de resolucién de problemas, no era malo, funcioné en su momento para mo-
ver todo un sistema de salud que nacia, aunque la limitante fue el impresionante re-
duccionismo del ser de enfermeria y el gran peso orientado al hacer.

En esta primera etapa no se utilizaban de manera consciente los marcos concep-
tuales disciplinares, ya que comenzaban a difundirse y a conocerse fuera de Estados
Unidos, la sistematizacién del hacer de enfermeria estaba organizada en una serie de
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funciones a desempeiiar. ;Quién era una buena enfermera? La respuesta se intuye,
obviamente quien desempefiaba de manera impecable sus funciones dentro de una
organizacidn, la otra interrogante es: ;como era esa enfermera? Era un ser con una ca-
pacidad impresionante de servicio que fue aprendido por la proyeccidn social y refor-
zado en su formacién.

Como ya se explico, la enfermera trabajaba de forma parcial para que en un con-
junto se integrara el cuidado de enfermeria. Este modelo permitia sistematizar el tra-
bajo, no duplicar funciones y la eficacia se media de acuerdo con la ejecucidn eficien-
te de cada enfermera; sin embargo, al repartir funciones, ningtn integrante del equipo
conocia la totalidad de su labor, misma que era evaluada con base en el resultado del
proceso de produccién del cuidado.

La vigencia del conocimiento era duradera, por lo que la sistematizacién del ha-
cer practico también lo fue, no requirié cambios por décadas pues parecia que todo
estaba escrito, que nada nuevo podria llegar y que la manera de ser y hacer enfermeria
era un acto mecdanico. A consecuencia de esto se propicié el establecimiento de ruti-
nas como uno de los temas de actualidad que impactan a los servicios de salud y, en
especial, a la propia enfermeria.

Cabe decir que el hacer préactico en enfermeria se basaba en la ejecucién de acti-
vidades, pero éste por si mismo era el modelo que perme6 en todo el mundo a conse-
cuencia de la tendencia de produccién en serie que se llevé al plano de los servicios de
salud.

El paradigma de integracion se caracteriza por amalgamar los conocimientos exis-
tentes de la misma disciplina con los de otras y, al tener mayor apertura y visién del
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mundo, propone diferentes concepciones de cémo entender a la persona, al entorno,
a la salud y al cuidado. Una de sus principales caracteristicas es la manera de actuar y
concebir a la persona en forma multidimensional al incorporar los planos fisico, men-
tal, cultural, social y espiritual, de modo que es el punto de partida del modelo de
trabajo que ha sido denominado “cuidado integral” (figura 8.3).

Al hablar de integracion, a la persona se le atribuyen aspectos bioldgicos, sociales,
psicolégicos y espirituales para que en su conjunto sea posible tener una cosmovision
en que la participacién de enfermeria no queda limitada s6lo a un hacer practico y
dependiente. La incursién en los otros aspectos humanos permite una intervencién
de enfermeria mas amplia, compleja y pensada, el cuidado integral no significa poseer
todos los conocimientos, mds bien quiere decir que la enfermeria es capaz de interac-
tuar con aspectos diversos y es conocedora de la respuesta humana desde varios en-
foques.

La educacién profesional para enfermeras se centra en la adquisicién de conoci-
mientos amplios de otras disciplinas para interpretar la naturaleza humana, por lo
que es imprescindible la participacién multidisciplinar, sin embargo, es necesaria la
direccion de enfermeria, pues ésta organiza el curriculum y se encarga de integrar los
conocimientos de las otras profesiones a la enfermeria.

Tal paradigma se caracteriza por el trabajo en equipo, que permite a la enfermera
interactuar y explotar las méximas capacidades de cada integrante, pero no deja de
ser una proyeccion de la forma de trabajo por funciones, lo que delimita el estar con
el paciente; que significa una compenetracién de persona a persona y el cuidado de
enfermeria sigue siendo parcializado.

El modelo de trabajo en equipo proyecta el hacer de la enfermera y el ser mismo,
ya que es capaz de tomar decisiones y vincula la participacién con otros profesionales
de la salud.

El proceso de enfermeria como método disciplinar ya integra las cinco etapas
para su resolucion y son utilizados diversos marcos conceptuales disciplinares que
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dan direccién a la préctica, a su vez, son creados otros elementos de clasificacién para
dar orden al lenguaje de enfermeria como son la North American Nursing Association
(NANDA), la Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC) y la Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC). Estas tres clasificaciones comienzan a permear
de manera incipiente en la docencia e investigacién, son probadas y aceptadas por la
originalidad y pertinencia disciplinar al incorporar un lenguaje propio.

La vinculacién taxonémica en este paradigma no tiene gran impacto, ya que la
enfermera estd conociendo e incorporando conocimientos de otras disciplinas a su
hacer, ain no hay una conciencia clara del porqué o para qué se debe estandarizar el
lenguaje de enfermeria, pero los cambios politicos y sociales que repercuten en la
economia mundial darian la respuesta, misma que se vincula con el hecho de homo-
logar criterios, donde lo primero es poner “nombre” a los fenémenos de interés de la
enfermeria.

La globalizacién impacta a todas y cada una de las disciplinas, la tendencia a la
estandarizacion, derivada de normas nacionales e internacionales crea un movimien-
to generalizado que busca estar acorde con las nuevas tendencias.

Durante el surgimiento de este modelo, la especializacién toma auge y es necesa-
ria la incursion, elaboracidén y disefo de planes de estudio que permitan la interaccion
de la enfermera con los avances cientificos y tecnolégicos que predominan dentro de
las instituciones de salud. El objeto de estudio de la enfermeria estd consolidado, per-
mite crear conciencia del ser y hacer de la enfermera, el trdnsito de este paradigma es
crucial por los cambios en el orden mundial desde los puntos de vista econémico,
politico, social y cultural.

El cuidado integral se aborda en una forma incipiente, sin embargo, las institucio-
nes de salud no estdn preparadas para este cambio, no cuentan con los recursos ma-
teriales ni humanos para darle poder a esta tendencia, es por ello que a finales del si-
glo xx tuvo su mayor despegue y se incorporaron modelos de trabajo institucionales
que permitieron a la enfermera alcanzar los siguientes objetivos:

a) Un dominio del ejercicio profesional al delimitar su objeto de estudio, en gran
parte propiciado por el surgimiento de las teorias y modelos de enfermeria.

b) Plantear modelos de atencién tomando como base las competencias profesiona-
les que permiten orientar el ejercicio profesional hacia una independencia y, a su
vez, conocer el trabajo de colaboracién dentro de un equipo multidisciplinario.

¢) El proceso de enfermeria forma parte del curriculum, funcionando como eje ho-
rizontal, lo cual da pie a crear conciencia del hacer con base en un orden meto-
dolégico.

d) Las técnicas y procedimientos de enfermeria son concebidas como una parte
esencial del cuidado, y el orden en los procedimientos es caracterizado por tener
un sustento de evidencia disponible.

e) Las teorias y modelos de enfermeria son utilizadas y probadas dentro de la for-
macién profesional y en los diversos escenarios en que participa la enfermera,
como la investigacion y la gestién.

f) En la practica de enfermeria la utilizacién de modelos conceptuales es limitada,
sin embargo, se comienza a fundamentar el hacer de la enfermera, lo que trans-
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forma una rutina de servicio en modelos de atencién y permite la estandariza-
cién del cuidado de enfermeria de manera local.

Hablar de cuidado integral no significa integrar todo, como suele pensarse, mas
bien, es estar consciente de que el ser humano es multidimensional y que la enferme-
ria es compleja por el simple hecho de que incluye la interacciéon reciproca de persona
a persona, ya que implica crear una empatia (lo que tiene que ver con el patrén esté-
tico mencionado por Carper).?

Como se aprecia, el paradigma de integracién y su relacién con los componentes
del metaparadigma de enfermeria rompe por completo la visién anterior, creando una
enfermeria compleja, la cual requiere de diversos conocimientos, capacidades, aptitu-
des y actitudes que le permitan integrar todos estos elementos para proporcionar el
cuidado de enfermeria (figura 8.4).

El tercer paradigma es denominado de transformacion, mismo que intenta dar
respuesta a varias interrogantes que surgen al tener una visién clara del acto profesio-
nal de cuidar. Los conceptos de la enfermeria moderna comienzan a ser rebasados y
es necesario un nuevo orden para dar paso a otras nuevas formas de reflexién, como es
el caso de la incursién y aceptacion de la investigacion cualitativa y la inclusién del
holismo por parte del hacer de enfermeria para estar con y actuar con la persona.
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El paradigma de transformacion plantea una nueva visién del cuidado de enfer-
meria y acepta que esta disciplina es altamente compleja por la misma interaccién
humana, como lo expone Ferrer,* quien retoma la teorfa de la complejidad para dar
respuesta al hacer de enfermeria, ya que habla de la relacién en redes que estan entre-
lazadas y cualquier cambio en alguno de los sistemas afectara al otro.

Pareciera que para el ejercicio de la practica de enfermeria desde esta perspectiva
es practicamente imposible incluir cualquier planteamiento de estandarizacién, ya
que por su propia naturaleza filoséfica, el cuidado es tnico, la persona es tnica y cada
momento es irrepetible, de modo que la interaccion de la enfermera con la persona en
un solo plano y el patrén estético —de acuerdo con Carper—? es el conocimiento que
gobierna y dirige la intervencién.

La transformacion no sélo se refiere a cambios en la manera de aproximarse a los
fenémenos de estudio de enfermeria desde otros enfoques metodolégicos tendentes
a la comprensién mas que a la empatia. Comprender a otro es sobrepasar el plano
fisico y ser conscientes de la existencia de planos superiores intangibles, por tanto, se
incorpora la metafisica en este paradigma a fin de conocer y actuar mas alla de la ma-
teria, asimismo, se incluye el conocimiento de las leyes universales, para proyectarse
en un cuidado con enfoque holistico.

El cuidado holistico ha sido mal interpretado, en ocasiones partiendo de la premi-
sa de que al integrar conocimientos sobre aspectos biolégicos, sociales, psicolégicos
y espirituales ya es posible brindar dicho cuidado. Desafortunadamente no es tan
simple ni se reduce a una buena intencién proveniente del anterior paradigma de in-
tegracion, el cuidado holistico tiene una connotaciéon para ser trascendente y sobre-
pasa una actividad cotidiana del cuidado. Las interrogantes son: ;co6mo es ese cuida-
do?, ;cé6mo se hace? Si se habla de una visién innovadora que incluye no sélo la parte
tangible evidente sino también la intangible, el cuidado abarca la comprensiéon de la
esencia humana y su proyeccion metafisica, en otras palabras; el manejo y manipula-
cién consciente de la energia como fuente de vida que influye en el cuerpo fisico y no
sélo en el entorno, esto quiere decir que los cuatro conceptos del metaparadigma de
enfermeria deben incorporar otros aspectos mds amplios que permitan su compren-
sién desde una perspectiva de cosmovision.

A los ojos de algunos quiza pudiera parecer ciencia-ficcion este paradigma, pero
no es asi, de hecho, ya entre las clasificaciones internacionales de enfermeria se incor-
poran nuevos conceptos para ser llevados a la practica, tal es el caso de la etiqueta
diagndstica NANDA “Perturbacién del campo de energia’, que se define como la des-
organizacion del flujo de energia que rodea a una persona, lo que ocasiona una falta
de armonia del cuerpo, la mente o el espiritu. Si se analiza este concepto, es evidente
que para que la enfermera llegue a ese diagndstico y logre intervenir en la persona
debe conocer otros enfoques que no son precisamente los mds usuales e implementa-
dos en forma regular en los hospitales, por ejemplo, la aplicacidn de reiki, acupuntura
y otros mds, que toman como base la parte intangible que influye en el plano fisico.

A fin de interpretar este nuevo paradigma, en consecuencia se debe romper con
el anterior, esto no significa eliminarlo, sino crear un nuevo modo de pensamiento, ya
que los dos paradigmas antes mencionados han sido parte de la esencia del hacer de
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enfermeria y es factible transitar de uno a otro al margen de la temporalidad, lo rele-
vante es estar plenamente consciente de cada una de las implicaciones al incorporar-
los a una préctica cotidiana (figura 8.5).

La transformacidn, entonces, se refiere a la creacién de nuevos modelos dirigi-
dos al servicio para proporcionar cuidado de enfermeria, lo que genera nuevas inte-
rrogantes; a continuacién se mencionan cuatro de ellas:

1. ;Qué elementos pueden conformar una nueva idea del cuidado transformador?
Tal interrogante tiene que ver con el reconocimiento y avance que se ha logra-
do en la enfermeria a nivel mundial, si se habla de elementos para la conforma-
cién de un cuidado transformador, es factible enunciar los siguientes con su res-
pectiva propuesta:

a) Implementar en la prictica diversas fuentes tedricas que den respuesta a las
necesidades de atencién y cuidado. Esto implica utilizar conceptos teéricos
para profundizar el conocimiento de los diversos fenémenos que atiende en-
fermeria y quedan circunscritos en su objeto de estudio (por tanto, se alude a
la teoria disciplinar).
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b) Hacer uso del cuerpo de conocimientos existentes derivados de la enfermeria
como ciencia, esto es, no solo la utilizacion de fuentes tedricas, sino consu-
mir los hallazgos cientificos en torno al cuidado para llevarlos a la practica
asistencial de una manera consciente y razonada que justifique el hacer. La
enfermeria basada en evidencia resulta pertinente como metodologia de in-
dagacion, ya que provee a la enfermera y a la persona susceptible del cuidado
una mejor opcioén para tomar decisiones, conociendo beneficios y riesgos.

¢) Incorporar la metodologia disciplinar en la practica profesional, lo que signi-
fica la aplicacién del proceso de enfermeria para dirigir el cuidado. Se ha
pensado que el método de enfermeria no puede llevarse a la préctica por di-
versas causas, sin embargo, cabe sefalar que la aplicacion del método es una
habilidad mental en la que interviene el desarrollo y aplicacion sistematiza-
das de procesos que lleva a cabo la enfermera al enfrentarse a una situaciéon
especifica. No debe confundirse la parte metodolédgica con la instrumen-
tal, la primera se refiere a la aplicacion de las cinco etapas del proceso de
enfermeria utilizando habilidades mentales para dar un orden légico a
las diferentes variables que intervienen en el cuidado; la segunda es la
expresion sintetizada de lo pensado y actuado, por tanto, se refleja en
gran medida en los registros clinicos. Es preciso dejar de lado la idea de
que la aplicacion del proceso enfermero es lo que se hizo durante la etapa
de formacidn profesional, esta parte constituye la preparacion para estar en
condiciones de aplicar los procesos mentales que sean resolutivos y preparan
a la enfermera para una actuacion légica futura.

d) Laaplicacién del pensamiento critico en el hacer de enfermeria es un compo-
nente fundamental, ya que sin éste no es posible razonar la intervencion del
cuidado. Cada procedimiento derivado de un plan de cuidados, protocoliza-
cién o guia clinica, sugieren recomendaciones para garantizar un efecto de-
seado, pero las decisiones tomadas deben pasar por el juicio critico que per-
mita emitir un diagndstico certero, asi como intervenciones pertinentes, sin
olvidar las inferencias logicas como consecuencia del actuar.

2. ;Es posible crear un modelo de cuidado transformador?

El segundo cuestionamiento va articulado con la respuesta anterior, si se contem-
plan los elementos tedricos y metodolégicos en la practica cotidiana, la rutina
empirica de los procedimientos empezard a tomar consistencia teérica, por lo que
el hacer adquirira el fundamento para la creacién de un modelo de enfermeria.
Se debe recordar que un modelo es una representacion conceptual abstracta que
permite definir una idea concreta, el modelo se acomparia de supuestos tedricos
que dan origen a una interpretacién; una rutina de servicio por si misma constitu-
ye un modelo de atencidn, lo cual no significa que esté equivocada, lo inico que le
hace falta a esa rutina, es conceptualizarla y fundamentarla cientificamente para
ser un modelo.

Al proporcionar un cuidado basado en un estdndar, la enfermera esta ajus-
tandose a un modelo de atencion, tal vez sin percatarse de ello y, como ya se
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menciond, s6lo se debe de incluir y explicitar teéricamente ese hacer profesio-
nal. Pareciera que no es tan complicado, entonces, ;por qué se dificulta crear un
modelo de atencién? La respuesta quizd se deba a que el actual es un periodo de
transicién paradigmatica y, en ocasiones, el acercamiento a la parte tedrica de en-
fermeria es complejo de comprender para ser llevada a la practica, sin embargo,
cuando se parte de lo inductivo, que es el hacer cotidiano, a partir de esas premi-
sas se construye el modelo incorporando tendencias, normas y nuevas propues-
tas para consolidar el marco de referencia.

+Como llevar a la practica cotidiana este modelo?

Esta pregunta debe incluir de manera necesaria el proceso de estandarizacién del
cuidado; ya se habia hecho énfasis en la importancia de poseer un lenguaje dis-
ciplinar propio, cuyo objetivo se ve reflejado en una comunicacion efectiva entre
profesionales de enfermeria a nivel global y, a su vez, da pie a la creacién de estan-
dares para el cuidado, como son planes de atencidén, protocolos y guias clinicas
de enfermeria. Con ello se alude a la parte metodolégica en la que interviene el
proceso de enfermeria para el disefio de cualquier estandar. Como ya se revis6 en
el capitulo 5, la Comisién Permanente de Enfermeria en México, trabajo el disefio
para la creacion de Planes de Cuidados de Enfermeria (PLACE), el cual tiene por
objetivo disponer de una herramienta metodoldgica con base en el Proceso de
Atencién de Enfermeria (PAE) para estructurar Planes de Cuidados de Enferme-
ria Estandarizados que contribuyan en la mejora de la calidad del cuidado y segu-
ridad de la persona, familia y comunidad, en los diferentes niveles de atenciéon del
Sistema Nacional de Salud.

Dicho proyecto tiene su importancia pues México es el primer pais en el
mundo que crea una propuesta metodoldgica de estandarizacién, la cual puede
ser aplicada para cualquier modelo de atencién, al margen de la fuente teérica
empleada. Asi que se cuenta con una herramienta que permite homologar crite-
rios para la elaboracién de planes de cuidados en la que se incluyen la incorpora-
cién de las fuentes taxonémicas NANDA, NOC y NIC, lo que ofrece la apertura
para incorporar cualquier fuente tedrica; ademads, permite que su aplicacién no
interfiera con la teorfa o0 modelo seleccionado acorde con los principios y carac-
teristicas de la poblacion sujeta a la atencidn de enfermeria.

El proyecto PLACE dirige el disefio, de tal modo que las fuentes taxondmicas
brindan la armonia légica a lo que se hace de manera cotidiana en cualquier esta-
blecimiento de salud, esto quiere decir que s6lo se ordena de manera metodolé-
gica el hacer, por tanto, su elaboracion y aplicacién en la practica resulta sencilla
y bien aceptada por el gremio.

En conclusidn, para llevar a la practica un modelo de atencién se requieren
conocimientos tedricos y metodoldgicos, asi como de un disefio que vincule as-
pectos disciplinares, todo ello acompanado de la capacitacién adecuada para un
entendimiento y comprensién del modelo.

¢Por qué cambiar de paradigma, y qué implicaciones tiene en el ser y hacer de
enfermeria?
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Es preciso responder este planteamiento si se desea establecer modelos de
atencidén. Los diferentes procesos a nivel global afectan de forma inminente a la
enfermeria, misma que requiere de un profesional con un amplio conocimiento
de la esencia de la disciplina, con aptitudes y actitudes éticas para el beneficio de
la persona que requiere el cuidado, que sea capaz de integrar elementos teéricos,
metodolégicos, asi como de incorporar nuevas perspectivas en la atencién por
medio de la implementacién del pensamiento critico.

La utilizacién de modelos en el drea operativa deja de ser algo intangible,
ahora forma parte de un hacer cotidiano que permite a la enfermera mostrar
una actuacion acorde con las nuevas tendencias y que tiene la finalidad de pro-
porcionar un cuidado libre de riesgo que vincule la eficacia, eficiencia y dé como
resultado la calidad en el servicio. La utilizaciéon de planes de cuidados permite
estandarizar el hacer préctico, ofrece un orden metodolégico al cual es posible
anadir fuentes tedricas que sean compatibles con la misién y vision de las institu-
ciones de salud.

El profesional de enfermeria vive un cambio significativo, en el que gracias al
desarrollo de herramientas metodoldgicas cuenta con excelentes guias para ejecutar
el trabajo, por lo que el ser de enfermeria se concibe como un profesional capaz de
tomar decisiones independientes en beneficio de la persona que cuida.
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Plan rector de enfermeria, 72
Planeacion, 48, 106
de la implementacion, 125
de las intervenciones de enfermeria, 49
fase de, 120
Planear para planear, 120
Planificacion
de las intervenciones, 109
de los cuidados, 106
social, 5
Potencial de vida, 6
Practica profesional en México, 13
Praxis de enfermeria, proceso de atencion en la,
30
Preparacion del plan de atencion, 50
Proceso
de evaluacion de la calidad de la aplicacién del
Método de enfermeria, 64
salud-enfermedad, 9
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE),
1,5, 10, 30-31, 60, 119
y utilizacion de las taxonomias, relacion entre,
101
Profesion
objeto de estudio de la, 57
razon de ser de la, 57
Profesionalizacion de la Enfermeria en México,
24,57
Profesora-enfermera, 20
Programa Nacional de Salud 2000-2006, 58
Programa Nacional de Salud 2001-2006,
70
Programa Nacional de Salud 2007-2012, 78

Rangos de semaforizacion para determinar el grado

de cumplimiento en cada etapa, 66
Registros
clinicos de enfermeria, 130
de enfermeria, 51
Relacionado con (r/c), 46
Respeto, 39
Resultado, 96
Retroalimentacion/asesoria,
134

Salud, 29
de Marjory Gordon, patrones funcionales de, 90
patrones funcionales de, 37
Satisfaccion de la persona de cuidado, 52
Satisfactores de vida, 15
Secretaria de Salud, 26
y la aplicacién del Método de Enfermeria, 66
Sector Salud, 71
Seguridad del paciente, 77
Separacion Iglesia-Estado, 17
Significado de la vida, 6, 15
Sistema(s)
de salud, 24
Integral de Calidad (SlCalidad), 79
Nacional de Indicadores de Calidad en Salud
(INDICAS), 74
Nacional de Salud, situar la calidad en la agenda
permanente del, 79
Nightingale, 17
y aparatos, 36
Sistematizacion, 33
SONRIA, acrénimo, 71
Subdireccion de enfermeria, 60
Subsecretaria de Innovacion y Calidad de la
Secretaria de Salud, 76
Sujeto, objeto, intervencion e informacion, 3

Taxonomia(s)
1,89
1,90, 92
clases y dominios en la, 93
conclusiones, 114
diagnostica, creacion de una, 43
NANDA-NOC-NIC, antecedentes de la, 89
Teoria
de enfermeria, herramienta importante para la
aplicacion de, 29
de Sor Callista Roy de la Adaptacion, 61
del Autocuidado de Dorothea E. Orem, 48
del conocimiento, 4
Transformacion, 143
paradigma de, 145

www. FreelLibros.com



indice 155

e
objetivos, 2
subjetivos, 2

Validacion de los datos, 41 Vinculacién: NANDA-NOC-NIC,

Validar y confiabilizar un instrumento,

99
64
Valoracion
documentacién y registro de la, 41 m
primera fase, 36
Valores Western Interstate Commission on Higer Education
dindmicos, 2 (WICHE), 32

www. FreelLibros.com



	Modelos de cuidados en Enfermería NANDA, NIC y NOC 

	Contenido 

	Prólogo 

	Capítulo 1. Enfermería, ciencia
y arte del cuidado 

	Capítulo 2. La práctica profesional
en México 

	Capítulo 3. Método de enfermería:
herramienta importante
para la aplicación de
teorías de enfermería 

	Capítulo 4. Estado del arte de la
aplicación del método
de enfermería 

	Capítulo 5. Método de enfermería:
contribución de la enfermería
en las estrategias nacionales
de salud 

	Capítulo 6. Aplicación taxonómica:
NANDA, NIC y NOC en
los planes de cuidados
de enfermería 

	Capítulo 7. Metodología para
la implementación de
modelos de atención
de enfermería 

	Capítulo 8. Modelos de cuidados de enfermería,
un hecho real para la práctica
profesional: el ser y hacer de la
enfermería actual 

	Índice 


