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PROLOGO

Desde los afios 60, los sistemas de salud de los paises occi-
dentales se han desarrollado de una forma excepcional. Los co-
nocimientos y las técnicas han experimentado un progreso consi-
derable, exigiendo la puesta en marcha de importantes recursos
materiales. Actualmente, frente a la crisis financiera que atrave-
samos, se formulan varias preguntas respecto a las orientaciones
que serd necesario privilegiar. ;Las restricciones presupuestarias
que nos afectan nos imponen una definicién de nuestras priori-
dades? ;Cual sera el sistema de salud del mafiana, y qué lugar
concederd a las necesidades de salud y a los cuidados enferme-
ros?

Las enfermeras constituyen una fuerza humana y profesional
de primer orden. En niimero, sus miembros sobrepasan de lejos a
los otros profesionales de la salud. Sus competencias estan diver-
sificadas, y se las encuentra en todas las esferas de actividades re-
lacionadas con la salud: las enfermeras cuidan, educan, aconse-
jan, dirigen y también investigan. Su trabajo actual est4d marcado
por la polivalencia, la flexibilidad y la multidisciplinariedad.
Igualmente esta lleno de paradojas. Se les pide desarrollar un es-
piritu analitico y tener en cuenta la globalidad. Se les exigen com-
petencias técnicas de alto nivel manteniendo el calor humano y la
simplicidad en el contacto. Se desea una enfermera que pueda
combinar las propiedades del high tech y del high touch. Ademas,
las condiciones en el ejercicio de su trabajo tienden a transfor-
marse bajo el efecto del desarrollo tecnoldgico y de la informati-
zacion, sin olvidar el impacto de fenémenos como el envejeci-
miento de la poblacién, el SIDA, la pobreza. Mas alla de la diver-
sidad y del cambio, los cuidados siguen siendo la razén de ser de
la profesién; constituyen el motor y el centro.

El estudio de los paradigmas, las concepciones y los princi-
pios que han guiado la profesién enfermera desde Florence Nigh-
tingale es esencial para la comprensioén de la naturaleza de los
cuidados y de los cuidados enfermeros, a fin de descubrir o re-
descubrir la riqueza de un pensamiento no reconocida todavia.
Desde hace algunos afios, se ha insistido mucho sobre la impor-
tancia de destacar los cuidados. Entre otras cosas, esto quiere de-
cir comunicar el contenido y el alcance de los actos de cuidados,
aumentar la toma de consciencia en lo que concierne a su signifi-
cado, pero también, como se hace aqui, divulgar y hacer accesible
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el pensamiento que fundamenta dichos cuidados. Una obra asf es
esencial para la ensefianza y para el estudio de los cuidados en-
fermeros, pero su interés sobrepasa este campo especifico. Permi-
te establecer un didlogo con las otras profesiones, los dirigentes y
los investigadores. Mas que nunca, se hace evidente la importan-
cia y el valor de la dimensién cuidadora en la sociedad en gene-
ral y particularmente en el sistema de salud, y, en consecuencia,
el interés estratégico de escoger los cuidados que seran prodiga-
dos. Por ello, es necesario comprender mejor la contribucién del
pensamiento enfermero en sus aspectos mas innovadores y estar
abiertos a la esencia de los cuidados enfermeros.

FRANCINE SAILLANT, Ph.D.

Ecole des Sciences Infirmiéres,

Centre de Recherche sur les Services Communautaires,
Université Laval
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PREFACIO

¢Quiénes son las enfermeras? ;Qué hacen? Con asombro e in-
terés estas preguntas nos llaman la atencién. Estas preguntas oca-
sionan asombro, ya que las enfermeras tienen una extensa practi-
ca, anclada en la historia, historia que ha moldeado su evolucién
seglin los acontecimientos sociales. Estas preguntas también esti-
mulan nuestro deseo de expresar, con justicia y claridad, los sig-
nificados, los objetivos y las preocupaciones de la disciplina en-
fermera en el alba del siglo xx1. Estas preguntas son urgentes y
apremiantes, y merecen atencién y consideracién.

El pensamiento puede transformar el futuro... ;Quién no ha
sentido, alguna vez, el sufrimiento de una enfermedad, incluso si
es leve? ;Quién no ha sofiado, en esos momentos, que personas
tranquilas, respetuosas de nuestros valores y nuestra dignidad,
que reconfortan con su sola presencia y su actitud empatica, nos
acogen en una casa de reposo? Inspiradas en Chinn (1989), se-
guimos la expresion de este suefio.

Soy un ser que sufre... Una enfermera me ayuda a relajarme
de todas las tensiones que acompaifian mi dolor, me aplica un ma-
saje y, mediante la calidad de su presencia y de su lenguaje tran-
quilo, me ensefa a ver imagenes de paz, de fuerza y de curacion.
Arregla mi entorno para una mayor comodidad. Me recuerda por
qué estoy aqui y me explica como el personal sanitario me asisti-
ra los proximos dias. Me pregunta también en qué momentos me
vendran a visitar las personas queridas para informarles del pa-
pel que deberan desempefiar en mi curacién. Me asegura que se
va a dedicar todo el tiempo requerido como hace ahora, a escu-
char y ofrecer las explicaciones necesarias a mis parientes. Me ex-
plica como obtener ayuda y cémo compartir las informaciones
concernientes a mi situacién con las personas que me cuidaran.
Cuando se va de la habitacién, ya me siento mejor. Han pasado
unos treinta minutos.

Descanso... Se presentan otras personas; cada una tiene inte-
rés en precisar su contribucion y explicar sus expectativas, tanto
en relacion a los miembros de mi familia como a mi misma. Mi
estancia sera corta, dicen... Estaré en vias de curacién cuando sal-
ga vy, de esta experiencia, retendré lo mdas importante; habré
aprendido a través de la enfermedad, como vivir saludablemente...
Esta estancia habra influenciado mi forma de vivir en el futuro.
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Stbitamente me despierto. Una voz nasal llama de forma es-
candalosa: «Dr. Bernard! ;Dr. Bernard! Llame a la centralita».
Ruidos metalicos de todo tipo acompaiian el recital que hace una
auxiliar de su fin de semana... No estoy en una casa de salud,
sino en el hospital. jQué decepcion! Siento dolor, miedo y frio, es-
toy tensa y me siento como una extrafia: ;Quiénes son estas per-
sonas exacerbadas alrededor mio? ;Quién puede ayudarme? Llo-
ro... Y la voz nasal sigue: «jCédigo 999, codigo 999; 6.° oestel»

;Coémo encontrar a la enfermera de la casa de salud? Damos
algunas respuestas en los capitulos de este libro dirigidos a toda
persona deseosa de conocer mejor la ciencia enfermera. ;Qué ha-
cen estas enfermeras? ;A qué contribuyen? ;Cémo participan a la
vez en el proceso de curar y a la promocién de la salud? ;Cémo
ayudan a las personas, a través de sus experiencias de salud, a
adquirir el saber (empowerment) para desarrollarlo?

Compuesto por seis capitulos, este libro muestra c6mo, a tra-
vés del tiempo, la disciplina enfermera ha evolucionado y c6mo
se vislumbra en Ia linde del siglo xx1. Las grandes corrientes del
pensamiento han influenciado diversas concepciones que se
orientan hacia lo esencial de la disciplina. De ellas emanan las
proposiciones para la préctica, formacion, investigacion y gestién
de los cuidados.

De la conciencia moral al conocimiento intelectual,
de la mejora de uno mismo al amor de los demds
y a la compasion hacia ellos, todo estd ahi..”.

Todo viene de mds lejos
y todo va mds lejos que nosotros™.

*Yourcenar, Marguerite. Les yeux ouveris. Editions du Centurion, 1980, pag. 314.
“Id., pag. 309.
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2 EL PENSAMIENTO ENFERMERO

® Una disciplina es un drea de investigacién y de practica

marcada por una perspectiva tinica o0 por una manera

distinta de examinar los fendmenos. |

Desde hace muchos afios, las enfermeras han intentado preci-
sar su propia area de investigacion y de practica. Han hecho el es-
fuerzo de buscar las palabras que describan justamente sus acti-
vidades de cuidados al lado de las personas provenientes de di-
versos lugares. Estas enfermeras, a menudo llamadas enfermeras
teorizadoras y metatedricas®, han querido delimitar el campo de
la disciplina enfermera.

Mientras que disciplinas como la fisica, la fisiologia, la socio-
Jlogia y la historia son llamadas tedricas, otras, como el derecho,
la medicina y la ciencia enfermera, son disciplinas profesionales,
es decir, que estan ante todo orientadas hacia una practica profe-
sional (Donaldson y Crowley, 1978). Segin su perspectiva tinica
y sus propios procesos de reflexién, conceptualizacién e investi-
gacion, las disciplinas profesionales tienen por objeto desarrollar
los conocimientos que servirdn para definir y guiar la practica.

Con el fin de precisar las caracteristicas de la disciplina
enfermera, Fawcett (1984) ha examinado los escritos de varias en-
fermeras teorizadoras y ha reconocido, como Flaskerud y Hallo-
ran (1980), que los conceptos cuidado, persona, salud y entorno
estan presentes en estos escritos, a menudo de manera explicita y
a veces de manera implicita. Desde 1859, estos cuatro conceptos
estdn presentes en los escritos de Nightingale (1969). Es precisa-
mente gracias a la manera particular con la que las enfermeras
abordan la relacién entre el cuidado, la persona, la salud y el en-
torno que se clarifica el campo de la disciplina enfermera.

Ademds, es dificil, casi imposible, hablar de la disciplina en-
fermera sin tener en cuenta los contextos que han marcado su
evolucién. En esta éptica, parece oportuno situar las grandes co-
rrientes del pensamiento que han favorecido el resurgir de los ac-
tuales conceptos de la disciplina enfermera.

® Las grandes corrientes del pensamiento, 0 maneras de ver

o comprender el mundo, han sido llamadas «paradigmas»,

principalmente por el filésofo Kuhn (1970) y el fisico Capra

{1982). Estos pensadores han precisado los paradigmas

dominantes def mundo occidental, paradigmas que han

- influenciade todas las disciplinas. u

*Los términos escritos en letra cursiva son definidos en el glosario de las paginas 142-147.

© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.
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CAPITULO 1. GRANDES CORRIENTES DEL PENSAMIENTO 3.

En el drea de la ciencia enfermera, los autores han propuesto
una terminologia especifica de estos paradigmas teniendo en
cuenta su influencia sobre las concepciones de la disciplina. Las
denominaciones utilizadas aqui estan inspiradas en los trabajos
de Newman, Sime y Corcoran-Perry (1991) y de Newman (1992).

- preci- . o . 2
f;l oo Se trata de los paradigmas de la categorizacion, de la integracion
s acti- y de la transformacién. Los describimos brevemente en las pagi-

de di E nas siguientes. Presentamos igualmente cuatro orientaciones ge-
' nerales de la disciplina enfermera en el seno de estas corrientes

f;grgz de pensamiento. Se trata de orientaciones hacia la salud pﬁbl'ica,
la enfermedad, la persona y la apertura sobre el mundo. Analiza-

: mos estas orientaciones en relacion a los conceptos que tienen ac-
socio- tualmente un cierto consenso en el seno de la disciplina enferme-
recho, ra, es decir, los conceptos «cuidado», «persona», «salud» y «en-
onales, |  torno». Finalmente estudiamos las caracteristicas de la practica,
profe- . de la formacion, de la investigacién y de la gestion en la ciencia
~Unica . enfermera. |
nvesti- |
rrollar |
tica. PARADIGMA DE LA CATEGORIZACION
iplina _
ias en- ® Segin el paradigma de la categorizacién, los fenémenos
Hallo- son divisibles en categorias, clases o grupos definidos,
ntorno 3 considerados como elementos aislables o manifestaciones
licitay simplificables. .
ceptos |
recisa- . . . .
meras ~Un cambl(? en un fendmerno es consecuencia de condiciones
ol en- anteriores. Asi, los elementos y las manifestaciones conservan en-

tre si las relaciones lineales y causales. Bajo el angulo de este pa-

: radigma, el desarrollo de los conocimientos se orienta hacia el
naen-  descubrimiento de leyes universales.
do su |
les co- Aplicado en el campo de la salud, este paradigma orienta el
los ac- pensamiento hacia la bisqueda de un factor causal responsable

de la enfermedad. Por ejemplo, el aislamiento diferenciado de las
bacterias ha permitido clasificar y asociar estas bacterias a los sig-
nos y sintomas precisos de enfermedades en el ser humano. Estas
manifestaciones poseen caracteristicas bien definidas y medibles.
Pueden ser ordenadas, tienen entre si secuencias definidas de apa-
ricién y de enlaces previsibles. '

El paradigma de la categorizacién ha inspirado particular-
mente dos orientaciones en la profesiéon enfermera, una orienta-
cién centrada en la salud publica que se interesa tanto en la per-

© MASSON, S.A. Fotocapiar sin autorizacion es un delito.




4 EL PENSAMIENTO ENFERMERQ

sona como en la enfermedad y, méas tarde, una orientacion centra-
da en la enfermedad y estrechamente unida a la practica médica.

Orientacion hacia la salud publica

Los escritos referidos a la orientacion hacia la salud ptblica se
sitiian en el alba de la sociedad moderna occidental, desde el si-
glo xiu al x1x. La necesidad de mejorar la salubridad y de contro-
lar las enfermedades infecciosas en los medios clinicos y comuni-
tarios caracteriza esta orientacion. Recordemos que, a mitad del
siglo x1x, la mayoria de la poblacién no sabe nada acerca de in-
fecciones bacterioldgicas y sobre los modos de propagacion de la
enfermedad, e ignora las precauciones mas elementales. Son las
motivaciones espirituales y humanitarias las que influencian pro-
fundamente los cuidados enfermeros de la época. En efecto, el
cuidado que se dedica a la envoltura corporal tiene por fin man-
tener el cuidado del alma (Colliére, 1986).

Ahora bien, Florence Nightingale, gracias a su educacion, su
experiencia en cuidados enfermeros y su personalidad, se revela
como la tnica persona calificada y dispuesta a enfrentarse con el
desafio de organizar los cuidados enfermeros en los hospitales
militares ingleses durante la guerra de Crimea (Dolan, Fitzpatrick
y Herrmann, 1983). Acompafiada de cuarenta enfermeras laicas y
religiosas, Florence Nightingale intenta dar a los hospitales las
condiciones de higiene mas elementales. Instruida en matemadticas,
recopila las estadisticas relacionadas con las mejoras sanitarias y
las tasas de mortalidad. En menos de 6 meses, las enfermeras se
ganan el respeto de los cirujanos militares, opuestos en principio
a la presencia de mujeres en el seno de la armada inglesa.

Segun Nightingale, los cuidados enfermeros estan basados no
solamente en la compasion, sino también en la observaciéon y la
experiencia, los datos estadisticos, el conocimiento en higiene pu-
blica y en nutricién y sobre las competencias administrativas
(Nightingale, 1859-1969). La preocupacion de la enfermera que
estd al lado de personas enfermas o sanas consiste en proporcio-
nar al paciente el mejor entorno posible para que las fuerzas de la
naturaleza permitan la curacién o el mantenimiento de la salud.
La actividad de la enfermera esté dirigida hacia la persona y su
entorno con la intencién de mantener y recuperar la salud, la pre-
vencién de las infecciones y heridas, la ensefianza de los modos
de vida sana y el control de las condiciones sanitarias. Los cuida-
dos enfermeros van dirigidos a todos, enfermos y gente sana, in-




‘ehitra-
ddica.

lica se
> el si-
ontro-
muni-
ad del
de in-
1de la
on las
n pro-
cto, el
I Mman-

on, su
revela
con el
pitales
ratrick
icas y
les las
aticas,
wrias y
ras se
ncipio

ios no
m y la
ne pu-
‘ativas
‘a que
»OrClo-
sdela
salud.
aysu
la pre-
nodos
cuida-
na, in-

© MASSON, S.A. Fotocoplar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 1. GRANDES CORRIENTES DEL PENSAMIENTO

dependientemenife de las diferencias biolégicas, clase economica,
creencias y enfermedades. Nightingale considera a la persona se-
gin sus componentes fisico, infelectual, emocional y espiritual,
asf como por su capacidad y su responisabilidad para cambiar la
situacion existente. Este potencial de la persona es asimismo re-
coriocido en la actividad enfermera orientada hacia €l cambio del
entorno, puesto que tiene por objeto la mejora de las condiciones
de vida personales y comunitarias.

Gi el aire fresco, la luz, el calor, la limpieza, el agua pura, la
tranquilidad y una dieta adecuada permiten a la persona que su-
fre movilizar sits energias hacia la curacién y a la que goza de sa-
Tud, conservarla, luego, estos factores del entorno son vélidos
tanfo para la recuperacién de la salud como para la prevencion
de la enfermedad. Nightingale (1859-1969) las ha llamado «leyes
de la salud o del cuidado enfermero» (pag. 9). La salud no es so-
lameitte lo opuesto a la enfermedad: este concepto significa igual-
mente «la voluntd de utilizar bien cada capacidad que tenemos»
(Nightingale, 1885; traduccion libre, pag. 1043). Toda informacion
relativa a la mejora de las condiciones sanitarias favorece la sa-
lud. El cuidado es a la vez un arte y una ciencia, por lo que re-
quiere una formacién formal.

Estas ideas gufan a Nightingale hacia la elaboracion de un
plan para la formacion de enfermeras competentes. Después de la
guerra de Crimea, la Fundacion Nightingale, gracias a los dona-
tivos de un publico agradecido, permite establecer una escuela de
enfermeras, independiente de los hospitales. Las profesoras for-
man a los estudiantes para trabajar en el medio hospitalario, pero
igualmente al lado de la familia en la comunidad (Dolan y cols.,
1083). Florence Nightingale esta dispuesta a dar a las enfermeras
umna formacion basada tanto en el mantenimiento y recuperacion
de la salud, la prevencién de Jas infecciones y heridas, y el con-
trol del entorno, como en la promocién de la salud (Reed y Zura-
kowski, 1989).

Segtin Florence Nightingale, son las personas que han recibi-
do una formacién de enfermera las que deben administrar los
cuidados. S6lo las enfermeras, que son clinicas excelentes y que

comprenden los principios de una gestion eficaz de los cuidados-

tienen la competencia de cumplir este trabajo (Henry, Woods y
Nagelkerk, 1990). Ademéds, con un objetivo de eficacia y de re-
duccién de costos, cree firmemente en la necesidad de no utilizar
el tiempo de las enfermeras en trabajos (Iimpieza, transporte de
enfermos, etc.) que las aleja del cuidado de los enfermos.
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La orientacion hacia la salud publica estd caracterizada por la
necesidad: de aplicar los principios de higiene publica, la utiliza-
cion de conocimientos estadisticos comparativos asi como por

una ensefianza formal y rigurosa, eje de una formacién practica

en los medios clinicos y comunitarios.

Como resultado del progreso de llios conocimientos. en salud

publica, se ha puesto de manifiesto la necesidad de programas
educativos en salud, de prevencién de las enfermedades infeccio-
sas y de higiene industrial. IHasta finales de la década de los afios
30, la mayoria de las enfermeras trabajan en servicio privado, en
el domicilio y el hospital, o en higiene ptiblica, empleadas por
ayuntamientos o compafifas aseguradoras, o incluso ocupan un
lugar de supervisora o de profesora en el hospital. Todas partici-
pan activamente en el progreso de las condiciones sociosanitarias
de las comunidades (Dolan y cols., 1983).

Orientacion hacia la enfermedad

La orientacion hacia la enfermedad se sittia a finales del siglo xix
en un contexto marcado por la expansién del control de las in-
fecciones, es decir, la mejora de los métodos antisépticos, de asep-
sia y de las técnicas quirtrgicas (Dolan y cols., 1983). La erradi-
cacién de las enfermedades transmisibles es la prioridad de los
anos 1900 a 1950. Aparece igualmente la formulacion de diag-
nosticos médicos basados en la asociacién de sintomas observa-
bles a partir de fallos biolégicos (Allan y Hall, 1988; Dolan.y cols.,
1983). Las enfermedades fisicas son consideradas como una reali-
dad independiente del entorno, de la sociedad y de la cultura. La
salud es concebida como la ausencia de enfermedad; el origen de
la enfermedad se reduce a una causa tinica. El factor causal orien-
ta al tratamiento, y se dejan de lado los demas factores persona-
les 0 ambientales. El objetivo de la medicina tecnicocientifica es
estudiar la causa de la enfermedad, formular un diagnostico pre-
Ciso y proponer un tratamiento especifico al diagnéstico estable-
cido (Allan y Hall, 1988).

~ Segln esta orientacidn, el cuidado estd enfocado hacia los
problemas, los déficit o las incapacidades de la persona. La en-
fermera delimita las zonas problematicas que son de su compe-
tencia que, como habiamos dicho, estd muy unida a la de la pro-
fesion médica. Su intervencion consiste en eliminar los proble-
mas, cubrir los déficit y ayudar a los incapacitados. Intervenir
significa «hacer para» las personas. La enfermera estd muy atarea-
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da vy ocupada (Meleis, 1991), planifica, organiza, coordina y eva-
Itia las acciones. La persona estd «bajo» sus cuidados y la de los
otros profesionales de la salud. Estos profesionales son conside-
rados expertos que poseen los conocimientos sobre los agentes
nocivos a la salud. Se puede decir que no se invita a la persona a
participar en los cuidados de si misma.

Ya que la persona se puede definir como un todo formado
por la suma de sus partes, cada parte es reconocible e indepen-
diente; empieza y termina en un punto fijo, sin contacto con nin-
guna otra parte. Asi, podemos separar la dimensién biologica de
la dimensién psicoldgica, estudiar el sistema respiratorio inde-
pendientemente del sistema endocrino y establecer los objetivos
de cuidados relacionados con la funcién respiratoria separada-
mente de los objetivos unidos a la funcién nerviosa. Segun esta
perspectiva, la persona depende de las condiciones en que se en-
cuentra y trata de controlarlas para promover su salud y su bie-
nestar. La salud es un equilibrio altamente deseable. La salud es
percibida como «positiva» mientras que la enfermedad es perci-
bida como «negativa». La salud es sinénimo de ausencia de en-
fermedad. La muerte, como la enfermedad, se debe combatir a
cualquier precio. En lo que concierne al entorno es un elemento
separado de la persona. El entorno es fisico, social y cultural. En
general es hostil al ser humano. Dado que es percibido negativa-
mente, debe ser manipulado y controlado. Por ejemplo, las técni-
cas de asepsia van dirigidas a controlar los microorganismos no-
civos para el ser humano.

Asi como los cuidados enfermeros estan estrechamente uni-

dos a la practica médica, se orientan igualmente al control de la
enfermedad. Dado que las tasas de mortalidad permanecen ele-
vadas a consecuencia de las principales enfermedades contagio-
sas de la infancia y de la edad adulta, es ventajoso para la pobla-
cién poder aprovecharse tanto de los cuidados enfermeros ade-
cuados como de las mejoras en la practica médica. De este modo,
una formacién mds avanzada en los cuidados de enfermeria son
un medio esencial de controlar la enfermedad (Gortner, 1983).

A principios del siglo xx, en Estados Unidos, nacen numero-
sas escuelas de enfermeras. Las direcciones de hospitales descu-
brieron que una escuela de enfermeras ofrece una mano de obra
joven, disciplinada y «a buen precio» (Reverby, 1987). Ademas,
los cuidados enfermeros competentes disminuyen el tiempo de
hospitalizacién, lo que permite tratar un mayor nimero de per-
sonas. Por otra parte, una enfermera diplomada puede sustituir
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al médico en las tareas rutinarias en el servicio privado a domici-
lio. La escuela de enfermeras depende, pues, del hospital, de
modo que los servicios hospitalarios tienen prioridad sobre las
necesidades de formacién (Brooks y Kleine-Kracht, 1983). El es-
tudiante es asignado a una unidad de cuidados segtin la necesi-
dad del trabajo que ha de cumplir méds que por la diversidad del
aprendizaje requerido (Reverby, 1987). Asi, las largas horas de
trabajo limitan el tiempo dedicado a los cursos y al estudio (Peti-
tat, 1989; Reverby, 1987).

Sin embargo, a medida que los conocimientos médicos (las es-
pecialidades médicas son cada vez mds numerosas y la tecnolo-
gla biomédica mds compleja) progresan durante la primera mitad
de siglo (Brooks y Kleine-Kracht, 1983), la ensefianza formal a las
enfermeras presenta un contenido orientado hacia los conoci-
mientos médicos, lo que las lleva a identificarse con el modelo
cientifico médico. La ensefianza en forma de conferencias esta im-
partida por los médicos (Dolan y cols., 1983; O’Brien, 1987; Re-
verby, 1987); y se centra en el conocimiento memorizado de sig-
nos y sintomas de las enfermedades y en la aplicacién de técnicas
médicas delegadas. El aprendizaje consiste en seguir un procedi-
miento ritual dnico con la esperanza de reducir los peligros de
errores para los pacientes (Dolan y cols., 1983). La enfermera re-
cibe una formacion técnica junto con un entrenamiento para la
obediencia y el orden (Reverby, 1987). La formacién de las enfer-
meras en el hospital resulta, pues, beneficioso para éste y para la
profesién médica.

Por otra parte, las enfermeras —en Estados Unidos principal-
mente— se interesan cada vez mds por la investigacién como me-
dio de desarrollo de los conocimientos. En esta época, los intere-
ses de investigacion de las enfermeras giran alrededor de las en-
fermedades contagiosas, los planes de cuidados para los grupos
de pacientes y los procesos de cuidados especificos a estos gru-
pos (Gortner, 1983). Hacia los afios treinta, las investigaciones in-
tentan evaluar sistematicamente las técnicas de cuidados, lo mis-
mo que las funciones y actividades de la enfermera. En los afios
cincuenta, las investigaciones se concentran en la organizacion de
las unidades de cuidados y en mejorar los cuidados enfermeros
(Gortner, 1983). La preocupacion consiste entonces en estandari-
zar las normas de calificacién de las enfermeras (Gortner, 1983;
Polit y Hungler, 1991).

Asi, los resultados de las primeras investigaciones enfermeras
(informe Goldmark, 1923) permiten una transformacién del siste-
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CAPITULO 1. GRANDES CORRIENTES DEL PENSAMIENTO

ma de prestacién de cuidados a principios de los afios cuarenta.
Las enfermeras diplomadas son contratadas en los hospitales con
el fin de que los estudiantes dediquen més tiempo a los estudios
y menos al trabajo (Brooks y Kleine-Kracht, 1983; Church, 1990;
Polit y Hungler, 1991). Otros estudios sobre las necesidades del
personal enfermero (informe Brown, 1948; informe Weir, 1932) re-
comiendan que las enfermeras reciban su formacién en los cole-
gios universitarios y que sean formadas para impartir la ensefian-
za en sus escuelas (Bergeron y cols., 1984; Polit y Hungler, 1991).

En la primera mitad del siglo xx, el sistema de prestacion de
los cuidados enfermeros en Ameérica del Norte esta caracterizado
por una gestion individual, «caso por caso», seguido por un sis-
tema funcional de prestaciéon de cuidados (Petitat, 1989). El siste-
ma funcional aparece hacia las décadas de los afios 30 y 40. Re-
sultado del taylorismo, este sistema pone el acento en la especia-
lizacién de la tarea y fragmenta los cuidados en numerosas tareas.
Es asi que una enfermera ayuda al paciente a lavarse en la cama,
otra distribuye los medicamentos, otra hace los apdsitos, y la en-
fermera jefe tiene la responsabilidad del conjunto de los cuidados
para todos los pacientes (Kérouac, Duquette y Sandhu, 1990; Pe-
titat, 1989). El sistema de prestacion de cuidados enfermeros en
esta época apela a una gestion centralizada.

PARADIGMA DE LA INTEGRACION

9

® El paradigma de la integracién prolonga el paradigma de

la categorizacién reconociendo los elementos y las

manifestaciones de un fenémeno e integrando el contexto

especifico en que se sitda un fenémeno.

Por ejemplo, el contexto en el que se encuentra una persona
en el momento en que aparece una infeccién influenciara su reac-
cién al agente infeccioso y su respuesta al tratamiento. Miiltiples
factores son los responsables de esta reaccion y, entre ellos, algu-
nos lo son més. El paradigma de la integracion ha inspirado la
orientacién enfermera hacia la persona.

Orientacion hacia la persona

En América del Norte, se sittia.la orientacion hacia la persona
entre 1950 y 1975. Esta orientacién estd marcada por dos hechos
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importantes: la urgencia de los programas sociales y el desarro-
llo de los medios de comunicacion. Como reaccion al sufrimien-
to humano vivido durante la crisis econdémica de los afos 1930
y de la Segunda Guerra Mundial, la tendencia del mundo occi-
dental es la de crear un sistema de seguridad social (Huffman-
Splane, 1984). Escritos sobre la psicologia individual (Adler,
1935), sobre la terapia orientada hacia el cliente (Rogers, 1951) y
sobre la teoria de la motivacion (Maslow, 1943; 1954) confirman
un reconocimiento de la importancia del ser humano en el seno
de la sociedad. Esta evolucion social da lugar a una diferen-
ciacion de la disciplina enfermera con relacién a la disciplina
médica.

Segtin esta orientacidn, el cuidado va dirigido a mantener la
salud de la persona en todas sus dimensiones; salud fisica, men-
tal y social. La enfermera evalaa las necesidades de ayuda de la
persona teniendo en cuenta sus percepciones y su globalidad.
Centra su atencion en la situacion presente y utiliza los principios
de la relacién de ayuda (Meleis, 1991). Intervenir significa «actuar
con» la persona, a fin de responder a sus necesidades. La enfer-
mera planifica y evalia sus acciones en funcion de las necesida-
des no satisfechas. Se vuelve una consejera experta que ayuda a
la persona a escoger los comportamientos de salud mejor adap-
tados a un funcionamiento personal e interpersonal més armo-
nioso.

En la medida que la persona es un todo formado por la suma
de cada una de sus partes que estdn interrelacionadas, los com-
ponentes biologicos, psicologicos, sociologicos, culturales y espiri-
tuales estan relacionados, de ahi la expresion: la persona es un ser
bio-psico-socio-cultural-espiritual. Segin esta perspectiva, la per-
sona puede influenciar los factores preponderantes de su salud,
teniendo en cuenta el contexto en que se encuentra. Busca las me-
jores condiciones posibles para obtener una salud y un bienestar
Optimos.

Siempre seglin esta orientacion a la persona, la salud y la en-
fermedad son dos entidades distintas que coexisten y estan en in-
teraccién dindmica. La salud es un ideal que se ha de conseguir y
estd influenciada por el contexto en el que la persona vive. La sa-
lud éptima es posible cuando hay ausencia de enfermedad v pre-
sencia de varios elementos que constituyen la salud. Por otra parte,
la salud es menos satisfactoria cuando hay enfermedad o cuando
muy pocos de los elementos que constituyen la salud estan pre-
sentes.
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Por ultimo, el entorno esta constituido por los diversos con-
textos (histérico, social, politico, -etc.) en el que la persona vive.
Las interacciones entre el entorno y la persona se hacen bajo la
forma de estimulos positivos o negativos y de reacciones de
adaptacion. Estas interacciones son circulares. Por ejemplo, la
limpieza en una casa y el apoyo familiar pueden constituir un en-
torno positivo que favorece el desarrollo sano de un nifio. Este
nifo, cuando sea mayor, tendra la tendencia de crearse entornos
positivos. Igualmente, un nifio nacido en un medio donde reina
la suciedad o la violencia crear4 entornos que dependeran de sus
reacciones de adaptacién.

La mayoria de las concepciones de la disciplina enfermera
han sido creadas a partir de la orientacién hacia la persona. Du-
rante este periodo, las enfermeras también han elaborado mo-
delos conceptuales para precisar la practica de los cuidades y
guiar la formacién y la investigacién enfermera. Han elaborado
concepciones diferentes del modelo biomédico, segtin el cual se
considera a la persona como una entidad divisible en subsiste-
mas biolégicos independientes los unos de los otros (Rogers,
1992).

Siguiendo la evolucion de disciplinas afines e inspirdndose en
los modelos conceptuales propios de la disciplina, la enfermera
modifica su lenguaje y su actitud: el paciente se vuelve el cliente
de quien se espera una colaboracion en el tratamiento. Ademas,
el hecho de adoptar un proceso sistemético (recogida de datos cli-
nicos, analisis e interpretacion de estos datos, intervencién enfer-
mera y evaluacion) basado er un modelo conceptual, transforma
la actividad de la enfermera, que, desde entonces, centra su inte-
rés hacia el ser humano considerado como un todo integrado en
su contexto. ‘

Durante las décadas de los afios 50 y 60, los cuidados enfer-
meros son descritos como un servicio humano y caritativo, asi
como un servicio de gran ayuda (Gortner, 1983). La formacién en-
fermera en medios que no dependen de los hospitales, las con-
cepciones orientadas hacia el cliente, asi como los resultados de las
investigaciones llevan la disciplina hacia una busqueda de prin-
cipios esenciales que gufan su practica (Rogers, 1972).

Después de 1960, las investigaciones se interesan més. especi-
ficamente por la mejora de los cuidados al cliente y por el desa-
rrollo de una base de conocimientos en ciencia enfermera (Gort-
ner, 1983). La imitacién de marcos tedricos de otras disciplinas

11
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orientan la investigacién hacia los enfoques provenientes de Ia
educacién, antropologia, psicologia o de la epidemiologia (Gort-
ner, 1983). Con la implantacién de los programas de doctorado en
las universidades americanas, la investigacion se inspira cada vez
mas en una base conceptual o tedrica propia de la disciplina en-
fermera (Gortner, 1983; Polit y Hungler, 1991).

Paralelamente, el sistema de prestacion de cuidados evolucio-
na. La mayorfa del personal enfermero de los hospitales esta for-
mado no solamente por estudiantes, sino también por enfermeras
diplomadas. La aparicion de una nueva categoria de personal en
cuidados, las auxiliares «europeas», las asistentes enfermeras y
las «gardes-malades» auxiliares, facilita la adopcién del sistema de
equipo en un buen namero de hospitales. Este sistema consiste en
un reparto de las tareas segin las competencias y las habilidades
de Jos miembros del equipo que estan bajo la responsabilidad de
una enfermera nombrada jefe de equipo (Kérouac, Duquette y
Sandhu, 1990). El sistema de equipo permite una primera divi-
sion del poder de decision; sin embargo, esta mas dirigido a cum-
plir la tarea que hacia la persona a quien se ha de cuidar (Petitat,
1989).

En resumen, la orientacion hacia la persona se caracteriza por
¢l reconocimiento de una disciplina enfermera distinta de la dis-
ciplina médica. Como los conocimientos evolucionan y las nece-
sidades de salud se vuelven mas complejas, la necesidad de una
formacion béasica mas progresista se impone. Las investigaciones
enfermeras se elaboran alrededor del objeto del cuidado, es decir,
el cliente y su entorno. La experiencia clinica y la reflexién son el
origen de las primeras concepciones explicitas de la disciplina o
modelos conceptuales. Siguiendo el ejemplo de las teorias admi-
nistrativas que ponen el acento sobre las personas, la organizacion
de los cuidados refleja el reconocimiento de las competencias cre-
cientes de la enfermera cuidadora y le da un gran poder en la
toma de decisiones.

PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION

Kl paradigma de la transformacion representa un cambio de
mentalidad sin precedentes. En las condiciones de cambio perpe-
tuo y de desequilibrio, la interaccion de fenémenos complejos es
percibida como el punto de partida de una nueva dindmica aun
mas compleja. Se trata de un proceso reciproco y simultaneo de
interaccidon.
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B Segiin el paradigma de la transformacién, un fenémeno es

tmico en el sentido de que no se puede parecer totalmente a

otro. Algunos presentan similitudes, pero ningtn otro se le

parece totalmente. Cada fenémeno puede ser definido por

una estructura, un pattern tinico; es una unidad global en

interaccidn reciproca y simultanea con una unidad global mas

grande, el mundo que lo rodea. Conocida desde hace tiempo

en el mundo oriental, esta gran corriente del pensamiento est3

ya bien situada en todas las esferas del mundo occidental.

El paradigma de la transformacién es la base de una apertu-
ra de la ciencia enfermera hacia el mundo. Ha inspirado las nue-
vas concepciones de la disciplina enfermera (Newman, 1983; Par-
se, 1981; Rogers, 1970; Watson, 1985; 1988).

Apertura hacia el mundo

De envergadura internacional, esta apertura hacia el mundo
tuvo lugar en la mitad de la década de los afios 70. Quedé mar-
cada por los siguientes hechos: se abren las fronteras, al principio
en los aspectos culturales, después en la economia y finalmente en
la politica: la cultura occidental influye sobre la cultura oriental y
viceversa; grandes movimientos de poblacion y de dinero trans-
forman, a la vez, la composicién étnica original de un pafs y los
mercados econdmicos (Huffman-Splane, 1984); las comunicacio-

nes se intensifican y dan lugar a una proliferacion de experiencias
(Ferguson, 1981).

Es desde esta perspectiva que en 1978 la Conferencia Interna-
cional sobre los Cuidados de Salud Primarios destaca la necesidad
de proteger y promover la salud de todos los pueblos del mundo.
La organizacion mundial de la salud (OMS), autora de la declara-
cion de Alma-Ata, reconoce las relaciones entre la promocién, la
proteccion de la salud de los pueblos y el progreso equitativo so-
bre el plan econdmico y social. La OMS (1978) propone la puesta
en marcha de un sistema de salud basado sobre una filosofia en
que «los hombres tienen el derecho y el deber de participar indivi-
dual y colectivamente en la planificacién y la realizacién de las me-
didas de proteccion sanitaria que le son destinadas»*. La poblacién

*Organizacton Mundial de Ia Salud. Los cuidados primarios de In salud. Informe de la Conferencia Inter-
nacional sobre los Cuidados Primarios de Salud, Ginebra, 1978 (Serie «Salud para todos», n! 1}, pag. 2.
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se vuelve agente de su propia salud, participando en ella como un
compafiero con el mismo grado que los profesionales de la salud.

Colliére (1980) resume asi la filosofia de los cuidados prima-
rios de salud:

Los cuidados primarios de salud se proponen ser (para la poblacion)
un medio de respuesta a sus necesidades de salud mds corrientes y mds
habituales, teniendo en cuenta su manera Y sus condiciones de vida, e
interesdndose directamente en la elaboracion y la puesta en marcha de
una politica de salud apropiada y adaptada a la forma, a la frecuencia Y
a la manifestacion de sus problemas en este campo. Fsta perspectiva va
mds alld del sector sanitario e interesa a todos los sectores que contribu-
yen al desarrollo de la salud: lucha contra la pobreza, aspectos nutricio-
nales, saneamiento de las viviendas, proteccion del entorno, mayor jus-
ticia econdmica y social... (pags. 2-3).

Dentro de esta éptica, la persona es considerada como un ser

unico cuyas muiltiples dimensiones forman una unidad. Este ser,
- entero y tinico, es indisociable de su universo (Martin, 1984). La
persona esta en relacién con su entorno o su medio préximo, ya
sea exterior o interior a ella. La salud estd concebida como una
experiencia que engloba la unidad ser humano-entorno. La salud
no es un bien que se posee, un estado estable o una ausencia de
enfermedad. Formando parte de la dinamica de la experiencia
humana, la salud «se integra en la vida misma del individuo, la
familia y los grupos sociales que evolucionan en un entorno par-
ticular» (Martin, 1984, pag. 9).

Los cuidados de salud primarios no han estado concebidos
Unicamente para y por las enfermeras. Sin embargo, esta filosofia
acerca los cuidados enfermeros a los fundamentos de su practica.
Esta filosofia «suscita en cada persona el desarrollo de su poten-
cial y la utilizacién de los recursos del medio con el fin de mejo-
rar la calidad de vida para todos» (Martin, 1984, pag. 9). Se trata
asi de un enfoque de promocién de la salud incitando a los indi-
viduos, miembros de una comunidad, a comprometerse y a par-
ticipar con objeto de mejorar su bienestar (Martin, 1986). La par-
ticipacion de los miembros de la comunidad en todas las activi-
dades de planificacién, realizacién y evaluacién de los cuidados
primarios de salud es un principio esencial del enfoque. Concier-
ne a cada individuo comprometerse, en el grado y el nivel ade-
cuados, en la accién que lleva al bienestar del conjunto (Martin,

1986). Fontaine (1984) explica también el cambio de mentalidad
necesaria.
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CAPITULO 1. GRANDES CORRIENTES DEL PENSAMIENTO

En esta dptica (de los cuidados primarios de salud), los profesiona-
les de la salud no poseen el poder absoluto en las respuestas gue se han
de dar a las necesidades de los colectivos, sino mds bien se presentan como
personas de recursos que caminan en el marco de un enfoque colectivo
con los individuos, las familias vy las comunidaies, ton la intencion de
ayudarles a encontrar los €lemeritos de respuesta en ln satisfaccion de sus
necesidades de salud vy de desarrollo-econdmico (Fontaine, 1984, pag,. 20).

Las enfermeras que se adhieren a la filosofia-de los cuidadoes
de salud primarios pueden trabajar, desde wpia relacién de igual-
dad, en las etapas dé un proyecto sanitario con persenas cuyos
valores y prioridades a veces son diferentes a las suyas. Acoger la
participacién del otro exige espiritu abierto, tolerancia, capacidad
de negociar, apertura al compromiso y apreciacion de la diversi-
dad (Pelland, 1992).

Hasta finales del siglo x1x, el hombre ha vivido «sobre» la tie-
rra. Durante el siglo xx, ha vivido «de» la tierra. El hombre aho-
ra toma conciencia de que vive «con» la tierra (Dufresne, 1992).
Esta concienciacién modifica la concepcion del ser humano, del
entorno y de la salud (Allan y Hall, 1988). Dicho de otra manera,
la expansi6én de los medios de comunicacion y la calidad de su
contenido facilitan compartir los conocimientos a un ritmo cada
vez mas rapido. Las personas empiezan a asumir una responsa-
bilidad mayor en la toma de decisiones en lo concerniente a ‘su
educacion y su salud (Ferguson, 1981). Esta responsabilidad tiene
igualmente un caracter colectivo; lo vemos manifestarse en los
movimientos de mujeres y de grupos de consumidores. La po-
blacion orienta sus demandas hacia una salud global y hacia una
tecnologia que no solamente tiene en cuenta los recursos dispo-
nibles, sino también la dignidad del ser humano.

Esta manera de considerar la intervencién profesional esta in-
fluenciada por las teorias provenientes de diversas disciplinas.
Desde mediados de la década de los anos 70, las aplicaciones de
la teoria general de los sistemas (von Bertalanffy, 1968), impreg-
nan varias esferas de la sociedad. Segun esta teoria, el ser huma-
no esta en mutua relacion con el conjunto de la naturaleza, lo que
significa que cada elemento del universo interactda con los otros
elementos hasta el punto de que es imposible aislar la causa del
efecto. No hay punto de partida ni de llegada a un fenémeno;
esta en perpetuo movimiento y cambio. Ademds otras teorias nos
muestran que sistermnas complejos que intercambian continua-
mente energia con su entorno hacen peligrar la inestabilidad.
Ademas, la inestabilidad permite transformar o reorganizar el
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sistemna en un fodo mas complejo y diferente (Prlgogme Allen y
Herman, 1977).

Esta orientacion de apertura sobre el mundo influye necesa-
riamente en la naturaleza de los cuidados enfermeros. El cuidado
va dirigido al bienestar, tal como la persona lo define. La enfer-
mera, habiendo acumulado diversos conocimientos, se adelanta a
la manera de ver de esta persona, La acompafia en sus experien-
cias de salud siguiendo su ritmo y su caming, Utiliza todo su ser,
incluida una sensibilidad que comprende elementos més alla de
lo visible y palpable, Intervenir significa «estar con» la persona, La
enfermera y la persona atendida son compaiteros en un cuidado
individualizado. En una atmésfera gde mutuo respeto, la enferme-
ra erea las posibilidades de desarrollar el potencial de la persona;
la enfermera también se beneficia de los lazos auténticos que ha
tejido con esta persona para el desarrollo de su propio potencial.

La persona es asi un todo indisociable, mayor que la suma de
sus partes y diferenie de ésta. Tiene maneras de ser tinicas en re-
laciéon consigo misma y con el universo, maneras de ser que for-
man un modelo dindmico de relacién mutua y simultdnea con el
entorno. La persona reconoce la influencia del entorno sobre ella.
La una y el otro generan las situaciones en que se encuentran. La
persona evoluciona en la biisqueda de una calidad de vida que
define segtin su potencial y sus prioridades.

La salud, por su parte, es a la vez un valor y una experiencia
yivida segtn la perspectiva de cada persona. También hace refe-
rencia al bienestar y a la realizacidon del potencial de creacién de
la persona, La experiencia de la enfermedad forma parte de la ex-
periencia de la salud, y Ja salud va mas alld de la enfermedad
siendo un aspecto significativo del proceso de cambio de la per-
sona.

Finalmente, el entorng, estd compuesto por el conjunto del
universo del que la persona forma parte. Siendo distinto de la
persong, el entorno coexiste con ella. Efectivamente, la persona y
el entorno estan en constante cambio, mutuo y simultaneo. Igual
que la persona, el entorno tiene su propio ritmo y se orienta hacia
una direccion imprevisible, Las preocupaciones actuales concer-
nientes a las relaciones entre el ser humano y el planeta indican
una toma de conciencia de esta constante interaccién. El entorno
evoluciona a un ritmo cuya orientacion, amplitud y velocidad es-
tan estrechamente unidas a las interacciones pasadas, presentes y
futuras entre dicho entorno y el ser humano.
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CAPITULO 1. GRANDES CORRIENTES DEL PENSAMIENTO

Asi, frente a la complejidad de las situaciones de salud v a la
necesidad de una visién més global, las enfermeras hoy en dia y
cada vez mas emprenden estudios superiores. El avance de los
conocimientos en su disciplina las lleva a diversificar sus motivos
de estudio (Polit y Hungler, 1991); tienen necesidad de una for-
macion cientifica para utilizar sus conocimientos de manera crea-
tiva en beneficio del ser humano (Rogers, 1992). Actualmente la
investigacién de enfermeria estd basada en los modelos concep-
tuales propios de la disciplina. Se caracteriza por la diversidad de
los métodos de investigacién cientifica permitiendo la compren-
sion de fenémenos cada vez méas complejos, multivariables y glo-
bales. Gortner (1983) sefiala que la disciplina enfermera es conce-
bida hoy como una ciencia del comportamiento y de la salud de
la persona en todas las edades de la vida, es decir, una ciencia
que incluye, a la vez, una comprension de los factores biologicos,
comportamentales y sociales, as{ como una definicién de los re-
sultados esperados y de los indicadores de la salud. Por su parte,
Allen, Benner y Diekelman (1986) destacan la orientacién de nu-
merosas investigaciones en ciencias enfermeras hacia la explora-
cién y la descripcién de los significados de diversas experiencias
humanas de salud, tal como son percibidas por los individuos.

La apertura sobre el mundo modifica, igualmente, el sistema
de prestacion de los cuidados enfermeros. A principios de la dé-
cada de los afios 70, los cuidados globales y los integrales dan a
la enfermera la responsabilidad total del conjunto de los cuida-
dos enfermeros requeridos por el cliente. La enfermera que evo-
luciona en estos sistemas posee un conjunto de conocimientos
especificos de la disciplina. Lo mismo ocurre con otros sistemas
mas recientes como el sistema modular y la gestion de casos.
Para dispensar cuidados enfermeros es cada vez mas necesario
comprender los procesos, los problemas y las situaciones de las
personas de todas las edades, en todas las situaciones de la vida
y en un mundo en constante evolucién (Gortner, 1983; Polit y
Hungler, 1991).

Resumiendo, después de la década de los afios 70, una gran
preocupacion de las enfermeras por los aspectos humanisticos y
filoséficos del cuidado —que, por ser invisible, no es menos vi-
tal— se hace sentir (Brooks y Kleine-Kracht, 1983). Cuidar a una
persona supone el reconocimiento de sus valores culturales, de
sus creencias y de sus convicciones (Leininger, 1991a). Desde esta
perspectiva, Rogers (1989) invita a las enfermeras a hacer investi-
gaciones hacia los cuidados de salud creativos que podran ser
aplicados sobre la tierra e incluso més allé de este planeta.
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B EN OTRAS PALABRAS =

Resumiendo, una vision lineal, unicausal (paradigma de la
categorizacion) ha dominado las ideologias y la formacion en el
curso de este Ultimo siglo, asi como en todas las esferas de ac-
tividades. Las enfermeras no se han escapado a esta influencia.
Sin embargo, han detectado que la experiencia de salud y enfer-
medad sobrepasa la linealidad y la clasificacién. Muy pronto han
considerado a la persona en su globalidad, en interaccion con el
entorno (paradigmas de la integracion y de la transformacion).

Las enfermeras van y vienen entre los diferentes paradigmas, y
lo hacen, a menudo, sin saberlo. Cuando un paradigma ha guiado
la comprension del mundo durante varios anos, es dificil reempla-
zarlo por otra forma de ver. Incluso es dificil aceptar que hay otras
formas de ver. Kuhn (1970) y Capra (1982) hablan de periodos de
transicion en los que los paradigmas se superponen y una forma de
ver todavia no ha reemplazado la otra. Enfermeras eruditas (Cull-
Wilby y Pepin, 1987; Gortner, 1983) sefialan la importancia, por el
momento, de la coexistencia de diferentes paradigmas para el de-
sarrollo del conocimiento en ciencias enfermeras. La figura 1-1 de
la pagina 19 ilustra esta superposicién entre los paradigmas, igual
que los lazos existentes entre estos paradigmas (categorizacion, in-
tegracion, transformacion) y las orientaciones de la disciplina (hacia
la salud publica, la enfermedad, la persona y el mundo).

La disciplina enfermera ha evolucionado en el contexto de los
acontecimientos histéricos y movimientos sociales que han suce-
dido durante estos ultimos siglos. Se ha desarrollado al ritmo de
las grandes corrientes de pensamiento que han marcado la evo-
lucién de los conocimientos. Las concepciones de esta disciplina
se han especificado igualmente durante los Ultimos decenios. La
multiplicidad de las situaciones de salud, los cambios complejos
en el seno de la familia, la orientacion de las opciones éticas ha-
cia un proceso que da prioridad a los valores y la diversidad de
los medios clinicos guian siempre la evolucién de estas concep-
ciones de los cuidados enfermeros.

Las tablas 1-1 y 1-2 de las paginas 20 y 21 ilustran los lazos
existentes entre las diversas orientaciones, los conceptos cenira-
les y los campos de actividad de la disciplina enfermera tratados
en este capitulo. En el capitulo 2 describiremos mas especifica-
mente diferentes concepciones actuales de la disciplina enfer-
mera, reflejo de las dos Ultimas grandes corrientes del pensa-
miento: la integracion y la transformacion.

1 MASSON, S.A. Folocopiar sin autorizacién es un delito.

Fig. -



a de fa
on en el
3 de ac-
luencia.
y enfer-
nto han
1 con el
cién).

gmas, y
{ guiado
sempia-
ay otras
xdos de
yma de
18 (Cull-
i, por el
a3 el de-
-1-1 de
s, igual
sién, in-
1 (hacia

) de los
1 suce-
tmo de
la evo-
sciplina
ios. La
nplejos
:as ha-
Jad de
oncep-

3 lazos
senira-
atados
seifica-
enfer-
Yensa-

) MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacion es un demo ST

3
H

Fendmeno:

Divisible

Elementos:

Definidos
Medibles
Ordenadaos
Secuenciales

Relacidn:

Lineal
Causal

CAPITULO 1. GRANDES CORRIENTES DEL PENSAMIENTO 19
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Fig. 1-1. Las corrientes del pensamiento en las orientaciones de la disciplina enfermera.
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Tabla 1-1. Unién entre las orientaciones y los conceptos centrales de la disciplina enfermera

QOrientaciones

Conceptos

A la salud piblica

A la enfermedad

A In persona

La aperiura al mundo

Cuidado

La intervencién: proporcionar el
mejor entorno posible para que
las fuerzas de la naturaleza permi-
tan la curacién o el mantenimien-
to de la salud

La enfermera obedece las reglas y
consignas aprendidas

La intervencion: «hacer para»
Elimninar los problemas
Cubrir los déficit

Suplir a los incapacitados.
La enfermera es la experta
que posee conocimientos y
habilidades

La intervencioén: «actuar con»
Determinar las necesidades
de ayuda teniendo en cuenta
las percepciones o la globali-
dad del otro

La enfermera es la consejera-
experta que ayuda a escoger
los comportamientos de sa-
lud mejor adaptados

La intervencidn: «estar con»
Acompafiar a la persona en
sus experiencias de salud
Individualizar los cuidados
La enfermera y la persona
son colaboradores en los
cuidados

" Persona

Posee los componentes fisico, in-
telectual, emocional y espiritual
Tiene la capacidad y la responsa-~
bilidad de cambiar su situacion

Es un todo formado por la
suma de sus partes, cada una
de las cuales es reconocible e
independiente

No participa en sus cuidados

Es un todo formado por la
suma de sus partes que estan
relacionadas (ser bio-psico-
socio-cultural-espiritual)
Participa en sus cuidados

Es un todo indivisible ma-
yor que la suma de sus par-
tes y diferente de ésta en
relacién mutua y simulta-
nea con el entorno en conti-
nuo cambio

Orienta los cuidados segin
sus prioridades '

Salud

Deseo de utilizar bien cada capaci-
dad que la persona posee

Estado de equilibrio y alta-
mente deseable, percibido po-
sitivamente

Ausencia de enfermedad

Salud y enfermedad: distintos
pero en interaccién dindmica
Ideal que se ha de conseguir
segun el contexto en que la
persona vive

Valor y experiencias vividas
segun las perspectivas de
cada persona

Realizacién del potencial de
creacién de la persona

Entorno

Compuesto por elementos exter-
nos a la persona, que puedan ser
controlados a fin de que ésta pue-
da movilizar sus energias para la
curacién o la conservacién de la

Separado de la persona
Definido en sus aspectos fisi-
co, social, cultural :
Percibido como factor que
debe ser manipulado y con-

Constituido por los contextos
histérico, social, politico, etc.
Rico en estimulos positivos y
negativos

Compuesto por el conjunto
del universo del que la perso-
na forma parte integramente
Caracterizado por su propio
ritmo y una orientacién im-
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Tabla 1-2.  Unidn entre las orientaciones y los conceptos centrales de la disciplina enfermera

Orientaciones

Campos

A la salud piiblica

A la enfermedad

A In persona

La apertura al mundo

Prictica

-

Practica en el medio ciinico y
comunitario

Control de las condiciones sa-
nitarias

Medidas de higiene especifi-
cas para el control de las en-
fermedades

Procedimientos establecidos
Serie de tareas delegadas

Avances tecnolégicos para la
conservacién de la vida
Inicio de los conocimientos
propios de la disciplina apli-
cados a la practica

Plan de cuidados segin la
gestion de resolucién de pro-
blemas aplicados a los cuida-
dos

Utilizacién de la tecnologia
que respeta los recursos dis-
ponibles y la dignidad del ser
humano

Conocimientos en atencién a
una calidad de vida segtn el
punto de vista de la persona
Dualidad persona-enfermera
Cuidado global segtin un mo-
delo conceptual

Formacicn

Principios de higiene ptiblica
Prevencién de las infecciones
y heridas

Ensefianza de modos de vida
sanos

Memorizacién de los signos
y sintomas de las enfermeda-
des

Conferencias de médicos
Habilidades técnicas

Conocimiento de otras disci-
plinas en ciencias humanas y
sociales

Gestion de resolucién de pro-

blemas aplicada a los cuidados

Base cientifica que permite
utilizar el conocimiento pro-
pio de la disciplina de forma
creativa

Investigacidn

Objeto de investigacién: ob-
servacion y recopilacion de
datos estadisticos comparati-
vos; indices de morbididad y
de mortalidad

Objeto de investigacion: en-
fermedades contagiosas vy
planes de cuidados especifi-
cos; evaluacion de las técni-
cas de cuidados, funciones 4
actividades de la enfermera

Objeto de investigacién: el
cliente y su entorno
Desarrollo de una base espe-
cifica de conocimientos
Empleo de marcos tedricos
de otras disciplinas

Objeto de investigacién: com-
portamientos asociados a la
salud y experiencias de salud
Diversidad de métodos de in-
vestigacidn para la compren-
sion de los fendmenos

Gestidn

Gestién centralizada en el
medio hospitalario
Autonomia profesional en el
medio comunitario

Gestion centralizada (sistema
«Caso por caso» y sistema
funcional)

Orientacién hacja la tarea

Gestién centralizada (sistema
de equipo}
Orientacion hacia la persona

Gestién descentralizada (cui-
dados globales, cuidados in-
tegrales, sistema modular,
gestién del caso)

Apertura hacia el mundo
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EL PENSAMIENTO ENFERMERO

Con el fin de aclarar Io que caracteriza la disciplina enferme-
ra, Fawcett (1984) ha extraido de los escritos de varias enfermeras
teorizadoras los conceptos «cuidado», «personas, «salud», y «en-
torno». Sin ser especificos de la disciplina enfermera, estos con-
ceptos forman, ante todo, una estructura de base a partir de la
cual el conocimiento enfermero puede evolucionar (Chick y Me-
leis, 1986). Sin embargo, estos conceptos aislados no son suficien-

tes para precisar la contribucién particular de la enfermera en los
cuidados de Ia salud.

B La relacién particular entre los conceptos «cuidado»,

«persona», «salud» y «entorno» constituye el niicleo de la

disciplina enfermera. [

Las concepciones elaboradas para la profesién enfermera per-
miten precisar la relacién entre estos conceptos. Estas concepcio-
nes son las formas de concebir el servicio especifico que las en-
fermeras prestan a la sociedad. De hecho, delimitan el 4rea de
responsabilidad de las enfermeras (Fawcett, 1989). Cuando una
concepcion es completa y explicita, se denomina «modelo con-
ceptual» para la profesion enfermera. Una concepcion es comple-
ta y explicita cuando la teorizadora ha formulado enunciados
para cada uno de los siguientes elementos: los postulados y los
valores subyacentes a la disciplina; la meta ideal y delimitada del
servicio enfermero; el rol del profesional; la manera de ver al be-
neficiario del servicio; la fuente de la dificultad del beneficiario;
la orientacién de las intervenciones enfermeras, y las consecuen-
cias esperadas (Adam, 1991).

Por supuesto, no todas las concepciones son modelos concep-
tuales. Por ejemplo, cada enfermera tiene una concepcion mas o
menos clara del servicio enfermero que ella presta: esta concep--
cion es también mas o menos especifica de su disciplina. La ne-
cesidad de las enfermeras de clarificar su especificidad ha moti-
vado a las enfermeras teorizadoras, mayoritariamente america-
nas, a elaborar modelos conceptuales para su profesion. Estos
modelos conceptuales sirven de guia para Ia practica, formacic’)n,;
investigacién y gestién de los cuidados enfermeros. Orientan la
practica de la enfermera proporciondndole una descripcién, por
ejemplo, de la meta que ella persigue, de su rol y de sus activi-
dades de cuidados. Estos modelos sirven también para precisar
los elementos esenciales en Ia formacién de las enfermeras, los fe-
nomenos de interés para la investigacidon enfermera asi como las
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actividades de cuidados y las consecuencias que de éstas se es-
peran para la gestion de los cuidados enfermeros. Precursores
para la élaboracién de teorfas en ciencias enfermeras (Fawcett,
1989), estos modelos conceptuales ofrecen una perspectiva tnica

a partir de la cual las enfermeras pueden desarrollar los conoci-

mientos que les serviran para su practica. En este libro, utiliza-
mos los términos «concepcidn» y «modelo conceptual» para de-
signar las concepciones completas y explicitas de la disciplina en-
termera.

Las grandes corrientes del pensamiento, principalmente el pa-
radigma de la integracién que ha conducido a una orientacién
hacia la persona y el paradigma de la transformacion que lleva a
la apertura hacia el mundo, han influenciado la elaboracién de
los modelos conceptuales. Por otra parte, ciertas teorias —p. ej.,
la teoria del desarrollo de Erikson (1963) o la de la motivacién de
Maslow (1954), o incluso la de los sistemas de von Bertalanffy
(1968)— han inspirado los postulados subyacentes en los mode-
los conceptuales elaborados durante los afios 50 y 60. Segiin Me-
leis (1991), estas concepciones reflejan las realidades e ideales en
un momento concreto del desarrollo de la disciplina enfermera.
Resulta interesante compararlas a partir de sus diversos elemen-
tos, pero sobre todo a partir de sus postulados.

25

B Segin sus bases filosdficas y cientificas, podemos agrupar

las concepciones de la disciplina enfermera en seis escuelas,

a sabet: escuelas de las necesidades, de la interaccién, de los

efectos deseados y de la promocién de la salud, todas

orientadas hacia la persona, y las escuelas del ser humano

unitario y del caring caracterizadas por una apertiira hacia el

mundo.

En el presente capitulo, presentamos las principales concep-
ciones actuales de la disciplina enfermera segun estas 6 escuelas.
Describimos brevemente las concepciones més conocidas en el
Québec y en Occidente, examinando los cuatro conceptos centra-
les de la disciplina enfermera: el cuidado, la persona, la salud y
el entorno. Definimos estos conceptos segin el vocabulario espe-
cifico de cada teorizadora. Sin embargo, nuestra descripcion de
las concepciones no es exhaustiva: las presentamos sintetizadas
con el fin de que sean accesibles y de facil comprensién, desta-
cando los principales elementos. Para una mejor comprensién de
la complejidad y la riqueza de cada una de las concepciones, in-
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vitamos a los lectores a consultar los escritos de las enfermeras
teorizadoras.

Tal como habfamos mencionado en el capitulo 1, Nightingale
(1859-1969) fue la primera en presentar una concepcién de la dis-
ciplina enfermera que ha guiado la practica, la formacién y la
gestion de los cuidados enfermeros durante varias generaciones,
Esta autora declaré que «la medicina y la cirugfa no pueden ha-
cer otra cosa que quitar los obstaculos; ni la una ni la otra curan;
solo la naturaleza puede curar. (...). Lo que la nursing hace (...) es
colocar al paciente en las mejores condiciones para que la natura-
leza actde sobre él» (traduccién libre, pag. 133). Hubo de esperar
hasta principios de la década de los afios 50 para que otras en-
fermeras teorizadoras propusiesen las concepciones de la disci-
plina enfermera. La figura 2-1 ilustra la cronologia de estas con-
cepciones segun su agrupacién en escuelas. Las fechas corres-
ponden a la primera publicacién en la que la teorizadora presentd
su concepcion.

ESCUELA DE LAS NECESIDADES

Los modelos de la escuela de las necesidades han intentado
responder a la pregunta: «;Qué hacen las enfermeras?» (Meleis,
1991). Segtin estos modelos, el cuidado estd centrado en |a inde-
pendencia de la persona en la satisfaccion de sus necesidades
fundamentales (Henderson, 1964) o en su capacidad de llevar a
cabo sus autocuidados ( self-care) (Orem, 1991). La enfermera
reemplaza a la persona que, durante un tiempo, no puede reali-
zar por si misma ciertas actividades relacionadas con su salud y
ayuda a la persona a recuperar lo antes posible su independencia
en la satisfaccion de sus necesidades o en la realizacion de sus au-
tocuidados.

La jerarquia de las necesidades de Maslow y las etapas de
desarrollo de Erikson han influenciado esta escuela. Asi, la per-
sona es percibida con necesidades jerarquicas, sean las necesida-
des fisiologicas y de seguridad, sean las necesidades mas com-
plejas, tales como la pertenencia y las necesidades de amor v de
autoestima. Cuando las necesidades de base estan satisfechas,
surgen otras, de nivel mds elevado. Meleis (1991) subraya que
las teorizadoras de esta escuela en su descripcién del campo de
los cuidados enfermeros no incluyeron la actualizacién del sf
mismo. -
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F. Nightingale

1951
H. Peplau 1952

1953
1954

V. Henderson

1956
1957

1958 D. johnson
D. Orem 1959

F. Abdellah
]. Paterson et L. Zderad 1961 L. Hall
1. Orlando 1962

1963 M. Allen
]. Travelbee 1964

E. Wiedenbach

1966

1967 M, Levine
T —— M LeVINe
f. King {968

1569

M. Rogers

1971 C. Roy
1972
1973
1974

B. Neuman
1976
1977

1978 M. Leininger

]79 M. Newman |. Watson
S 1980

1981 R. R. Parse
1982

1983
1984

1986
1987
1088
1989

Necesidades Interaccién Efectos Promocion Ser humano

Caring
deseables de la salud unitarioc

Fig. 2-1. Cronologia de las concepciones de la disciplina enfermera segun su agrupacién en es-
cuelas. (Inspirado de A. I. Meleis [19911: Thearetical Nursing, 2. ed. Filadelfia, Lippincott Co,, péagi-
na 25{0.)
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® Por el hecho de reservar un lugar importante a la

enfermedad y a los problemas de salud, las concepciones

de la escuela de las necesidades han marcado el origen de

un ceniro de interés especifico de la disciplina enfermera o

una orientacién hacia la persona. B

Las principales teorizadoras de esta escuela son Virginia Hen-
derson, Dorothea Orem y Faye Abdellah. A modo de ejemplo,
describimos dos modelos conceptuales: el modelo de la indepen-
dencia en la satisfaccion de las necesidades fundamentales de Vir-
ginia Henderson y el modelo del autocuidado, de Dorothea Orem.

Independencia en la satisfaccion de las necesidades
fundamentales, segiin Virginia Henderson

Henderson reconoce varias influencias en su modelo concep-
tual. Algunas provienen de la fisiéloga Stackpole y otras del psi-
cologo Thorndike, de ahi la complementariedad de las dimensio-
nes biofisioldgicas y psicosocioculturales. Segiin esta verosimili-
tud, se puede ver la influencia de Maslow, ya que Henderson
presenta una lista de necesidades fundamentales de la persona.
Es revisando el volumen de Bertha Harmer, Texthook of the princi-
ples and practice of nursing, en 1955, que Henderson precisa, por
primera vez, su visién de la disciplina enfermera. Otra Harmer,
una enfermera canadiense, dice que Henderson esté igualmente
inspirada en Ida Orlando para definir su concepcién de la rela-
cién enfermera-cliente.

Segun la concepcién de Henderson, los cuidados enfermeros
consisten en la ayuda proporcionada a las personas enfermas o
sanas en la ejecucién de las actividades relacionadas con Ja satis-
faccion de sus necesidades fundamentales. Estas personas po-
drian llevar a cabo estas actividades sin ayuda si tuviesen la fuer-
za, la voluntad y los conocimientos necesarios (Henderson y
Nite, 1978). El objetivo de la profesién enfermera es, pues, con-
servar y restablecer la independencia del cliente de manera que
pueda satisfacer por si mismo sus necesidades fundamentales
(Adam, 1991; Henderson, 1964).

5i la funcion especifica de la enfermera consiste en suplir, en
la persona, lo que le falta para ser completa, entera o indepen-
diente (Adam, 1991; Henderson, 1964), los modos de intervencion
de que dispone la enfermera son los siguientes: reemplazar, com-
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pletar, sustituir, anadir, reforzar y aumentar la fuerza, la voluntad
0 el conocimiento de la persona. Cuando la persona no puede sa-
tisfacer sola una necesidad, la enfermera dirige su atencién a la
zona de dependencia o a la fuente de dificultad tratando de su1-
plirla y ayudarle a mantener su integridad (Adam, 1991). Bl jui-
cio clinico de la enfermera la lleva a reconocer las necesidades in-
satisfechas y las fuentes de dificultad relacionadas (Fulton, 1987).
Las consecuencias esperadas son, a corto plazo, la satisfaccién de
las necesidades del cliente; a medio o largo plazo, recobrar la in-
dependencia en la satisfaccién de sus necesidades o, en ciertas si-
tuaciones, una muerte tranquila (Adam, 1991).

Henderson (Henderson y Nite, 1978) postula que la persona
es un todo complejo presentando catorce necesidades fundamen-
tales; cada necesidad tiene dimensiones de orden biofisiolégico y
psicosociocultural. Toda persona tiende hacia Ia independencia
en la satisfaccion de sus necesidades fundamentales y desea al-
canzarla. Segin Henderson, una necesidad es un requisito mas
que una carencia (Adam, 1991). Las necesidades comunes a toda
persona, enferma o sana, son: respirar normalmente, beber y CO-
mer adecuadamente, eliminar, moverse y mantener una posicion
adecuada, dormir y descansar, vestirse y desvestirse, mantener
una temperatura corporal normal, estar limpio v aseado, evitar
los peligros del entorno, comunicarse con otras personas, practi-
car su religion y actuar segin sus creencias, ocuparse de manera
que se sienta 1til, participar en actividades recreativas, aprender,
descubrir y satisfacer su curiosidad (Henderson, 1966).

Henderson no ha presentado una definicién formal de la sa-
lud y del entorno. Sin embargo, podemos deducir de sus escritos
que la salud es la capacidad que posee una persona de satisfacer
de manera independiente sus catorce necesidades fundamentales
(Runk y Quillin, 1989). Es Ia satisfaccién de las necesidades fun-
damentales en toda su complejidad la que mantiene la integridad
de la persona. Igualmente podemos deducir que el entorno, se-
gun Henderson, es la naturaleza o el medio que actiia de manera
«positiva» o «negativa» sobre la persona (Runk y Quillin, 1989).
Con esta Optica, la enfermera se esfuerza en crear un entorno fa-
vorable a la salud.

Autocuidado, segiin Dorothea Orem

Orem especifica que ningun autor en particular ha influencia-
do en sus trabajos; sin embargo menciona que sus interacciones
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con varias enfermeras teorizadoras han nutrido su pensamiento y
han sido fuentes de inspiracién. Orem cita igualmente en sus es-
critos a numerosos autores de otras disciplinas. La discusién de
Nagel sobre la estructura de la ciencia ha marcado particular-
mente el enfoque de Orem en la elaboracién de una teorfa gene-
ral para la practica enfermera (Johnston, 1989). Igualmente, Ar-
nold ha inspirado la visién de Orem en lo concerniente a la ca-
pacidad de accion deliberada de la persona.

Segtin Orem (1991), el autocuidado es una accién adquirida,
es decir, que es aprendida por una persona en su contexto socio-
cultural. La persona inicia una accién de manera voluntaria, deli-
beradamente, con el objetivo de mantener su vida, su salud y su
bienestar o el de las personas bajo su responsabilidad. Esta accién
emana de una exigencia, ya sea sentida por la persona, u obser-
vada por otra, siendo necesario su compromiso. La aptitud de la
persona para comprometerse en el autocuidado depende de sus
capacidades activas, su edad, su etapa de desarrollo, su estado de
salud, su experiencia, sus recursos intelectuales, sus intereses y
sus motivaciones. La imposibilidad de ejercer los autocuidados
estd unida a la incapacidad de decidir, emprender o efectuar una
accién personal. En consecuencia, la incapacidad de la persona
para satisfacer su necesidad de autocuidado puede engendrar un
estado de dependencia social (Orem, 1991).

Segun Orem (1991), los cuidados enfermeros representan un
servicio especializado que se distingue de los otros servicios de
salud ofrecidos porque esta centrado sobre las personas que tie-
nen incapacidades para ejercer el autocuidado. Los cuidados en-
fermeros tienen por objeto ayudar la persona a superar sus limi-
taciones en el ejercicio del autocuidado. Ademads, la enfermera
completa los déficit del autocuidado causados por la diferencia
existente entre las exigencias de autocuidado y las actividades
realizadas por la persona.

El rol de la enfermera consiste entonces en ayudar la persona a
adoptar una actitud responsable frente a-sus autocuidados, utili-
zando cinco modos de asistencia: actuar, guiar, apoyar, procurar un
entorno que favorezca el desarrollo de la persona y ensefiar. Para
esto, la enfermera escoge un sistema de intervencion totalmente
compensatorio, parcialmente compensatorio o de asistencia-ense-
flanza segun la capacidad y la voluntad de la persona (Orem, 1991).

Siempre segtn Orem (1991), la persena es un todo integral
que funciona biolbgicamente, simb6licamente v socialmente. Es
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una unidad que posee las capacidades, las aptitudes y el poder
de comprometerse y de llevar a cabo autocuidados que son de
tres tipos: los autocuidados universales, los autocuidados asocia-
dos a procesos de crecimiento y de desarrollo humano y los au-
tocuidados unidos a las desviaciones de la salud (Orem, 1991).
Referente a la salud, ésta se define como un estado de integridad
de los componentes del sistema bioldgico y de los modos de fun-
cionamiento biolodgico, simbdlico y social del ser humano (Orem,
1991). Finalmente, el entorno representa el conjunto de los facto-
res externos que influyen sobre la decisién de la persona de em-
prender los autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlos. Es
también una parte integrante de la persona (Orem, 1991).

ESCUELA DE LA INTERACCION

La escuela de la interaccion apareci6 a finales de los afios 50
y principios de los 60. Varios acontecimientos politicos y socio-
culturales, asi como el resurgir econdémico y cultural en América
del Norte, han favorecido el desarrollo de esta escuela. La teoria
psicoanalista prevalece en esta época. Hay una creciente deman-
da de atencion a las necesidades de intimidad y a las relaciones
humanas (Meleis, 1991).

Las enfermeras teorizadoras que forman parte de esta escue-
la se inspiraron en las teorias de la interaccién, de la fenomeno-
logia y del existencialismo. Han intentado responder a la pre-
gunta: «;Como hacen las enfermeras lo que estin haciendo?»
(Meleis, 1991). Han centrado su interés sobre los procesos de in-
teraccién entre la enfermera y la persona.

31

B Segiin la escuela de la interaccidn, el cuidado es un

procese interactivo entre una persona que tiene necesidad de

ayuda y otra capaz de ofrecerle esta ayuda. Con el fin de

poder ayudar a una persona, la enfermera debe clarificar sus

propios valores, utilizar su propia persona de manera

terapéutica y comprometerse en el cuidado.

El cuidado es pues una accién humanitaria y no mecénica.
Las teorizadoras sefialan que la enfermera debe poseer conoci-
mientos sistematicos con el fin de evaluar las necesidades de ayu-
da de la persona, formular un diagnéstico de enfermeria y plani-
ficar una intervencién. Estas teorizadoras dicen que debe mante-
nerse la integridad de la persona, que la persona es capaz de
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reconocer sus necesidades y que tiende hacia su actualizacién. La
enfermedad es considerada como una experiencia humana que
puede permitir el crecimiento si la persona comprende su signifi-
cado. Estas enfermeras teorizadoras han introducido de nuevo la

intuicién y la subjetividad en los cuidados enfermeros (Meleis,
1991). :

Las teorizadoras de esta escuela son Hildegard Peplau, Jose-
phine Paterson y Loretta Zderad, Ida Orlando, Joyce Travelbee,
Ernestine Wiedenbach e Imogene King (Meleis, 1991). La descrip-
cion del proceso interpersonal de Peplau, pionera de esta escue-
la, servird para su comprension.

Proceso interpersonal, segin Hildegard Peplau

Peplau ha participado activamente en el cambio de perspecti- |
va de la disciplina enfermera subrayando la contribucién especi- |
fica de la enfermera en la sociedad y reconociendo la ciencia en-

fermera como una ciencia humana. Desde una perspectiva in-
trapsiquica en cuidados enfermeros psiquiétricos y centrada en
los cuidados fisicos en lo concerniente a cuidados generales, Pe-
plau ha orientado los cuidados enfermeros segtin una perspecti-
va centrada en la relacion interpersonal para la totalidad de la
disciplina enfermera (Reed y Johnston, 1989).

5u formacion en psicologia interpersonal lleva a Peplau a in-
tegrar en su concepcidn las caracteristicas de varios modelos de

intervencion terapéutica, entre ellos el de Harry Stack Sullivan.
Peplau ha utilizado otras fuentes para elaborar su concepcién, ta-
les como los escritos de Abraham Maslow y de Sigmund Freud
(Marriner-Tomey, 1989).

Peplau (1952; 1988) describe los cuidados enfermeros como
un proceso interpersonal terapéutico. Se trata de una relacién hu-

mana entre una persona enferma o una persona que tiene necesi- ;
dad de ayuda y una enfermera formada de forma adecuada con
el fin de reconocer sus necesidades de ayuda y de responderle a ;
€stas. La intervencién de la enfermera es terapéutica, y supone
ayuda y asistencia. La interaccion se realiza entre dos personas -
que tienen un objetivo comiin, lo que implica respeto, desarrollo
y aprendizaje entre los dos participantes en esta interaccién. La °
utilizacién terapéutica de sus conocimientos y de si misma llevan {
a la enfermera a practicar el arte enfermero que es un potencial .

de desarrollo para los dos, es decir enfermera y paciente.
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Cuatro fases secuenciales componen la relacién interpersonal
terapéutica: la orientacién, la identificacién, la profundizacién y
la resolucién (Peplau, 1952; 1988). La fase de orientacién sirve
para clarificar la necesidad de ayuda, para orientar hacia otros re-
cursos necesarios y para utilizar de manera productiva la energia
acumulada a causa de la ansiedad. En la fase de identificacién la
persona se sitlia en funcion de su necesidad de ayuda. La perso-
na toma una posicion de interdependencia, de dependencia o de
independencia con respecto a la enfermera. La enfermera asiste a
la persona y comprende su situacion presente teniendo en cuen-
ta su historia personal. La fase de profundizacién representa la
etapa en la que la persona aprovecha al maximo su relacién con
la enfermera utilizando los servicios que le son ofrecidos para po-
der responder plenamente a sus necesidades. La enfermera ayu-
da a la persona a extraer lo maximo de todos los caminos posi-
bles; es una persona-recurso, una consultora. La persona puede
asi progresar a la etapa final, la fase de resolucién que marca la
satisfaccion de antiguas necesidades y el resurgir de necesidades
nuevas para su desarrollo. El proceso interpersonal entre la en-
fermera y la persona puede finalizar o empezar un nuevo ciclo.

Peplau define la persona como un ser bio-psico-socio-espiri-
tual que estd en desarrollo constante. La persona tiene la capaci-
dad de comprender su situacién y de transformar su ansiedad en
energia positiva que le permitira responder a sus necesidades.
Percibe la salud como la representacién del movimiento continuo
de la personalidad y de otros procesos humanos en la direccién
de una vida personal y comunitaria, creativa, constructiva y pro-
ductiva. La enfermedad es una experiencia que puede permitir ¢}
desarrollo. Finalmente, Peplau (1952; 1988) no ha definido clara-
mente el entorno, pero sugiere a las enfermeras tener en cuenta
la cultura y las costumbres cuando la persona cambia de entorno,
por ejemplo, cuando una persona es hospitalizada.

ESCUELA DE LOS EFECTOS DESEABLES

Segun Meleis (1991), la escuela de los efectos deseables en la
persona quiere responder a la pregunta: «;Por qué las enfermeras
hacen Io que ellas hacen?» Sin ignorar el «qué» y el «como», este
grupo de teorizadoras han intentado conceptualizar los resulta-
dos o los efectos deseables de los cuidados enfermeros. Conside-
ran que el objetivo de los cuidados enfermeros consiste en resta-
blecer un equilibrio, una estabilidad, una homeostasia o en pre-
servar la energia. Estas teorizadoras se han inspirado en las
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teorias de adaptacion y de desarrollo, asf como en la teoria gene-
ral de los sistemas.

® La escuela de los efectos deseables propone objetivos

amplios y ambiciosos para los cuidados enfermeros

destinados a la persona que es vista como un sistema. u

Las enfermeras teorizadoras de esta escuela son Dorothy
Johnson, Lydia Hall, Myra Levine, Callista Roy y Betty Neuman.
Describiremos el modelo conceptual de la adaptacion de Roy
(Roy v Andrews, 1991), uno de los mas elaborados, con el fin de
ilustrar las concepciones que forman parte de esta escuela.

Adaptacion, segin Callista Roy

Roy (Roy y Andrews, 1991) ha extraido de la teorfa de los ni-
veles de adaptacion de Helson (1964) y de la teoria general de los
sistemas de von Bertalanffy (1968) los elementos clave para ela-
borar su modelo conceptual. T1a examinado igualmente otros es-
critos del &mbito de la adaptacion, del estrés y del coping, igual

que los sistemas para elaborar su modelo conceptual. Los princi- -

pios filosdficos subyacentes en los postulados del modelo de Roy

son los del humanismo y de la «véritivité» (Roy, 1988). Segiin el
principio del humanismo, imspirado en Maslow, las dimensiones . |

subjetivas de la experiencia humana son esenciales para el cono-
cimiento de la persona y su valorizacién. La «véritivité», término
creado por Roy, se define como un principio de la naturaleza hu-
mana que afirma un objetivo comtin a la existencia humana.

Roy postula asi que la persona es un ser biopsicosocial en in-
teraccion constante con un entorno cambiante. La persona se
adapta a los cambios del entorno o responde a sus estimulos, sir-
viéndose de mecanismos de adaptacién innatos o adquiridos, los

cuales son bioldgicos, psicolégicos y sociales. La adaptacién de la
persona depende de los estimulos a los cuales ests expuesta y de °
su nivel de adaptacién. Los estimulos del entorno son de tres 6r- -
denes: el estimulo focal o aquél al que la persona hace frente in- -
mediatamente; los estimulos contextuales o todos los que estan .
presentes en una situacién, y los estimulos residuales o aquellos
que tienen un efecto indeterminado en la situacién, por ejemplo

las creencias, actitudes, experiencias o los rasgos del caracter

(Roy y Andrews, 1991). El nivel de adaptacién es representado
por una zona que tiene limites superiores e inferiores que deter- -
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minan el alcance de la estimulacién por la cual la persona res-
ponde positivamente,

Segun Roy, el objetivo de los cuidados enfermeros es el de
promover la adaptacién de la persona en cada uno de los cuatro
modos de adaptacion, ya sea el modo fisiologico, el modo de «au-
toimagen», el modo de «funcién segiin los roles» y el modo de
«interdependencia» con el fin de contribuir a la salud, a la calidad
de vida y a una muerte digna (Roy, 1986; Roy y Andrews, 1991).
Para esto, la enfermera evaltia los comportamientos de la perso-
na, es decir, sus respuestas de adaptacion en cada uno de los mo-
dos, y determina los estimulos que influyen sobre Ia adaptacién
de esta persona. La intervencién de la enfermera se orienta a
mantener las respuestas de adaptacion y a modificar las que son
ineticaces manipulando los estimulos focales y los estimulos con-
textuales. La enfermera modificard, aumentars, disminuira, re-
tendra o mantendra los estimulos de manera que la persona pre-
sente respuestas eficaces de adaptacion en los cuatro modos (Roy,
1970; 1986; Roy y Andrews, 1991).

En este modelo conceptual, la persona es un sistema adapta-
tivo que utiliza los procesos internos con el fin de lograr sus ob-
jetivos individuales, es decir, la supervivencia, el crecimiento, la
reproduccion y el desarrollo. Estos procesos engloban dos cate-
gorfas esenciales de mecanismo de adaptacién; los mecanismos
reguladores y los mecanismos cognitivos. Los mecanismos regui-
ladores funcionan por mediacién de procesos fistol6gicos, quimi-
cos, neurol6gicos y endocrinos que preparan al organismo a los
cambios del entorno. Los mecanismos cognitivos utilizan los pro-
cesos psicologicos y sociales, permitiendo a la persona adaptarse
emocionalmente y cognitivamente a los cambios del entorno. Es-
tos mecanismos permiten a la persona adaptarse segiin cuatro
modos:

1. Modo fisioldgico, referido a la actividad y al reposo, a la
nutricion, eliminacién, oxigenacién y proteccion, a las funciones
neuroldgicas y endocrinas, a los sentidos v a los Hquidos y elec-
trdlitos.

2. Modo de «autoimagen», tanto el yo fisico como el yo per-
sonal.

3. Modo de «funcién segiin los roles», primarios, secunda-
rios y terciarios representados en la sociedad.

4. Modo de «interdependencia», que incluye los comporta-
mientos contributivos y retributivos para dar y recibir amor v res-
peto (Roy v Andrews, 1991).
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El término «adaptarse» significa que la persona, en tanto que
sistema, tiene la capacidad de ajustarse eficazmente a los cambios
del entorno, y a su vez, de influenciar sobre éste.

Segtin Roy, la salud, que es un estado y un proceso, permite a
la persona ser o llegar a ser integro y unificado, El «estado de sa-
lud» es la adaptacién segtn los cuatro modos que refleja esta in-
tegracion y esta unidad. El «proceso de salud» es el esfuerzo cons-
tante que hace el individuo para alcanzar su méximo potencial de
adaptaci6n. Fl entorno, por su parte, es conceptualizado como un
conjunto de circunstancias, de situaciones y de influencias que
pueden modificar o influenciar la aparicién de comportamientos
especificos de las personas o grupos. El entorno proporciona los
estimulos o los datos de entrada en la persona como sistema adap-
fativo. Estos datos son factores internos y externos que se distri-
buyen en tres grupos de estimulos: focal, contextual y residual.

ESCUELA DE LA PROMOCION DE LA SALUD

La escuela de promocién de Ia salud responde de nuevo a Ia
pregunta «;Qué hacen las enfermeras?s. A pesar de estar centra-
da sobre el «qué» de los cuidados enfermeros, la promocién de
comportamientos de salud, esta escuela se interesa en ¢émo lo-
grarlos y también por cual es su meta respondiendo igualmente
a la pregunta: «; A quién van dirigidos los cuidados enfermeros?»

® Segiin la escuela de la promocién de Ia salud, el punto de

mira de los cuidados se amplia a la familia que aprende de

sus propias experiencias de salud.

Una teorizadora canadiense ha elaborado para la disciplina en-
fermera un modelo orientado hacia la promocién de la salud de Ia
familia; se trata de Moyra Allen. Su modelo, conocido con el nom-
bre «<modelo de McGill» es considerado ya como modelo concep-
tual, ya como modelo de intervencién. La filosofia de los cuidados
de salud primarios y la teoria del aprendizaje social de Bandura
(1977) son las fuentes explicitas subyacentes en esta concepcion.

Promocién de la salud en la familia, segitn Moyra Allen

Moyra Allen se ha ins
elaboracion de su modelo

pirado en el enfoque sistémico para la
de cuidados enfermeros. Postula que la
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CAPITULO 2.  CONCEPCIONES, DE NIGHTINGALE A PARSE

salud de una nacién es el recurso mas preciado y que los indivi-
duos, las familias y las comunidades aspiran a una mejor salud y
poseen la motivacién necesaria con el fin de lograrla. También
sostiene que la salud se aprende por el descubrimiento personal
y la participacién activa, principalmente en el seno de la familia.
La profesion enfermera se da a conocer, de este modo, como un
recurso primario de salud para las familias y la comunidad. La
relacién enfermera-familia es de colaboracion (Gottlieb y Rowat,
1978; Kravitz, 1989).

Segun Allen, el primer objetivo de los cuidados enfermeros es
la promocién de la salud, mediante el mantenimiento, el fomen-
to y el desarrollo de la salud de la familia y de sus miembros por
la activacidn de sus procesos de aprendizaje. L.a enfermera de-
sempefia entonces un rol de agente facilitador, estimulador y mo-
tivador para el aprendizaje, por ejemplo, de las habilidades que
se han de adquirir para hacer frente a las situaciones. Las carac-
teristicas de la relacidn enfermera-familia son la negociacion, co-
laboracién y coordinacién. El enfoque de la enfermera esti basa-
do en la interaccion entre los principales conceptos del modelo,
es decir, la familia, la salud, el aprendizaje y la colaboracién. Es-
tos conceptos forman una estructura organizadora para los cui-
dados aplicados a la situacién de salud que Allen denomina si-
tuation-responsive nursing (Kravitz y Frey, 1989).

Segun este modelo, la recogida de informacion es un proceso
explorador en el que el «cliente-familia» y la enfermera colabo-
ran. La atencion se centra sobre el problema definido como una
situacion de salud que cambia continuamente y que esté en rela-
cién con otras situaciones vividas en la familia. La enfermera guia
al «cliente-familia» y le ayuda a recoger la informacién v a distri-
buirla. Realizada conjuntamente, la planificacién de los cuidados
refleja la utilizacién maxima del potencial constituido por la fuer-
za, la motivacién, las habilidades y los recursos de cada uno para
trabajar en Ja situacién de salud. Un pacto entre la enfermera y el
«cliente-familia» precisa las etapas que se han de seguir v ¢l rol
de cada uno segtin el ritmo de la familia, y una evaluacién regu-
lar para todos los miembros implicados indica las modificaciones
que hay que realizar. Para que se produzca un cambio, el «clien-
te-familia» debe ser un participante activo en estos cuidados.

Segin Allen, la persona es, pues, conceptualizada como la fa-
milia. Esta posee una gran influencia sobre sus miembros e in-
versamente, cada miembro influye en la familia. El individuo y la
familia son sistemas abiertos en interacciéon constante el uno con
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el otro, con el entorno y la comunidad. Asfi, los cambios en uno u
otro sistema ocasionan cambios en los otros sistemas v en sus in-
teracciones. La familia es activa, tiende a resolver sus problemas.
Aprende de sus propias experiencias, lo que le permite cumplir
los objetivos que se ha propuesto.

La salud es el componente central del modelo de Allen. No se
sitha en un continuum salud-enfermedad, por lo tanto, no es nj un
estado ni una finalidad. La salud y la enfermedad son entidades
distintas que coexisten. La salud Optima es la presencia de mu-
chos elementos de salud y la ausencia de enfermedad. La ausen-
cia de enfermedad sola no significa una salud éptima. La salud es
un proceso social que comprende los atributos interpersonales y
los procesos de aprendizaje, de los cuales proceden el coping y el
desarrollo de la familia y de sus miembros. Estos dos elementos
dindmicos y cambiantes estan interrelacionados y evolucionan
con el tiempo. El objetivo del coping es el dominio o la resolucién
de los problemas mas bien que una simple reduccién de la ten-
sion. El desarrollo va dirigido hacia el logro de los objetivos de la
persona o de la familia, es decir, hacia su realizacién (Kravitz y
Frey, 1989). Estos procesos permiten a la familia y al individuo
conseguir un alto nivel de satisfaccion en la vida. La salud es
también una manera de vivir y de desarrollarse.

Finalmente, el entorno es el contexto en el que la salud y los
habitos de salud se aprenden. El aprendizaje de la persona se pue-
de hacer en diferentes situaciones y en diferentes medios como la
casa, la escuela, el hospital y el lugar de trabajo. La persona y el
entorno estan en interaccién constante (Gottlieh y Rowat, 1987).

ESCUELA DEL SER HUMANO UNITARIO

La escuela del ser humano unitario se sitiia en el contexto de
la orientacién de apertura hacia el mundo y del paradigma de la
transformacion. 1.ag teorizadoras de esta escuela intentan respon-

der a la pregunta «; A quién van dirigidos los cuidados enferme-
ros?».

Desde 1970, Martha Rogers presenta una concepcién de la
disciplina enfermera que se desmarca de otras por su originali-
dad. De hecho, Rogers propone a las enfermeras una visién de Ia
persona y de los cuidados enfermeros que procede de trabajos fi-
loséficos, de teorias de la fisica y de la teoria general de los siste-
mas de von Bertalanffy (1968).
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M Es gracias a la escuela del ser humano unitario que el

holismo ha conseguido todo su significado.

Sin embargo, Rogers (1983) evita el concepto holismo a causa
de la mala utilizacién que muchos han hecho de él. Prefiere el
concepto de persona unitaria e invita a las enfermeras a desarro-
Hlar la ciencia del ser humano unitario. Otras teorizadoras se han
unido a esta escuela y han aiadido fuentes filoséficas extraidas
del existencialismo y de la fenomenologia. Se trata de Margaret
Newman y de Rosemarie Rizzo Parse.

Inspirada por la idea de Rogers, segtin la cual la salud y la en-
fermedad son expresiones del proceso de la vida y no estan ni
opuestas ni divididas, Newman (1986) propone una teoria de la
salud que sera la expansion de la conciencia. La salud es la reali-
zacién continua de uno mismo como ser humano unitario, y la
enfermedad esta integrada en la salud; forma parte del proceso
de expansién de la conciencia, del cambio. Describimos los mo-
delos conceptuales del ser humano unitario de Rogers y del ser-
hacia-su-actualizacién de Parse con el fin de ilustrar esta escuela
de pensamiento.

Ser humano unitario, segiin Martha Rogers

Rogers ha buscado en los conocimientos provenientes de nu-
merosas disciplinas, entre ellas la psicologia, sociologia, astrono-
mia, filosofia, historia, biologia v fisica para crear su modelo con-
ceptual del ser humano unitario. Nightingale y la concepcion del
ser humano en estrecha unidén con la naturaleza, Einstein y la teo-
ria de la relatividad, Burr y Northrop y la organizacion del cam-
po electrodinamico, y von Bertalanffy y la teorfa general de los
sistemas han inspirado particularmente a Rogers en la elabora-
cién de los conceptos y principios de su modelo (Marriner-To-
mey, 1989).

En sus primeros escritos, Rogers (1970; 1972) insiste sobre la
especificidad de la disciplina enfermera basada sobre una ciencia
del ser humano unitario. La disciplina enfermera es, a la vez, una
ciencia, un arte y una profesién que se aprende. El objetivo per-
seguido por la enfermera es de promover la salud y el bienestar
de toda persona, sea cual sea su contexto. Fl arte enfermero es la
utilizacion creadora de la ciencia enfermera. Rogers sugiere que
la enfermera se mantenga al corriente de los conocimientos mas
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recientes de numerosos campos con el fin de innovar en el servi- -

clo que ofrece a la poblacién (Rogers, 1990). Barrett (1988) ha de-
finido un proceso de cuidados enfermeros inspirada en el mode-
lo de Rogers. Se trata, para la persona y la enfermera, de:

1. Reconocer las manifestaciones o patrones propios de la
PErsona y que estdn unidos a situaciones de la salud.
2. Formular, si es necesario, estos patrornes en un modelo de-

liberado, mutuo y continuo con el fin de promover la armonia y
el bienestar durante la vida.

Este proceso, en el que la persona y la enfermera actian jun-

tas en consenso, es simultdneo mas bien que lineal o circular. La
enfermera facilita o hace posible al cliente Ia actualizacion de sy

potencial (Barrett, 1990). Utiliza las modalidades de cuidados no
Invasivos.

Rogers (1970; 1983; 1990) reconoce primeramente a la persona
€OmMo un ser humano unitario, que es mas grande que la suma de
Sus partes y diferente de ésta. En este sentido, la persona es un
sistema abierto, un campo de energia que no cesa de cambiar. De
hecho, Rogers no subraya las diferentes dimensiones reconocidas
de Ia persona: 'Cuerpo, alma, espiritu o incluso dimensiones bio-
logicas, psicolégicas o sociales. M4s bien habla de la persona

€Omo un campo irreductible de energi

4 que se caracteriza por pa-
frones diferentes de los de las otras personas.

Rogers (1983) define seguidamente la salud como un valor

que varia segin las personas y las culturas. Este valor que es la
salud

potencial de las personas por
una participacién consciente al cambio, 1.4 salud trasciende la dj-

mension corporal y alcanza al ser humano en su totalidad (Ba-
rrett, 199(; Phﬂlips, 1990).

Finalmente, Rogers (1970; 1983; 1990), describe también el en-
torno como un sistema abierto

I MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

mas el
energia
nes pro
dos cor
licidad.

El ser h

Insy
sentado
que ha
beconin,

concepc
den del

Los
influenc
tado. El
mundo
significe
lizacion
visiones
te (Parse

Segt
cuidado
viva-— 3
Iud. Los
concepft
calidad «
y en pre
relacién
ticipacié
prender
de la pe:
de su re:
de la sal
ser hacia

La p
la suma
nificado
relacién
se, 1987)




@ MASSON. S.A. Foteoopiar sin auforizacidn es un deifto.

CAPITULO 2. CONCEPCIONES, DE NIGHTINGALE A PARSE

mas elevadas; es el principio de la resonancia. Los campos de
energia tienden hacia una diversidad creciente y expresan patro-
nes probabilistas y creativos, es decir, imprevisibles y diversifica-
dos con ritmos que no cesan de renovarse: es el principio de he-
Jicidad.

El ser hacia su actualizacidn, segiin Rosemarie Rizzo Parse

Inspirada por la concepcién de Rogers, Parse (1981) ha pre-
sentado una teoria, «hombre-viviendo-la-salud» (man-living-health),
que ha llamado teoria de «el ser hacia su actualizacion» (human
becoming), a principios de los afios 90 (Parse, 1992a). Propone una
concepcién basada en los postulados de los principios que proce-
den del pensamiento fenomenoldgico existencial.

Los trabajos de Heidegger, de Sartre y de Merleau-Ponty han
influenciado a Parse en su visidon de un ser humano no fragmen-
tado. Bl ser humano tiene intenciones y estd comprometido con el
mundo en una relacién dialéctica que le permite crecer y dar un
significado a las experiencias que componen el proceso de actua-
lizacion. El ser humano participa en la creacién de las diferentes
visiones del mundo y de otros seres humanos con los que coexis-
te (Parse, 1981).

Segun Parse, la ciencia enfermera es una ciencia humana. Los
cuidados enfermeros estan centrados en el ser humano —unidad
viva— y en su participacién cualitativa a las experiencias de sa-
lud. Los objetivos de la préctica enfermera a partir del modelo
conceptual del ser hacia su actualizacién consisten en favorecer la
calidad de vida, tal como es percibida por la persona o la familia,
y en preservar su dignidad (Parse, 1987; 1989). La enfermera, en
relacion intersubjetiva con la persona o la familia, suscita la par-
ticipacién de éstas para describir una situacion vivida y com-
prender su significado. La enfermera tiene en cuenta los ritmos
de la persona y le ayuda a considerar las posibilidades, mas alla
de su realidad presente. A partir de las descripciones personales
de la salud, los patrones se explicitan. Representan los modos del
ser hacia su actualizacion (Parse, 1990a).

La persona es un ser humano abierto que es més grande que
la suma de sus partes y diferente de ésta, libre de escoger un sig-
nificado en cada situacién. Participa en la creacion de patrones de
retacién en un cambio mutuo y simultdneo con €] entorno (Par-
se, 1987). Se reconoce al ser humano por sus propios patrones.
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ESCUELA DEL CARING

Durante los tltimos quince o veinte afios, el concepto de cg-
ring ha sido el centro de varios escritos en la disciplina enferme-

A'.S.SON. 5.A. Fotocopiar sin autorizacidn eg un delito

pone que la enfermeras crean un ideal de caring que sea a la vez
humanista y cientifico.
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Segun Benner y Wrubel (1989), el caring esta formado por el
conjunto de las acciones que permiten a la enfermera, por ejem-
plo, descubrir de manera sutil los signos de mejora o de deterio-
ro en la persona. Caring también significa facilitar y ayudar, res-
petando los valores, las creencias, la forma de vida y la cultura de
las personas (Leininger, 1988a; 1988b; Watson, 1988).

43

B Las teorizadoras de la escuela del caring creen que las

enfermeras pueden mejorar la calidad de los cuidados a las

personas si se abren a dimensiones tales como la

espiritialidad (Waison, 1985; 1988) y la cultura (Leininger,

1988b) y si integran los conocimientos vinculados a estas

dimensiones.

Esta escuela, que tiene por conceptos centrales el caring y la
cultura, se sittia también en la orientacién de la apertura hacia el
mundo y el paradigma de la transformacién. Centrandose en el
cuidado intenta responder de nuevo a la pregunta: «;Cémo las
enfermeras hacen lo que hacen?». Describiremos los trabajos de
dos teorizadoras con el fin de ilustrar esta escuela. Se trata de la
teoria del cuidado humano (human caring), de Jean Watson, y de
la teorfa de la diversidad y de la universalidad del cuidado cul-
tural, de Madeleine Leininger.

Cuidado humano (human caring), segiin Jean Watson

La orientacion de Watson (1988) es existencial, fenomenologi-
ca y espiritual; se inspira en la metafisica, las humanidades, el
arte y las ciencias. Los trabajos de Carl Rogers influencian su vi-
s10n de una relacion transpersonal impregnada de coherencia,
empatia y de calor humano. En ciencias enfermeras, se inspira
particularmente en Leininger y Goodrich. Watson considera la
disciplina enfermera como una ciencia humana y un arte.

De hecho, Watson (1985; 1988) postula que el amor incondi-
cional y el cuidado son esenciales para la supervivencia y desa-
rrollo de la humanidad. El cuidado y el amor hacia uno mismo
precede al amor y cuidado hacia los demas. El aspecto curativo
de las actividades de la enfermera no es un fin en si mismo, pero
forma parte del cuidado. Segiin Watson (1988), la contribucién de
las enfermeras en los cuidados de salud estara delimitada por la

capacidad de las enfermeras en traducir su ideal de cuidado en
Su practica.
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Segun Watson (1988), los cuidados enfermeros consisten en
un proceso intersubjetivo de humano a humano que requiere un
compromiso con ¢l caring, en cuanto a ideal moral, y sélidos co-
nocimientos. Fl objetivo de los cuidados enfermeros es el de ayu-
dar a la persona a conseguir el mas alto nivel de armonia entre su
alma, su cuerpo y su espiritu. El cuidado empieza cuando la en-
fermera entra en el campo fenoménico de otra persona y percibe
y siente lo vivido por la otra persona y responde a ello, de forma
que le permita exteriorizar los sentimientos o los pensamientos
que el otro siempre ha soiado con exteriorizar (Watson, 1988).
Esta experiencia facilita la armonia.

Watson ha propuesto diez factores de cuidados que constitu-
yen la base para desarrollar la ciencia enfermera, pero también
para orientar la practica enfermera. Fstos son: la formacién de un
sistema de valores humanista-altruista; la inspiracion de senti-
mientos de creencia-esperanza; la cultura de una sensibilidad ha-
cia si mismo y hacia los otros; el desarrollo de una relaciéon de
ayuda-confianza; la promocién y aceptacion de la expresion de
sentimientos positivos y negativos; la utilizacién sistematica del
método cientifico de resolucion de problemas en el proceso de
toma de decisiones; la promocién de una ensefianza-aprendizaje
interpersonal; la creacién de un entorno mental, fisico, sociocul-
tural y espiritual de ayuda, proteccion o correccion; la asistencia
en la satisfaccidén de las necesidades humanas; el reconocimiento
de fuerzas existenciales-fenomenolégicas-espirituales.

La relacién transpersonal de cuidado es una relacion humana
particular en la que las dos personas, en tanto que coparticipantes
en un proceso, se respetan v se permiten evolucionar hacia una
mejor autocomprension y una gran armonia. La enfermera pro-
mueve en la persona la comprensién de si mismo y de sus zonas
de sufrimiento o de agitacion; favorece en la persona la eleccion,
el control y la autodeterminacién, y preserva la dignidad hu-

mana.

Siempre segtin Watson (1988), la persona es un «ser-en-el-
mundo» que percibe, que vive experiencias y que estd en conti-
nuidad en el tiempo y el espacio. Las tres esferas del ser-en-el-
mundo, el alma, el cuerpo y el espiritu, son influenciadas por un
cambio en el autoconcepto (Boyd y Mast, 1989; Watson, 1988). La
persona se esfuerza continuamente en actualizar y establecer una
armonia entre sus tres esferas. La totalidad de la experiencia de
una persona constituye un campo fenoménico tnico de realidad
subjetiva. '
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La salud, por su parte, es la percepcion, es la armonia del
cuerpo, del alma, y del espiritu. La salud estd asociada al grado de
coherencia entre el yo percibido y el yo vivido (Watson, 1988). La
armonia «cuerpo, alma y espiritu» engendra un autorrespeto, au-
toconocimiento, autocuidado y autocuracion. El entorno, por otra
parte, estd constituido por el mundo fisico o material y el mundo
espiritual. El entorno representa todas las fuerzas del universo, asi
como el entorno inmediato de la persona (Watson, 1988).

Cuidado transcultural, segin Madeleine Leininger

Leininger (1988b) se ha inspirado en conocimientos de antro-
pologia y en ciencias enfermeras y ha presentado el concepto
«cuidado» (caring) como esencial y central en su concepcion de la
disciplina enfermera. Sus numerosas investigaciones acerca de
diversas culturas le han llevado a comprender el cuidado como
acciones de asistencia, de apoyo y de facilitacién a la persona que
tiene necesidad de recuperar su salud o mejorar sus condiciones
de vida. Interesandose en lo que es universal y diverso en las cul-
turas, ha reconocido varios factores que influencian los sistemas
de cuidados, la salud y el bienestar.

El cuidado profesional de la enfermera comporta, pues, mo-
dos de ayuda basados en una ciencia y un arte humanista que se
aprenden. Respeta los sistemas de cuidado tradicionales y no
profesionales que sostienen la vida y Ja muerte. El cuidado hu-
mano favorece el desarrollo y la supervivencia (Leininger, 1988b).

Fn la perspectiva de Leininger, los cuidados enfermeros com-
prenden comportamientos, funciones y procesos de cuidados
personalizados dirigidos hacia la promocion y conservacion de
comportamientos de salud y de su recuperacion. La profesion en-
fermera es una profesion de cuidados transculturales, centrados
en un cuidado humano, respetuosos de los valores culturales y
del estilo de vida de las personas (Luna y Cameron, 1989). Los
cuidados enfermeros estdn basados en los conocimientos trans-
culturales aprendidos por la observacion de la estructura social,
1a vision del mundo, los valores, el idioma y los contextos del en-
torno de diversos grupos culturales. Asi, las enfermeras estan de
acuerdo con la cultura y favorecen la conservacién de la salud y
su recuperacion.

Leininger (1988b) ha formulado tres principios de cuidados
enfermeros teniendo en cuenta la coherencia cultural. Se tratan de:
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1. La conservacién o mantenimiento de cuidados culturales,
es decir, de actividades de asistencia y de facilitacion basadas en
Ja cultura de la persona y que mantienen su salud y su estilo de
vida en un nivel adecuado.

2. La adaptacién o la negociacién de cuidados culturales, es.
decir, de actividades de asistencia y de facilitaciéon adaptadas, ne-
gociadas 0 ajustadas a la salud y al estilo de vida de la persona.

3. La remodelacion o reestructuracion de cuidados cultura-
les, actividades orientadas a ayudar a la persona a cambiar sus
habitos de vida, de forma que los nuevos hébitos sean significa-
tivos para él.

Planificando y dando asi los cuidados enfermeros, el personal
de enfermeria respeta las diferencias igual que las similitudes cul-
turales.

Seguin esta concepcion, la persona es un ser que no puede ser
separado de su bagaje cultural. Sus expresiones y su estilo de
vida reflejan los valores, las creencias y las practicas de su cultu-
ra. Una persona tiene, de modo natural, la tendencia a cuidar a
los que la rodean. La persona representa a los individuos, las fa-
milias y los grupos culturales (Leininger, 1988a; 1988b).

La salud significa entonces mas que la ausencia de una enfer-
medad o un punto en un continuum; se refiere a las creencias, los
valores y las formas de actuar, que son culturalmente conocidos
y utilizados con el fin de prevenir y conservar el bienestar de un
individuo o de un grupo, y ejecutar las actividades cotidianas
(Leininger, 1985). La salud estd imbricada en la estructura social
y, por consiguiente, varia de una cultura a otra.

[gualmente, el entorno se relaciona con todos los aspectos
contextuales en los que la persona se encuentra. Estos son los as-
pectos fisicos, ecologicos, sociales, igual que la visién del mundo
y todo factor que tenga una influencia sobre el estilo de vida de
la persona. El entorno es principalmente exterior a la persona,
pero ejerce una influencia en lo cotidiano y en la existencia de
esta persona. El contexto, es decir, todas las influencias estructu-
rales y del entorno, proporciona un significade a las experiencias
de la vida de la persona. Por esto, un comportamiento solo es sig-
nificativo en la medida en que se incluye en el entorno.

En resumen, las principales concepciones de la disciplina en-
fermera encontradas en los escritos han sido agrupadas en seis
escuelas (fig. 2-1, pag. 27). Hemos descrito brevemente, en este
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CAPITULO 2. CONCEPCIONES, DE NIGHTINGALE A PARSE

" capitulo, las concepciones mas conocidas de cada escuela. La ta-

bla 2-1 presenta una apreciacion general de las numerosas con-
cepciones actuales en ciencias enfermeras. Los conceptos centra-
les de la disciplina enfermera —el cuidado, la persona, la salud y
el entorno— sirven de estructura para el resumen presentado en
esta tabla. La columna «elementos claves» destaca el vocabulario
particular de cada una de las concepciones. Esta presentacion,
muy esquematica, no tiene la pretension de ser exhaustiva. Invi-
tamos nuevamente a los lectores a consultar los trabajos de las
teorizadoras.

La descripcién de las diversas concepciones de la disciplina
enfermera segiin las escuelas permite seguir la evolucion del pen-
samiento enfermero. Asi podemos observar que los elementos
clave y las definiciones de los conceptos centrales de la disciplina
enfermera difieren de un modelo conceptual a otro. Las primeras
concepciones estaban centradas en la satisfaccion de las necesida-

des, considerando principalmente los conceptos centrales «perso-

na» y «salud». Las concepciones que han seguido han puesto,
més bien, el acento en el concepto «cuidado» describiendo el pro-
ceso interaccional requerido, casi siempre, para satisfacer las ne-
cesidades de las personas en relacién con la salud. Las dos es-
cuelas de concepciones que han seguido, la de los efectos desea-
bles y la de la promocion de la salud, han puesto el acento sobre
el concepto «salud». La salud se conoce como un ideal que se ha
de conseguir mediante el cuidado a la persona en interaccion con
su entorno. Méas recientemente, el principal concepto que sobre-
sale en los escritos es el concepto de «cuidado» (caring) frente a la
persona en cambio mutuo y en interaccidon continua con su entor-
no. El concepto caring, sin embargo, esta unido al concepto «sa-
tud» (Newman y cols., 1991) que se mezcla en el proceso de de-
sarrollo v de vida. Las dos tltimas escuelas presentadas en este
capitulo, las escuelas del ser humano unitario y del caring, mar-
can un cambio importante. Estas escuelas reflejan un traslado del
paradigma de la integracion hacia el paradigma de la transfor-
macion.

Segtin las diversas concepciones 'y escuelas, los conceptos cen-
trales de la disciplina enfermera tienen significados variados.
Destaquemos que las diferentes concepciones reflejan una vision
global de la persona (Smith, 1988). Esta globalidad toma dos for-
mas principales, seg(n se trate del paradigma de la integracion o
del paradigma de la transformacion. La persona es definida, al
principio, como un ser biopsicosocial integrado (escuela de las
necesidades, de interaccién, de los efectos deseables y de la pro-
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Tabla 2-1. Resumen de las principales concepciones de la disciplina enfermera |

Cuidada

Persona

Salud

Entorno

Elementos clave

Florence
Nightingale

Servicio a la huma-

nidad, basado en
la observacién y
la experiencia, que
consiste en poner
a la persona en-
ferma o sana en
las mejores con-
diciones posibles
a fin de que la
naturaleza pueda
restablecer o pre-
servar su salud

Enferma o con sa-
lud, que consta de
los componentes:
fisico, intelectual,
emocional, social
y espiritual

Ausencia de enfer-
medad v capaci-
dad de utilizar
plenamente sus
TECUrsos

Factores externos que
afectan a la perso-
na y su proceso de
salud: aire, agua,
luz, calor, limpie-
za, tranquilidad,
dieta adecuada

Leyes de vida y de
salud

Entorno sano
Condiciones sanita-
rias

Escuela de las necesidades

Virginia
Henderson

Asistencia a la per-

sona enferma o
sana en las activi-
dades que no
puede hacer por
s misma por fal-
ta de fuerza, de
voluntad o de co-
nocimientos con
el fin de conser-
var o de restable-
cer su indepen-
dencia en la satis-
faccion de sus
necesidades fun-
damentales

Ser bioldgico, psico-
légico y social que
tiende hacia la in-
dependencia en la
satisfaccién de sus
catorce necesida-
des fundamenta-
les

Capacidad de ac-
tuar de forma in-
dependiente en
relacién con las
catorce necesida-
des fundamenta-
les

Factores externos que
achian de forma
positiva o negativa

Integridad
Dependencia e inde-
pendencia en la sa-
tisfaccién de las ne-
cesidades
Necesidades funda-
mentales y necesida-
des especificas

+ Autocuidados
¢ Agenfe de autocui-

J. 2.

Todos los factores ex-
ternos que afectan

Thar mrcbrmmierAdadan -

Dorothen
E. Orem

Campo de conoci-
miento y servicio
humano aque tien-

Ser que funciona bio- Estado de ser com-
légica, simbolica y pleto e integrado
gnrialmente v aa a ene Adifarontac
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Dorothen
E. Orem

Campo de conoci-

miento y servicio
humano que tien-
de a cubrir las Ii-
mitaciones de la
persona en el ejer-
cicio de autocuida-
dos relacionados
con su salud y re-
forzar sus capaci-
dades de autocui-
dado

Ser que funciona bia-

i6gica, simbodlica y
socialmente y que
presenta  exigen-
cias de autocuida-
dos  universales,
de desarrollo y li-
gados a desviacto-
nes de la salud

Estado de ser com-
pleto e integrado
a sus diferentes
componentes y
modos de funcio-
namiento

Todos los factores ex-

ternos que afectan
los autocuidados o
el ejercicio de auto-
cuidados

+ Autocuidados

* Agente de autocui-
dados

+ Déficit de autocuida-
dos

s Gisterna de cuidados
enfermeros

Faye Abdellah

Utilizacion del méto-

do de resolucion
de problemas con
el fin de ayudar a
la persona a adap-
tarse en sus vein-
tiuna necesidades
de salud que son
de la competencia
enfermera

Paciente o cliente

que presenta pro-
blemas relaciona-
dos con los cuida-
dos enfermeros

Nivel en el que no
es necesaria la
asistencia en la
satisfaccién de una
necesidad: inde-
pendencia en sus
propios cuidados

Factores sociales de

medios tales como
el hospital, la casa o
la comunidad que
contribuyen en las
necesidades de la
persona

¢ Necesidades
» Problemas

Escuela de la interacciéon

Hildegard
Peplau

Relacién interpersonal

terapéutica orienta-
da hacia un objeti-
vo que favorezca el
desarrollo de la
personalidad segin
un procesc. en cua-
tro fases: orienta-
cién, identificacion,
profundizacién v
resolucién

Sistema compuesio

de caracteristicas
y de necesidades
bioquimicas, fisi-
cas y psicoldgicas;
énfasis puesto en
las necesidades psi-
cologicas

Nivel productivo de
ansiedad gue per-
mite una activi-
dad interpersonal
y el cumplimiento
de tareas de desa-
rrollo personal

Grupoe de personas

significativas  con
quien la persona in-
teractia

* Necesidad de ayuda
e Relacién interperso-
nal terapéutica




Tabla 2-1. (Continuacidn.)
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Curidado Persona Salud Entorne Elementos clave

Ida Orlando Interaccién entre la Organismo humano Sentimiento de com- Tiempo y espacio, es e Necesidad de ayuda

enfermera y la per-
sona que tiene una
necesidad de ayu-
da; proceso que
pide a la persona
validar su necesi-
dad y la ayuda re-
cibida con el fin
de mejorar su sa-
lud

capaz de desarro-
llarse, sujeto a ne-
cesidades y que
estd bajo la super-
visidon meédica o
tratamiento médico

petencia y de bie-
nestar; comodi-
dad fisica y men-
tal

decir, contexto que
rodea la situacién
de los cuidados en-
fermeros

Angustia
Relacién  interperso-
nal

fosephine

Refuerzo de bienes-

Ser encarnado en ac-

Ma4s que la ausencia

Munde interno gue es

Relacién intersubje-

Patersorn y tar y de supera- tualizaciéon — conti- de la enfermedad, una realidad en ac- tiva
Loretta cidn por un pro- nua y en relacién la salud es el tualizacion y mun- Bienestar y supera-
Zderad ceso de transac- con otros seres hu- aumento del bie- do externo de los cién
cién intersubjetivo Imanes y con las co- nestar y de la su- humanos y de las
en el que las nece- sas en un mundo peracién cosas en el tiempo
sidades relaciona- de tiempo y espa- y en el espacio
das con la sa- cio
lud /enfermedad
son percibidas
Ernestine Mezcla  deliberada Ser funcional y com- No ha sido definida. Conjunto de objetos, Necesidad de ayuda
Wiedenbach de pensamientos, petente que tiene la Los intereses de la leyes, situaciones, Relacion interperso-
sentimientos, ac- capacidad de deter- enfermera estan momentos y seres nal significativa
ciones y percep- minar si tiene nece- relacionados con humanos que son
ciones para com- sidad de ayuda la salud imprevisibles  y

prender a la per-
sona su condicién,
situacidén y sus ne-
cesidades, cor el
fin de mejorar sus

cuidados, preve-

nir la reaparicion
A A1 ———leTl -

perturbadores




18

cuidados, preve-
nir la reaparicion
del problema vy
acomodarse  Ccon
su ansiedad, su
incapacidad y su
angustia

Imogene King

Proceso de inter-
accidn  reciproca
entre la enfermera,
la persona y el en-
torno conducien-
do a transacciones
y a conseguir obje-
tivos, dirigidos a
un estado funcio-
nal de salud

Sistema abierto que
presenta fronteras
permeables a los
cambios de mate-
ria, de energia y de
informacién con el
entomo

Ajuste dindmico a
los estresantes del
medio interno y
externo para la
ulilizacién ¢ptima
de recursos a fin
de que la persona
cumpla su méxi-
mo potencial en la
vida cotidiana y
en las funciones
sociales

Sistema abierto que
posee fronteras per-
meables y permite
los cambios de ma-
teria, energia e in-
formacén con la
persona

Interaccion
Percepcién
Comunicacién
Transaccién

Rol

Estrés

Crecimiento y desa-
rroilo

Tiempo y espacio

foyee
Travelbee

Proceso  interperso-
nal y servicio diri-
gido a asistir a la
persona o familia
a fin de prevenir
la enfermedad o
de  acomodarse
con el sufrimien-
to; asistir a la per-
sona con objeto de
enconirar un sig-
nificado a su ex-
periencia y darle
esperanza

Organismo tnico bio-
logico v social; in-
dividuo irreempla-
zable, diferente de
los otros indivi-
duos, que estd in-
fluenciado por la
herencia, el entor-
no, la cultura y las
experiencias; indi-
viduo en proceso
de actualizacién y
capaz de elegir

Estado de completo
bienestar  fisico,
mental y social; la
salud no es la
ausencia de enfer-
medad o de do-
lencia

No ha sido definido

Significado de las
experiencias
Percepcidn
Sufrimiento y enfer-
medad
Autoactualizacion
Relacion interperso-
nal
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Cuidado Persona Salud Entorno Elementos clave

Escuela de los efectos deseables

Callista Ro Ciencia ractica de Sistermna adaptativo Estado roceso de Todas las situacio- * Mecanismos regula-
Y YP P yP 2

la promocién de la
adaptacién de la
persona que tien-
de a evaluar los
comportamientos
del cliente y los
factores que in-
fluencian su adap-
tacién en los cua-
tro modos, y a in-
tervenir  modifi-
cando estos facto-
res (estimulos fo-
cales, contextuales
y residuales) con
el fin de contribuir
& mejorar su esta-
do de salud, su ca-
lidad de vida o
permitirle  morir
con dignidad

que tiene meca-
nismos regulado-
res y cognitivos;
ser biopsicosocial
en constante inter-
accién con un en-
torno  cambiante
que tiene cuatro
modos de adap-
tacibn: modo fi-
siolégico, modo
«autoconcepto»,
modo «funcidén se-
gun los roles» y
modo  «interde-
pendencia»

ser o de llegar a
ser una persona
integral y unifica-
da. El estado-sa-
lud es la adapta-
cién en cada uno
de los cuatro mo-
dos. El proceso-
salud es el es-
fuerzo constante
realizado por el
individuo  para
alcanzar su méxi-
mo potencial de
adaptacién

nes, circunstancias
e influencias sus-
ceptibles de afec-
tar el desarrollo y
comportamientos
de las personas o

grupos

dores y cognitivos
Modos de adapta-
cién

Respuesta de adap-
tacidon

Estimulos  focales,
contextual, residual

Acto profesional en

el cual la enferme-
ra inferactia con
el cliente en un
proceso complejo
de enseftanza vy
aprendizaje, en el
que la enfermera

Ser compuesto de

tres aspectos (cuer-
po, patologia, per-
sona) que busca
sus propios objeti-
V0§ Y consegiir su
maximo potencial
por un proceso de

La curacion por la
autoconciencia li-
bera sus propias
fuerzas de cura-
cién

No ha sido definido

Core, care, cure
Autoconciencia vy re-
flexién

Control de sus com-
portamientos
Ensefianza y apren-
dizaje

se centra en el co-
nocimiento de los
cuidadas Aave <o

aprendizaje cuya
base es la toma

P N SR T
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se centra en el co-
nocimiente de los
cuidados que se
han de prodigar al
cuerpo  humano,
de forma que se
modifiquen  los
procesos  unidos

con la patologia y

el tratamiento, y
que se corrijan, te-
niendo en cuenta
la personalidad del
cliente

aprendizaje cuya
base es la toma
de conciencia de
sus sentimientos y
de sus comporta-
mientos, y la clari-
ficacibn de sus
motivaciones

Dorothy
Johnson

Arte y cdencia que

tienden a la res-
tauracion, mante-
nimiento y logro
de un equilibrio
dindmico del sis-
tema comporta-
mental en el grado
més alto posible

Sistema de compor-

tamientos que con-
tienen siete subsis-
temas: pertenen-
cia, dependencia,
autorrealizacién,
agresividad, inges-
ta, eliminaciéon y
sexualidad

Estado determina-
do por factores
psicosociofisiold-
gicos, valorado y
compartido  por
los profesionales
de la salud; esia-
do de equilibrio
dindmico que so-
breviene durante
el proceso evolu-
tivo de la salud

Mecanismos  exter-

nos de regulariza-
cion que actdan
sobre los compor-
tamientos

¢ Subsistemas de com-

portamientos

» Equilibrio dinamico

Beity Neuman

[ntervencion que se

orienta hacia la in-
tegridad de la
persona: que se
interesa por todas
las variables que
tienen un efecto
sobre la respuesta
de la persona a los

Ser fisiologico, psico-

légico, sociocultu-
ral y espiritual,
capaz de desarro-
llarse: es un todo
integral

Estado dindmico de
bienestar o de en-
fermedad que
estd determinado
por las variables
fisiclogicas, psi-
colégicas, socio-
culturales y espi-
rituales, relacio-

Entorno interno y ex-

terno: el entorno ex-
terno es todo lo que
es externo a la per-
sona; el entorno in-
terno es el estado in-
terno de la persona
que ha trazado las
variables = fisiologi-

Sistema abierto

Estructura de base

Agentes de estrés
Lineas de defensa

Lineas de resistencia

Prevencion
Reconstituciéon
Estabilidad

a




Tabla 2-1.

{Continuacién.}

‘Cuidado

Persona

Safud

Entorno

Elementos clave

agentes de estrés,
con el fin de redu-
cir sus efectos

nadas con el de-
sarrollo

cas, psicoldgicas, so-
cioculturales y espi-
rituales relacionadas
con el desarrollo

Myra Levine

Interacciéon humana

basada en princi-
pios cientificos di-
rigidos a conser-
var la energia e in-
tegridad mediante
los cambios en el
entorno y median-
te los cuidados in-
dividualizados,
segin las necesi-
dades particulares
de las personas,
orientados a soste-
ner su adaptacién

Organismo cambian-

te en constante in-
teraccién con el
entorno interno y
externo y que bus-
¢a mantener su in-
tegridad

La salud y la enfer-
medad son las es-
tructuras de cam-
bio adaptativo de
la integridad

El entorno interno es

la psicologia de la
persona; el externo
posee comporentes
perceptuales, ope-
racionales y con-
ceptuales

« Conservacién de la
energia

» Adaptacion

s Integralidad.

Escuela de la promocién de la salud

Moyra Aller

Ciencia que promue-
've las interaccio-

nes de salud y la
respuesta  profe-
sional en la bus-
queda natural de
una vida sana en
un proceso de
atencién en la si-
tuacién de salud

Familia y participan-

te active de una
familia o grupo
social, capaz de
aprender de sus
experiencias

Proceso social que
reafirma los atri-
butos interperso-
nales aprendidos
y  desarrollados
con el tiempo

Contexto social en el

que se efectia el
aprendizaie

e Promocion de la sa-
fud

» Aprendizaje

¢ Familia

s Colaboracion enfer-
mera-cliente
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Escuela del ser humano unitaric

Martha E.
Rogers

Promocidon de la sa-
lud favoreciendo
una  interaccidn
armoniosa entre el
hombre v el entor-
no; centrado en la
integralidad de los
campos de energia

Campo de energfa
unitario y pandi-
mensional caracteri-
zado por los pat-
terns 'y comporta-
mientos en que el
todo no puede ser
comprendido a par-
tir del conocimiento
de las partes

Valor y proceso
continuo de inter-
cambios energéti-
cos que favorecen
la expresidon de
un maximo po-
tencial de vida

Campo de energia
pandimensional
donde estin agru-
pados y organiza-
dos todos los ele-
mentos  exteriores
del campo humano

Campo de energia
Patterns
Pandimensionalidad
Principios de ho-
meodinamica

Rosemarie R.

Parse

Ciencia y arte centra-
dos en el ser hu-
mano en tanto que
unidad  viviente
en actualizacion y
en la calidad de
vida mediante la
participacién cua-
litativa de la per-
sona en sus expe-
riencias de salud

Ser abierto que tiene
la capacidad de
actuar en sinergia
con el universo
con el que com-
parte los limites
espaciales o tem-
porales; libré de
escoger sus orien-
taciones

Proceso de actuali-
zacidn tal como
es vivido por la
persona

Constituye el devenir
en los cambios si-
multéneos de ener-
gia con la persona

Volverse  coconsli-
tuido

Significacion
Ritmico
Cotranscendencia

Margaret
Newmnan

Ciencia que reconoce
los patterns y favo-
rece la expansion
de la conciencia
creando una rela-
cién mutua entre
la enfermera y la
persona

Conciencia: pattern
especifico; intersec-
cién entre el movi-
miento, el tiempo
y el espacio

Pattern de evolu-
cién y expansién
de la conciencia;
importa poco la
forma o direccion
que toma

Campo de energia
que tiene los limi-
tes espaciales o
temporales comu-
nes con el universo
y que evoluciona
hacia una compleji-
dad y una creciente
diversidad, mani-
festindose en los
patterns ritmicos

Salud

Conciencia

Patterns
Movimiento, tiempo
y espacio
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Cuidado Persona Salud Entorvio Flementos clave

Escuela del caring

Jeanr Watson Arte y ciencia huma- Forma viviente que Unidad y armonfa  Realidad interna y s Caring

na del caring, ideal
moral y procesos
transpersonales di-
rigidos a la promo-
cion de la armonda
«cuerpo-alma-es-
piritu» utilizando
diez factores de
cuidados

crece, ¥ que Comm-
prende cuerpo,
alma y espiritu

entre el cuerpo, el
alma y el espiritu

externa de la per-
sona

Relacién transperso-
nal
Factores de cuidado

Madeleine
Leininger

Ciencia y arte huma-

nista aprendidos,
centrados en los
comportamientos,
las funciones y los
procesos de cuida-
dos personaliza-
dos dirigidos hacia
la promocion y
conservacion  de
los comportamien-
tos de salud o su
recuperacion, pre-
servando, adap-
tando y reestructu-
rando los cuidados
culturales

Ser cultural que ha

sobrevivido al tem-
po v al espacio

Creencias, valores y

formas de actuar
reconocidas  cul-
turalmente y utili-
zadas con el fin
de preservar y
mantener el bie-
nestar de una per-
sona o un grupo y
permitir la reali-
zaciéon de las acti-
vidades cotidianas

Todos los aspectos

contextuales en los
que se encuentran
los individuos ¥
los grupos cultura-
les, por ejemplo
caracteristicas fisi-
cas, ecologicas ¥
sociales, asi como
las visiones del
mundo

Cuidado

Cultura

Diversidad del cui-
dado
Universalidad
cuidado

del

Inspirado y adaptado de I. . Fitzpatrick y A.
Hemos enconirado las definiciones y los eleme
Tomey (1989): Nursing the

pincott, y A. Marriner

L. Whall (1989): Conceptual models of nursing,
ntos clave en los escritos de las teorizadoras o
orists and their work, 2.7 ed. St. Louis, Mosby.

27 ed. Norwalk, Appleton and Lange, pags. 438-443.
en A, I Meleis (1991): Theoretical nursing:

depeiopment and pragress, 2 ed., Filadelfia, Lip-
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CAPITULQ 2. CONCEPCIONES, DE NIGHTINGALE A PARSE

mocién de la salud); después, como un campo de energia o un
todo indivisible (escuelas del ser humano unitario o del caring).
La salud es presentada de diferentes maneras, en continuidad
con la enfermedad, como un valor, un estado, un proceso, o como
el reflejo de cambios en la persona. En las diversas concepciones,
el entorno es frecuentemente percibido como la estructura inter-
na v las influencias externas sobre la persona, incluyendo los
miembros de la familia, la comunidad y la sociedad, asi como el
entorno fisico. En principio el entorno ha sido visto como una
fuente de estrés, después, en los modelos conceptuales més re-
cientes, como una mina de recursos.

B EN OTRAS PALABRAS [

Asi, los modelos conceptuales reflejan la riqueza del pensa-
miento enfermero que esta continuamente en evolucion. Las di-
ferentes escuelas ponen énfasis en diversos elementos, segun
las épocas en que las concepciones se han elaborado, que son
guias para la practica, la formacién, la investigacion y la gestion
en ciencias enfermeras. Hemos presentado estas concepciones
segun la vision que ofrecen en relacion con el cuidado, la perso-
na, la salud, y el entorno. Seis escuelas prevalecen actualmente:
la de las necesidades, la de la interaccion, la de los efectos de-
seables, la de la promocion de la salud, la del ser humano uni-
tario y la del caring. Los trabajos de las enfermeras teorizadoras
permiten, cada vez mas, precisar lo esencial de la disciplina en-
fermera. La figura 2-2 ilustra diversos niveles de conceptualiza-
cién que permiten clarificar en qué consiste la disciplina enfer-
mera. En el siguiente capitulo evidenciamos 1o esencial.
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DISCIPLINA ENFERMERA

Cuidado

Persona

Salud

Entorno

Allen . Watson
Roy Leininger
Peplau: Parse
Henderson

Promocidn de la salud Caring
Efectos deseables
Interacciones

Necesidades

Ser humane
unitario

Hacia el mundo

Salud publica
Enfermedad

A\

Transformacion

Fig. 2-2. Niveles de conceptualizacién.
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EL PENSAMIENTO ENFERMERO

Los primeros capitulos han permitido delimitar las grandes
corrientes del pensamiento o contextos en los cuales diversas
concepciones de la disciplina enfermera se han desarrollado. El
desafio consiste ahora en sacar a la luz lo esencial de la discipli-
na enfermera, mas alld de estas concepciones, describiendo el
centro de interés y en extraer, a partir de nuevas tendencias, los
principios que guian la accion.

Influenciados por las grandes corrientes del pensamiento y
por un mundo en transformacién, los cuidados enfermeros, bajo
apariencias simples, se han convertido en complejos y diversifi-
cados. La enfermera asegura una presencia continua al lado de
diversas clientelas y debe dar prueba, en todo tiempo, de solici-
tud, de saber adelantarse en acompafiar a las personas tanto en
situaciones felices como en el dolor, la angustia, la incapacidad y,
a menudo, la muerte. Ademés de requerir competencias inter-
personales, los cuidados enfermeros recurren a los conocimien-
tos cientificos y a la utilizacién de métodos sistematicos de tra-
bajo.

En el presente capitulo, precisamos el centro de interés de la
disciplina enfermera a partir de diferentes modelos conceptuales
que son el objeto del capitulo 2. Agrupamos las lineas comunes a
estos modelos, de manera sucinta, bajo la forma de un enunciado
que, en los escritos actuales, se refiere al centro de interés de la
disciplina enfermera. Seguidamente tratamos los principios para
una préctica deseada en cuidados enfermeros. Estos principios
son las proposiciones, las nociones importantes, que describen la
misma naturaleza de los cuidados enfermeros y que estan unidos
a su caracter fundamental. Estos principios permiten calificar el
servicio que prestan las enfermeras a la sociedad y a la vez refle-
jan el arte y la ciencia inherentes a su contribucion en este mo-
mento de evolucién y para el futuro.

ALGUNOS ENUNCIADOS

Sarter (1990) sostiene que un consenso se desprende de di-
versas concepciones de la disciplina enfermera. Segin un punto
de vista global, la persona es considerada en su totalidad y, segiin
un punto de vista humanista, es percibida como un ser tinico.
Asi, tal como subrayan Newman y cols. (1991), el centro de inte-
rés de Ja disciplina enfermera va maés alla de las grandes corrien-
tes del pensamiento que han contribuido al desarrollo del cono-
cimiento y de las concepciones particulares de esta disciplina. La
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CAPITULO 3. HACIA LO ESENCIAL DE LA DISCIPLINA

relacién entre los conceptos centrales de la disciplina, el cuidado,
la persona, la salud y el entorno es actualmente el nticleo del
campo de los cuidados enfermeros. Incluso si la precision de la
relacién entre estos conceptos estd por mejorar (Jennings, 1987), el
enunciado de esta relacién representa de hecho un primer nivel
de especificidad de la disciplina enfermera.

Diversos enunciados han sido propuestos para unir los cuatro
conceptos centrales de la disciplina enfermera. Se trata de enun-
ciados de Donaldson y Crowley (1978), de Meleis (1991) y de
Newman y cols. (1991).

Para Donaldson y Crowley (1978), la ciencia enfermera «estu-
dia la globalidad o la salud de los seres humanos reconociendo
que estan en interaccién continua con sus entornos» (traduccion
libre, pag. 119). Nosotras afadimos que la practica enfermera
apunta a optimizar los entornos humanos para la salud y que es
un servicio humanitario en el sentido en que se interesa en pre-
servar el respeto y la autodeterminacion de la persona. Esta prac-
tica no esta restringida a limitar los deterioros de la salud; sino
que igualmente sirve de fuerza para su promocién (Donaldson y
Crowley, 1978).

En cuanto a Meleis (1991), une los tres grandes conceptos
«persona-cliente», «salud» y «entorno» a otros conceptos, princi-
palmente los conceptos «transicion», «interaccion», «procesos en
cuidados enfermeros» y «terapéutica en cuidados enfermeros».
Segtin esta teorizadora, la interaccién y la transicién estan igual-
mente en el nticleo de la disciplina enfermera. La interaccion con-
cierne especialmente a dos aspectos del campo de interés de las
enfermeras: las interacciones de la persona con el entorno y las
interaciones de la enfermera con la persona, como lo han subra-
yado, entre otras, las teorizadoras de la escuela de interaccion.
Meleis (1991) también precisa que las enfermeras estan interesa-
das en ayudar a las personas que viven la experiencia de una
transicién o que anticipan una transicién. Un cambio en la salud,
en los roles, en lo que uno espera de si mismo o de los demas, en
sus capacidades, constituye una transicién, ya que se trata de
acontecimientos unidos al desarrollo (p. ¢j., la transicion de la in-
fancia a la adolescencia) a situaciones de la vida (p. ¢j., la llegada
o la pérdida de un miembro de la familia en un nacimiento o en
una muerte) o a la salud (p. ej., en un accidente o una enferme-
dad aguda o crénica).

Meleis {1991) propone el siguiente enunciado.
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En una situacion saludfenfermedad, la enfermera interactia con
un ser humano, parte integrante de su contexto sociocultural, que se
encuentra en una transicion o que anticipa una transicion. Las inte-
racciones enfermera-cliente estdn organizadas alrededor de un objeti-
vo (gestion clinica, resolucién de problemas, evaluacidn holistica), y
la enfermera utiliza alguna accion (terapéutica en cuidados enferme-
ros) para mejorar, facilitar y fomentar In salud (traduccién libre,

pag. 101).

Para Newman, Sime y Corcoran-Perry (1991), la ciencia enfer-
mera es «el estudio del caring en la experiencia humana de salud»
(traduccion libre, pag. 3). Estas autoras especifican que el cuida-
do en la experiencia humana de salud es la misién social y el
campo particular para el desarrollo del conocimiento. Escogen
dos conceptos cada vez mas presentes en los escritos: el concepto
«caring» para designar el cuidado y la expresion «experiencia de
salud» para reemplazar el concepto de «salud». Estiman que el
concepto «entorno» estd implicito en la expresion «experiencia
humana de salud». Escogiendo los conceptos «caring» y «expe-
riencia de salud» en su enunciado del centro de interés de la dis-
ciplina enfermera, Newman y cols. (1991) abren la puerta al pa-
radigma de la fransformacion.

Mis alla de los modelos conceptuales, pocos autores han pro-
puesto enunciados relacionando los cuatro conceptos centrales de
la disciplina enfermera. Cada uno de los enunciados presentados
maés arriba ilustra el centro de interés de la disciplina, tal como es
percibido por sus autoras. Ahora bien, los conceptos utilizados y
las relaciones que se suponen tratan de esclarecer, de una forma
sucinta, lo esencial de la disciplina enfermera. En la siguiente sec-
cibn, proponemos un enunciado que relaciona igualmente los
conceptos centrales y refleja las similitudes entre las diversas con-
cepciones de la disciplina. Se trata de una primera tentativa que
sera necesario reajustar, somos conscientes de ello, en funcién de
la evolucién del campo de los cuidados enfermeros v de su espe-
cificidad.

CENTRO DE INTERES

w [.a disciplina enfermera se interesa por el cuidado de la

persona que, en interaccion continua con su entorno, vive

experiencias de salud. _ =
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CAPITULO 3. TIACIA LO ESENCIAL DE LA DISCIPLINA

A partir de las similitudes observadas entre las diversas con-
cepciones de la disciplina enfermera, el centro de interés de la
disciplina puede ser formulado asi:

Por experiencias de salud, entendemos las situaciones vividas
en relacion al crecimiento, al desarrollo y a las situaciones pro-
bleméticas, incluyendo la enfermedad. La nocion de persona en-
globa al individuo, a la familia, al grupo y a la comunidad. El en-
torno comprende el medio interno (genético, fisiologico, psicolo-
gico, etc.) y el medio externo (fisico, social, politico, econémico,
etc.). El cuidado estd inspirado en los principios presentados en
este capitulo.

El enunciado del centro de interés y los modelos conceptuales
son asi necesarios para la comprension de la esencia de la disci-
plina. El centro de intercs, por si mismo, es insuficiente para cla-
rificar la contribucién o la razén de ser de las enfermeras y el ob-
jetivo del servicio que rinden a Ja poblacion. Es por eso que se
han propuesto concepciones claras y explicitas para la profesion
enfermera. (Las hemos presentado en el cap. 2.) Estas concepcio-
nes de la disciplina enfermera precisan las caracteristicas del cui-
dado a la persona.

Puesto que el centro de interés de la disciplina enfermera se
refiere a la esencia, al corazon y al alma, o sea al cuidado, la dis-
ciplina enfermera se interesa por el cuidado de la persona que, en
interaccién continua con su entorno, vive experiencias de salud.
Teniendo en cuenta el entorno, el cuidado recurre a la colabora-
cién de varias personas, como los familiares, los amigos y otros
profesionales de la salud, particularmente el personal de cuida-
dos enfermeros, enfermeras, enfermeras auxiliares, etc. Por consi-
guiente, es importante despejar los elementos que deberan guiar
la comprensién de la esencia de la disciplina, es decir, el cuidado.
Es el objeto de los principios inherentes a los cuidados enferme-
ros.

PRINCIPIOS

Los principios que presentamos aqui no se oponen ni sustitu-
yen a los enunciados de normas, valores o de reglas morales.
Ffectivamente, la profesién enfermera, como otras profesiones,
esta regida por cédigos deontolégicos que expresan los principios
éticos v los deberes y obligaciones con la poblacion (AIIC, 1991;
ANA en Yeaworth, 1985; CII, 1989; OIIQ, 1991). Incluso st se su-
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perponen los principios éticos y los ontoldgicos (es decir, los que
orientan la naturaleza y la esencia misma de una disciplina), lo
que nos importa enunciar aqui son los principios que se relacio-
nan con el cuidado, objeto vital de nuestra disciplina.

Asi, los siguientes principios ponen hitos necesarios para la
comprensién de lo que constituye el cuidado. Siendo de caracter
general, ya que estan situados mds alla de las corrientes del pen-
samiento y de las concepciones, estos principios indican los ele-
mentos constitutivos y activos del cuidado.

¥ Principio 1

La enfermera demuestra un compromiso personal

y profesional en el acto del cuidado. [ |

La enfermera reconoce la importancia de la persona en el acto
del cuidado, y sus interacciones estdn marcadas por el respeto
mutuo. Su compromiso terapéutico es sensible y profundo en
funcién de la necesidad de ayuda expresada por la persona; se
caracteriza por la confianza y la compasion; refleja una auténtica
comunicacién y una actitud apropiada para el acto del cuidado.
La enfermera hace los gestos y adopta las actitudes consecuentes
con su compromiso, factor de crecimiento, a la vez, para si mis-
ma y para la persona con la que interacttia. El compromiso se ma-
nifiesta en el interés que la enfermera tiene por las opiniones, va-
lores y particularidades de la persona, igual que por los que
acompafian a esta persona que vive experiencias de salud.

La enfermera se fija, pues, unos objetivos que testimonian los
ideales de su profesion, que se inspiran en la reciente evolucion
de los conocimientos que conciernen al cuidadoe, en lo que afafie
a las experiencias de salud de la persona.

En el acto de cuidar, la autenticidad de la presencia al lado del
otro es lo que caracteriza los intercambios significativos con la
persona, la familia o el grupo. ;Quién no ha vivido la experiencia
de recibir un cuidado prestado mecédnicamente y s6lo centrado en
la funcién de evaluar, por ejemplo, la escucha de latido fetal en la
sala de parto? ;Quién no se acuerda de la enfermera que ha di-
cho palabras sosegadas o que ha tenido una actitud tranquiliza-
dora, por ejemplo, en la espera solitaria para ir al quiréfano? To-
car la mano de la persona, diciendo: «Cuando se despierte iré a
visitarle», y comprometerse verdaderamente a estar presente pue-
den marcar toda la diferencia en el cuidado. Este compromiso
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personal y profesional constituye un preludio de una relacion de
ayuda, parte integrante del cuidado.
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B Principio 2
La enfermera acompana a la persona, la familia, el grupo o
la comunidad en sus experiencias de salud, manteniendo
la dignidad de ellos y respetando sus diferencias. m

La enfermera se preocupa de la persona no solamente como
ser Ginico, sino también como ser global en interaccidén mutua con
su familia, el grupo al que pertenece y su comunidad (Yura y
Walsh, 1988). Durante los intercambios que vive la persona, la fa-
milia o el grupo con el entorno, se producen las experiencias de
salud relacionadas con el desarrollo, situaciones de la vida o de
la enfermedad (Meleis, 1991). «Acompafiar» significa respetar el
ritmo propio de cada persona, familia o grupo, sin imponer sus
propios valores. Ante situaciones en que la enfermera debe dis-
tinguir sus valores, los de la institucién en la que trabaja y los de
la persona, pueden surgir varios dilemas éticos. La enfermera
acompafia, es decir, contribuye a una eleccién que respete la dig-
nidad de esta persona, familia, grupo o comunidad.

Mantener la dignidad reclama el reconocimiento de los valo-
res y la promocién de los derechos de la persona. Las situaciones
que amenazan la dignidad son numerosas: Llamar a los hijos de
una persona anciana para acordar el tratamiento que le concierne
e informarle a €l s6lo mds tarde; ensefiar a los padres como con-
trolar la dieta y la glucosa sin incluir en esta ensefianza al nifio dia-
bético que tiene diez afios; tutear a una persona mayor o lamar-
la por su nombre de pila sin su autorizacién; dar un bafio 0 una
ducha a una persona sin asegurar su intimidad, o forzar a una per-
sona a participar en una actividad de grupo son otras tantas si-
tuaciones que amenazan la dignidad. Ademas, mantener la dig-
nidad puede significar que se haya de esperar una respuesta, des-
pués de haber llamado a la puerta, antes de entrar en una
habitacién; estar dispuesto a responder a las preguntas durante la
educacién sanitaria; dejar escoger a la persona anciana la ropa
que desea llevar; planificar con la persona el momento y el lugar
en que ha de recibir determinado tratamiento, y escoger con ella
a la enfermera que le prodigaré este cuidado.

La enfermera sabe igualmente reconocer las diferencias que
existen entre los individuos, las familias, los grupos y las comu-
nidades, tanto si se trata de origenes étnicos, como de afiliaciones
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religiosas, orientaciones sexuales o formas de vida. Este reconoci-
miento la lleva a reconocer la forma de ser y las percepciones de
cada uno. Por ejemplo, en ciertas culturas, se considera el naci-
miento como una experiencia que excluye, en este preciso mo-
mento, la participacion del padre, mientras que en otras culturas,

 se solicita su presencia. La percepcién de un padre en el caso de

una disminucién congénita de su hijo puede también ser diferen-
te en uno u otro caso. La disminucién puede significar una limi-
tacién de actividades para el padre o el nifio, una experiencia de
desarrollo familiar o incluso una culpabilidad sin fin sobre el ori-
gen de la minusvalia. En el acto de cuidar, las enfermeras estan
llamadas a respetar estas diferencias de percepciones.

@ Principio 3.

Por su presencia, su atencion y su disponibilidad, la

enfermera favorece el desarrollo del potencial de la persona

que vive experiencias de salud. L

La enfermera apoya, mantiene o realza las capacidades y par-
ticularidades de la persona, familia o grupo (Ellis, 1982). También
facilita la puesta a punto de las condiciones que permitan a la
persona comprender y sentirse capaz de elegir en orden a reali-
zar un cambio en su entorno, su comportamiento o en la orienta-
cion de su vida. A fin de sentirse preparada para elegir, la perso-
na debe ser un participante activo en la toma de decisiones que le
conciernen.

Favorecer el potencial de desarrollo de una persona significa
permitirle aumentar sus capacidades para obtener o utilizar los
recursos pertinentes (Ellis, 1982). Por ejemplo, una enfermera
puede explicar a una persona las maneras de buscar informacion
con el objetivo de aumentar su capacidad de analisis frente a una
eleccion ética que le concierne: jescogerd la quimioterapia, radio-
terapia, 0 una combinacién de ambos tratamientos o ninguno de
ellos? Favorecer el potencial de desarrollo de una persona signi-
fica también permitirle aumentar sus conocimientos y agudizar
su toma de conciencia y su voluntad de vivir una vida en salud
(Ellis, 1982).

En fin, estar presente significa abrirse a una comunicacion ver-
dadera que consista en comprender y compartir los significados,
algo que va més alla de la estricta respuesta profesional. El afec-
to, la aceptacién y la sensibilidad son esenciales para favorecer el
desarrollo del potencial de la persona y apreciar sus valores. La
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presencia estd asociada a la apertura del espiritu y a la voluntad
de conocer los valores, creencias, practicas y modos de expresion
de las personas. En otras palabras, estar presente es tomarse el
tiempo necesario para acompafiar a la persona; tomarse tiempo
para escuchar, observar, apoyar o simplemente estar con la per-
sona.
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B Principio 4

La enfermera se inspira en conocimientos especificos de la

disciplina enfermera y aplica los principios especificos que

guian su arte de cuidar.

La enfermera adquiere y desarrolla sin cesar los conocimien-
tos a partir de un centro de interés que le es propio y de una con-
cepcién explicita de su disciplina. Sus conocimientos sostienen su
intervencién. La enfermera se apoya especificamente en una vi-
sion humanista y holistica del ser humano, el entorno, la salud y
el cuidado, asi como en los conocimientos de las diversas expe-
riencias de salud vividas por la persona, la familia o el grupo.
Esta base de conocimientos permite a la enfermera priorizar y or-
ganizar sus actividades con el objetivo de proporcionar un servi-
cio a la altura de la calidad de la vida humana.

Asi, la enfermera aplica los principios cientificos. De hecho,
los cuidados enfermeros son a la vez una ciencia y un arte (John-
son, 1991; Parse, 1987; Rogers, 1990; Watson, 1985), y los conoci-
mientos cientificos gufan el arte de cuidar. Estos permiten a la en-
fermera comprender y anticiparse, planificar y evaluar la accion,
concebir las maneras de ser y actuar que son creativas y adapta-
das a las diversas experiencias de salud.

N Principic 5

Ademds de los conocimientos especificos de la disciplina

enfermera, la enfermera integra conocimientos de otras

ciencias en la comprension de la experiencia humana

de salud.

La enfermera adquiere y utiliza los conocimientos de otras
ciencias: a titulo de ejemplo, las matematicas y la estadistica; la
bioquimica y la fisica; la psicologia y la sociologia; la gestion de
recursos humanos y la administracién, etc. Estos conocimientos
refuerzan la comprension de la experiencia humana de salud. Por
ejemplo, una enfermera gestora puede leer e interpretar un infor-
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me financiero desde la dptica de responder a los imperativos de
rentabilidad, pero pondrd una atencién particular en las conse-
cuencias que resultan para la calidad de vida de los seres huma-
nos —personal y clientela— que estan bajo su responsabilidad.
Dicho de otra manera, los conocimientos de otras disciplinas son
utiles en el sentido de que constituyen unos elementos, entre
otros, que contribuyen a la comprension de la experiencia de sa-
lud de las personas.

® Principio 6

La enfermera aprovecha recursos y conocimientios con el fin

de facilitar diversas transiciones vividas por la persona,

familia o grupo y promover su salud. =

La enfermera posee los conocimientos necesarios para escoger
los medios de accion y las estrategias de intervencion que le per-
mitan alcanzar los objetivos de promocién de la salud (Meleis,
1991). Aprovecha sus propios recursos y conocimientos y los de
los demas. Igualmente aprovecha los recursos del entorno con el
fin de maximizar el valor del cuidado predigado.

Facilitar las transiciones significa apoyar los cambios inheren-
tes al crecimiento, al desarrollo v a las diferentes crisis de la vida,
incluyendo la enfermedad, teniendo en cuenta la forma tnica en
que cada persona vive sus transiciones. Por ejemplo, una enfer-
mera puede guiarse por sus conocimientos de los comportamien-
tos de una familia que vive el estrés de un embarazo de elevado
riesgo. Puede comprender el significado de la situacién para la
familia y ayudarla en la clarificacién de la eleccién. La enfermera
facilita asi el proceso de transicién. Se trata de hacer disponibles
los medios preventivos o terapéuticos, segun las prioridades de
salud de la persona, la familia o el grupo.

8 Principio 7

I.a enfermera se compromete en los procesos interactivos

con el fin de promover la salud y favorecer la curacidn. n

La enfermera conoce, aplica y también concibe los medios de
valorar la interaccidn «persona y entorno» de la que ella forma
parte. Estos procesos interactivos sirven para orientar los inter-
cambios entre la persona y el entorno hacia la promocién de la sa-
lud y hacia el apoyo en la curacién. La promocién de la salud y
el apoyo en la curacion estan intimamente unidos, ya que ambos
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CAPITULO 3.  HACIA LO ESENCIAL DE LA DISCIPLINA 69

incluyen la participacion de la persona para encontrar un sentido B
aceptable a la experiencia de salud, permitiéndole ast integrarla '
en su vida. La curacién que se produce en el plano fisiologico no
puede estar disociada de una reorganizacion interior. Mediante
los procesos interactivos la enfermera acompatfia a la persona en el
camino de la curacién. La enfermera ayuda a la persona a recono- , .
cer las faltas de conexién interna, sus reacciones frente a los agen- L ;
tes de estrés, exteriores e interiores, y volverse méas atenta con res- o
pecto a su cuerpo. La enfermera ayuda a la persona que busca re- S |
encontrar un nuevo equilibrio entre el cuerpo y el espiritu, lo que
a menudo requiere aceptar otro modo de vida (Criddle, 1993).

La promocién de la salud y el apoyo a la curacién suponen
que la enfermera permite abrir o reabrir la gama de posibilidades
por mediacién de los procesos interactivos. Estos procesos se ex-
presan en el caring, la relacién interpersonal terapéutica, la edu-
cacioén de las personas, familias o grupos, y el counseling. Los pro-
cesos interactivos también se dirigen al personal de cuidados en-
fermeros, a los gestores y a los otros profesionales de la salud; en
esta perspectiva, se expresan mediante la coordinacion, la conti-
nuidad de los cuidados, la colaboracién interdisciplinaria y la
complementariedad de los roles, El desarrollo del conjunto de los i
procesos interactivos esté facilitado por un contexto organizacio- ' i
nal que preconiza la calidad de vida en el trabajo. o i

® Principio 8

La enfermera da los cuidados individualizados

en colaboracién con Ia persona, la familia, el grupo y la

comunidad, segiin un proceso heuristico llamado

«gestion clinica», "

Para intervenir, la enfermera considera los signos, los sinto-
mas, el diagndstico de una enfermedad o incluso los parametros
de una situacién relacionada con el desarrollo humano en el sen-
tido de que forman parte de la evaluacién de la experiencia de sa-
lud. Igualmente determina las necesidades de cutdados a partir
de la experiencia actual de salud, es decir, de la situacién tal
como es vivida por la persona, el grupo y la comunidad en tanto
que entidad tnica. Esta apreciacion del caracter tnico de la expe-
riencia de salud es fundamental en el acto de cuidar.

Este tipo de intervencién supone la adopcion de un proceso
heuristico, es decir, una gestién clinica que recurre a la creativi-
dad, al descubrimiento y a la transformacién. Se trata del recono-
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70 EL PENSAMIENTO ENFERMERO

cimiento de las necesidades de ayuda, del anélisis de estas nece-
sidades, de la intervencién y de su evaluacién. Esta gestion indi-
vidualizada se ajusta a las multiples realidades, complejas y di-
namicas de la persona, familia o grupo. La enfermera esta abier-
ta a conocer la experiencia de salud de la persona. Recoge los
datos y valida su comprensién. No cesa de aprender de la perso-
na que esta en cambio continuo. La gestion de la enfermera es un
proceso caracterizado por la circularidad o la retroaccion mas que
la linealidad.

B Principio 9

La enfermera reconoce su propia competencia y la de sus

colegas, que pueden proceder de otras disciplinas, y con ellas

contribuye al objetivo de optimizar el valor de los cuidados

prodigados. ' »

La enfermera asegura el desarrollo de sus competencias y da
muestras de habilidad e ingeniosidad para encontrar la destreza
innovadora en la practica enfermera y la organizacién de los cui-
dados. Colabora con las enfermeras clinicas y consulta a sus co-
legas, 0 a otros colegas que tienen competencias especificas en
ciertos campos. Las enfermeras clinicas, investigadoras, educado-
ras y gestoras trabajan todas en estrecha colaboracion con el fin
de ofrecer un servicio especifico a la comunidad. También traba-
jan en colaboracién para el desarrollo de conocimientos necesa-
rios para su comuin misién social. Es necesario precisar la especi-
ficidad del campo de los cuidados enfermeros para una verdade-
ra colaboracién interdisciplinaria.

® EN OTRAS PALABRAS -

Los nueve principios enunciados antes no tienen la preten-
sion de ser exhaustivos. Se podrian afadir otros. Ademas, estos
principios no se excluyen mutuamente. Por otra parte, son cohe-
rentes con las diversas concepciones y las recientes tendencias
en cuidados enfermeros.

En este momento, los lectores pueden preguntarse si hemos
presentado lo esencial en la disciplina de una manera demasia-
do utdpica y si consideramos a las enfermeras como «superpet-
sonas». Sin embargo, las investigaciones de Benner (1984) y las
de Benner y Wrubel (1989), realizadas con el objetivo de descu-
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brir los conocimientos gque sostienen la practica, indican que las
enfermeras estan comprometidas en el cuidado que apoya y
transforma, y se presentan a la persona para ofrecerle su aten-
cién y consuelo, esperanza y alternativa, segln la situacion. Las
enfermeras favorecen la curacion, crean un clima de ayuda, en-
sefian y apoyan; supervisan las situaciones de salud, a menudo
muy criticas, y hacen frente a experiencias que cambian rapida-
mente.

HACIA EL FUTURO

Los cambios ocurridos durante los ultimos decenios nos lle--
van a entrever el futuro reservado a los cuidados enfermeros y a
prepararnos. Una investigacion doctoral, hecha recientemente
por una enfermera (Johnson, 1990), ha demostrado que un cam-
bio de paradigma se produce actualmente en los cuidados enfer-
meros, y que este cambio es evidente a través de los escritos pro-
fesionales y cientificos de las enfermeras. Johnson (1990) sostiene
que las enfermeras se orientan hacia un paradigma holistico. Es
el paradigma que ha sido presentado como la gran corriente del
pensamiento «de la transformacién» en el capitulo 1.

Segun este paradigma, la autoconciencia (self-awereness), la ne-
cesidad de estar en contacto con su propia energia (centeredness)
y el cuidado (caring) guian la disciplina enfermera. La relacién
entre la persona y la enfermera es recfproca, es decir, los dos ac-
tores se benefician de la interaccién y pueden crecer hacia una
mayor autoconciencia. Esta relacion refuerza (empower) a la per-
sona y a la enfermera, y el proceso de curacion (healing) puede se-
guir su curso. Las actividades de cuidados incluyen entonces el
toque terapéutico y las diferentes técnicas de control del estrés,
tales como el uso de imégenes, la visualizacion, el «biofeedback», la
meditacién, el yoga, la terapia musical, etc. Estas actividades se
afiaden a las terapias tradicionales; no las reemplazan. En los es-
critos, se les propone para una practica enfermera renovadora
{Johnson, 1990).

Ademas, la promocién de la salud, la educacién y el counse-
ling referentes a la salud son las actividades que gufan el proceso
de autocuracion y de crecimiento de la persona. La persona es
considerada en su globalidad (wholenes) y la enfermera centra su
atencién en la persona global en proceso de autocuracion. Dicho
de otra manera, la espiritualidad, la conciencia, el autoconcepto,
el modo de vida y el bienestar son dimensiones que la practica
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enfermera tiene en cuenta. La persona es responsable de su salud
y de sus cuidados; cuando tiene necesidad de una ayuda tera-
péutica, la relacién de colaboracién prevalece.

En lo que se refiere a la salud, ésta es un proceso de integra-
cién y de armonia entre el cuerpo, el alma y el espiritu. Ocasion
de crecimiento y de expansién de la conciencia, la experiencia de
la enfermedad invita a la persona a preguntarse y a reflexionar
sobre diversos aspectos de su vida y a realizar cambios que favo-
rezcan la integracion y la armonia. Es interesante constatar que
Jas dos dltimas escuelas descritas en el capitulo 2, la orientada ha-
cia el ser humano unitarjo y la orientada hacia el caring, se acer-
can estrechamente a este paradigma del holismo que parece des-
pejarse para la practica, la investigacion y la gestién de los cui-
dados enfermeros del futuro.

Los escritos de Sarter (1987; 1990) reflejan igualmente este pa-
radigma del holismo. Segtin el anélisis efectuado por esta autora,
ciertas orientaciones pueden sustentar los cuidados enfermeros
en un futuro préximo:

1. Tener en cuenta el proceso, es decir, el cambio continuo,
cambio creador e innovador de naturaleza evolutiva.

2. Reconocimiento de un pattern o de una estructura dina-
mica, es decir, del modo en que una persona organiza el conjun-
to de su energia y de sus fuerzas; se trata de una estructura 1ini-
ca, global y cambiante a medida que la persona evoluciona.

3. Sustitucién de la causalidad lineal por el cambio circu-
lar simultaneo, es decir, el rechazo de una causa tinica responsa-

ble de la enfermedad y de la salud de la persona y la aceptacion

de un cambio constante, retroactivo y simultaneo entre la perso-
nay su entorno. :

4. Apertura a la toma de conciencia, es decir, una compren-
sion del proceso de cambio en lo que concierne a la evolucién de
la conciencia humana hacia una autosuperacion y teniendo en
cuenta las relaciones inseparables entre la persona y su entorno;
la salud se refleja por esta autosuperacion o la trascendencia.

5. Apertura al proceso de desarrollo personal, la inter-
accion entre la persona y el entorno es esencial para este desarro-
llo, y es dinamica y continua.

Estas orientaciones holisticas jalonan los escritos actuales y,
por lo mismo, nos influencian cada vez mas. A 1o largo de este ca-
pitulo, nos hemos esforzado a clarificar cada uno de los aspectos
que creemos esenciales para una comprensidn de la disciplina en-
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fermera. Si hubiéramos podido reducir estos aspectos a unas
cuantas ecuaciones, prescripciones o jlustraciones, si «la verdad»
existiese, la habriamos dicho simplemente. La situacién es otra:

1os cuidados enfermeros se refieren a una realidad compleja, no

lineal, en evolucion, y las palabras para expresarla reflejan, hoy
en dia, el nivel de desarrollo del conocimiento en la disciplina. En
este capitulo, hemos hecho hincapié en lo esencial de la discipli-
na enfermera, tal como la entendemos actualmente, teniendo en
cuenta el estado actual de los conocimientos, de nuestros estudios
y experiencias, y de una vision que de ello se deduce para el fu-
turo. La figura 3-1 sitfia el centro de interés de la disciplina fren-
te a la interaccién circular existente entre los diversos campos de
actividades de la enfermera: la préctica, la formacién, la investi-
gacion y la gestion. A partir de las consideraciones precedentes
que se refieren al centro de interés de la disciplina enfermera,

" ofrecemos en los préximos capitulos las proposiciones para la

practica, la formacién, la investigacién y la gestion de los cuida-
dos enfermeros. :
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Diversas concepciones

Prdctica

Fig, 3-1,

de la disciplina

48
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«Cuidado de la persona
que, en interaccién
continua con su entorno,
vive experiencias
de salud»
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Gestidon

Diversas concepciones
de Ia disciplina

Formacidn

Investigacion

Centro de interés de la disciplina y campos de actividades de la enfermera.
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Numerosas enfermeras estan comprometidas en una practica
profesional al lado de personas, familias o comunidades, y estén
llamadas a ofrecer un cuidado adaptado a diversas experiencias
de salud. Esta realidad nos incita a presentar, para la practica en-
termera, propuestas que emergen del centro de interés de la dis-
ciplina y de los principios formulados en el capitulo 3. Sin seguir
un enfoque lineal o prescriptivo, abordamos estas propuestas como
formas de presentar a las enfermeras las posibilidades de com-
prometerse en un cuidado que responde a los constantes cambios
de los contextos y las necesidades de cuidados de salud presentes
y futuros. Asi proponemos una reflexion sobre las principales ca-
racteristicas de la practica enfermera, después ejemplos de situa-
ciones clinicas en que la enfermera se inspira en una concepcion
de su disciplina para crear y dispensar un cuidado. Finalmente
presentamos una descripcion de la practica enfermera en colabo-
racion con diversas personas y en interdisciplinidad.

PRINCIPALES CARACTERISTICAS
DE LA PRACTICA ENFERMERA

De forma global, el centro de interés de la disciplina enferme-
ra indica aquello sobre lo que se orienta la practica de la enfer-
mera, sobre lo que se dirige su juicio clinico y sus decisiones pro-
fesionales. La practica se centra en el cuidado a la persona (indi-
viduo, familia, grupo, comunidad) que, en continua interaccién
con su entorno, vive experiencias de salud. Los principios inhe-
rentes al cuidado, en si mismos, describen de forma global el
«como» de la practica enfermera.

La practica enfermera es mucho mas que el cumplimiento de
muiltiples tareas. Requiere una agudeza intelectual considerable
que, vista desde el exterior, parece indicar intuicidn, ya que se
trata de «acertar a escoger una accién pensada, reflexionada, que
responda a las necesidades particulares de la persona» (Diers,
1986; traduccidn libre, pag. 27). La préctica engloba la creacién de
un cuidado individualizado, la utilizacién de uno mismo en tan-
to que instrumento terapéutico (Peplau, 1952; Watson, 1988} y la
integracion de habilidades especificas.

Varias autoras afirman que el cuidado (caring) es la esencia de
la practica enfermera (Benner y Wrubel, 1989; Gaut y Leininger,
1991; Lynaught y Fagin, 1988; Watson, 1988). Subrayan la necesi-
dad de dar prioridad al cuidado, que es a la vez una manera fun-
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CAPITULO 4. PROPUESTAS PARA LA PRACTICA ENFERMERA

damental de estar en el mundo y un ideal moral. Los anélisis del
concepto «caring» revelan que el cuidado comprende aspectos
afectivos o humanistas relativos a la actitud y compromiso y as-
pectos instrumentales o técnicos, y que es importante no separar
ambos aspectos (Morse, Solberg, Neander, Bottorff y Johnson,
1990; Pepin, 1992). Ademas, los estudios hechos a enfermeras
(Benner, 1984; Benner y Wrubel, 1989), y a los miembros de la fa-
milia que ofrecen un cuidado a las personas (Bowers, 1987), real-
zan un tercer aspecto: el objetivo que los cuidados persiguen.
Mas alla de las tareas realizadas y de la manera de realizarlas, re-
side el significado del cuidado, la intencion, la meta.

77

® La prictica enfermera puede ser concebida come un

campo de experiencias donde se viven a la vez las creencias

y los valores arraigados en lo esencial de la disciplina, la

aplicacién de conocimientos, asi como el ejercicio de un

juicio clinico que Hleva a una intervencién reflexionada.

Creemos que la practica enfermera se ocupa del design de cui-

" dado. Més alla del acto de cuidado que une el «que» del cuidado

y el «como» de la interaccion persona-enfermera, el design permi-
te crear un cuidado que recurre a diversos procesos: la reflexion,
la integracion de creencias y valores, el analisis critico, la aplica-
cién de conocimientos, el juicio clinico y la intuicién. Se trata de
un cuidado innovador que retine la ciencia y el arte enfermeros y
que se centra en la persona, la cual, en continua interaccion con
su entorno, vive experiencias de salud. La figura 4-1 ilustra nues-
tro propésito.

El estudio de Benner (1984), que destaca los conocimientos
imbricados en la practica clinica, da a conocer diversos grados de
experiencia de la enfermera: de la principiante a la experta en el
cuidado. El grado de experiencia de la enfermera se reconoce so-
bre todo por la grandeza que exige el compromiso, pero que tam-
bién implica el poder. En el cuidado, el poder consiste en reforzar
el potencial (to empower) de la persona. No se trata de dominar o
controlar, pero si de sostener, de transformar. Benner (1984) dis-
tingue seis caracteristicas de poder asociado al cuidado: «Ja trans-
formacion, la integracion, la defensa de los derechos (advocacy), 1a
curacién, la participacién/afirmacién y la resolucién de proble-
mas» (traduccion libre, pag. 210). La enfermera experta se com-
promete con el cuidado y reconoce el poder de la transformacion.
También es consciente de su propio centro de energia (centered),
es decir, que puede hacerse cargo, durante un tiempo, de la an-
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CONOCIMIENTOS

ANALISIS
CRITICO

Fig. 4-1. Design del cuidado.

gustia de una persona o de una familia sin que su centro de ener-
gia se vea quebrantado.

En un estudio reciente, Wolf (1989) ha comparado la practica
enfermera a la practica médica con el fin de delimitar la identi-
dad profesional de cada una. Segun este estudio, el médico de-
muesira cierta forma de caring creando una intervencion que
marca una diferencia en la vida de las personas, €s decir, afa-
diendo posibilidades que provienen del exterior. Estas se expre-
san bajo la forma de intervenciones quirdrgicas, tratamientos o
regimenes medicamentosos. L.a enfermera, por su parte, crea una
intervencién que marca una diferencia en la vida de las personas
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demostrando el caring, es decir, «permite» (to empower) a las per-
sonas hacer reales las posibilidades que provienen del interior y _—
dar un sentido a sus experiencias de salud y a su vida. Estas po- L
sibilidades se expresan, por ejemplo, bajo la forma de estima y
autorrespeto, de reconocimiento y de desarrollo de su potencial ¥
de la méaxima utilizacion de sus fuerzas creativas. A veces €5 me-
nos visible contribuir a la salud de una persona mediante una in-
tervencién centrada en los recursos interiores que por una inter-
vencién que utiliza los recursos exteriores.

A menudo, el cuidado es «invisible» (Colliere, 1986). Cuidar o~
preocuparse de alguien, creer en alguien, reforzar sus capacida-
des, permitirle recobrar la esperanza, acompafiarle en su camino
estando presente son acciones invisibles. La enfermera invita a la
persona a tomar conciencia de sus clecciones de salud, a actuary
l o llevar a cabo las actividades ligadas a la salud. Segun Wolf
{ (1989), el papel (rol) de las enfermeras consiste en hacer posible
l. la accién o la actualizacion de una persona. Una persona que cui-
\  da o que es cuidada «sabe» que un cuidado que marca la dife-
|

rencia favorece el desarrollo y el crecimiento.

Para cuidar, es decir, para conocer a la persona y su entorno y
para apoyarla hacia el logro de los objetivos que ha escogido
y hacia las posibilidades que provienen del interior, la enfermera
necesita algo que es escaso, el tiempo (Masson, 1985; Stelling,
1991). Un tiempo demasiado corto significa un cuidado enferme-
ro incompleto. Se cumplirdn las tareas rutinarias, pero habra que
sacrificar una parte importante del cuidado, el que exige refle-
xion, el que apoya y refuerza. El tiempo asignado a las tareas ru-
tinarias es utilizado simultineamente para conocer y «apoyar> al
cliente. Sin embargo, a veces es necesario mas tiempo para el cui-
dado y que va més alla de las tareas y que transforma.

R ———

Estas caracteristicas de la practica enfermera, el design del cui-
dado que va més alla del acto de cuidar, la experiencia para lo-
grar un cuidado centrado en los recursos internos de la persona
y lo mismo que el tiempo necesario para el cuidado que recurre
3 los valores, a los conocimientos y al saber especifico invitan a la
enfermera ante todo a asumir las responsabilidades que proceden
del centro de interés de su disciplina. Por supuesto, la enfermera
contintia trabajando en estrecha colaboracion con sus colegas mé-
dicos y sus colegas de otras disciplinas asegurando, por ejemplo,
el cumplimiento de las érdenes médicas. No obstante, se permite
poner en entredicho toda nueva delegacién de tareas o toda acti-
vidad que le pueda alejar de su centro de interés. Adam (1991)
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precisa que «la enfermera asistencial ya no acepta, por ejemplo,
ser secretaria-recepcionista, ayudante de laboratorio o farmacéu-
tica. Tanto si ocupa un lugar administrativo como si es enferme-
ra base, enfermera especializada o jefe de equipo, la enfermera
asistencial cumple su misién social contribuyendo a la mejora de
la salud en el medio hospitalario y comunitario» (pag. 54).

Como hemos dicho, la practica enfermera se ocupa del design
del cuidado. Los principales enunciados del capitulo 3 sugieren la
creacién de un cuidado basado en una concepcién de la disciplina
enfermera v orientado hacia lo que se realiza con la persona ¢ en
nombre de ella, mas que lo que se hace a la persona o para ella (Fa-
gin y Diers, 1982). Estos principios también sugieren la creacion de
un cuidado personalizado, es decir, adaptado a la experiencia par-
ticular de salud. Entonces el cuidado es especifico, individual y con-
textual (Benner, 1984). Asi, los planes de cuidados estandarizados,
elaborados para ciertas experiencias de salud encontradas frecuen-
temente en un sector de actividades clinicas, pueden servir de gufa,
pero los planes de cuidados individualizados, adaptados a las ne-
cesidades y a las caracteristicas de la persona, son imprescindibles.

La creacién de un cuidado personalizado supone recoger sin
cesar, y de manera dindmica, nuevos datos del cliente (individuo,

familia, grupo o comunidad) sobre su experiencia de salud y su en- .

torno. Engloba el anélisis reflexivo y clarificador de los datos y su
elaboracién, con el cliente, de los objetivos de salud. Solamente en
esta etapa y segun su concepcién de la disciplina, la enfermera
puede formular o no un diagndstico enfermero que resuma la res-
puesta del cliente o su experiencia de salud y la etiologia de esta
respuesta (Anderson y Briggs, 1988). Algunos autores (Adam,
1991; Hagey y McDonough, 1984; Mitchell, 1991} ponen en guardia
a la enfermera contra el peligro de «etiquetar» a las personas con
diagndsticos tales como «no cumplimiento» (non compliant}, «aban-
dono» (withdrawn) o «ansioso», lo cual no sera mejor que hablar de
la «apendicectomia de la habitacién 713». Las concepciones del pa-
radigma de la transformacién generalmente no sugieren la elabo-
racién de tales diagndsticos, sino mas bien la formulacion de obje-
tivos claros que la persona comprende y a los cuales contribuye.

La planificacién de las intervenciones con relacion a los obje-
tivos formulados requiere la ciencia y el arte enfermeros. Las in-
tervenciones escogidas pueden variar segin la concepcion de la
disciplina enfermera, pero generalmente son guiadas por los
principios inherentes al cuidado. Estas intervenciones alcanzan
directamente o indirectamente a la persona. A titulo de ejemplo,
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el cuidado ofrecido a una persona en un entorno donde la tecno-
logia es cada vez mas sofisticada necesita que la enfermera cen-
tre, ante todo, su atencion en la persona para la que se han pres-
crito las medidas ultraespecializadas. Se asegura de que la perso-
na sea realmente bien atendida y estd atenta a que los aparatos
tecnoldgicos funcionen correctamente. A pesar de un entorno
amenazador, la enfermera ofrece su cuidado humano. Da priori-
dad a la persona antes que a las rutinas de la organizacién del
trabajo. Si es necesario, modifica el entorno para asegurar un cui-
dado de calidad. En fin, la enfermera evaltia constantemente sus
intervenciones en funcién de los objetivos propuestos, los modi-
fica, los refuerza o, si es necesario, cambia su direccién. La enfer-
mera crea un cuidado mediante un proceso heuristico caracteri-
zado por su retroalimentacion.

Como el conocimiento de la persona, de la familia y de la co-
munidad es fundamental para la practica enfermera, la cotidiani-
dad del trabajo de la enfermera al lado de las personas cae por su
propio peso (Prescott, Dennis y Jacox, 1987). Este aspecto de los
cuidados enfermeros exige idealmente que la enfermera acompa-
fie a la persona en sus experiencias de salud a través de las dife-
rentes estructuras del sistema de la salud y de los servicios socia-
les. Algunas enfermeras clinicas especializadas ya siguen este
método. Una enfermera que conoce bien a la persona y sus con-
textos de vida puede facilitar las interacciones y decisiones con-
juntas con los otros profesionales de la salud y de los servicios so-
ciales (Le May, 1991; Prescott y Bowen, 1985).

En la perspectiva de la continuidad y de la coordinacién de
los cuidados, los escritos que tratan de la gestion de casos o de la
gestién de episodios de cuidados son cada vez més numerosos
desde mediados de los afios 80. Duquette, Sandhu, Kérouac y
Rouillier (1992) presentan las caracteristicas de este método de
prestacion de los cuidados, cercanos, en algunos casos, a los cui-
dados integrales dirigidos a la utilizacion éptima de los recursos
del medio y a los mejores resultados posibles para la salud de los
clientes. A pesar del contexto de las restricciones financieras que
motivan el enfoque de gestion de casos, las autoras plantean su
potencial para optimizar los conocimientos y aptitudes de las en-
fermeras hacia una mayor autonomia. Sin embargo, subrayan la
importancia de proporcionar a este método de prestacion de cui-
dados unas bases filosoficas sdlidas que guiaran no solamente las
actividades clinicas, sino también los intercambios entre enferme-
ras clinicas y gestoras. «Los cuidados enfermeros deberdn tener,
ante todo, un cardcter humano» (pag. 38), concluyen.
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Otro aspecto de la practica enfermera merece ser sefialado; se
trata de la colaboracién intradisciplinaria que comprende la consul-
ta entre colegas enfermeras, igual que la participacién de enfer-
meras clinicas en el desarrollo de conocimientos y en la formacién
de futuras enfermeras. La colaboracion intradisciplinaria puede te-
ner un impacto importante en la continuidad y la calidad de los
cuidados. Las consultas entre colegas, los conocimientos compar-
tidos, refuerzan el potencial y la competencia del conjunto de las
enfermeras mientras que los conocimientos celosamente guarda-
dos para uno mismo no contribuyen a una practica de calidad. El
punto de partida de esta colaboracién es un enriquecimiento cons-
tante de sus conocimientos y habilidades. En caso de que no exis-
ta ninguna respuesta a un problema de cuidado, es oportuno para
la enfermera clinica plantear este problema y trabajar en colabora-
cion con las investigadoras de esta disciplina. La enfermera clini-
ca ocupa un lugar privilegiado para preguntar, poner en practica
los resultados de las investigaciones, recoger nuevos datos y de-
sarrollar sus habilidades. Otra forma de enriquecer su practica es
la participacion en la formacién de futuras enfermeras. Explicar su
progreso en la creacién de un cuidado o en el acto de cuidar fa-
vorecen la reflexién y el cuestionamiento, testimonio de una prac-
tica profesional constantemente renovada.

Como hemos mencionado anteriormente, una concepcién de
la disciplina ofrece una visién mas especifica del centro de inte-
rés y caracteriza el cuidado a la persona, a la familia o al grupo.
Guia y transforma la practica enfermera, proponiendo formas de
comprender y vivir esta practica. Reciprocamente la practica en-
fermera guia y transforma la concepcién proponiendo matices y
refinando el contenido (Fawcett, 1992}, En la proxima seccidn,
presentamos ejemplos de una practica enfermera, inspirada en
una concepcién de la disciplina.

PRACTICA ENFERMERA INSPIRADA
EN UNA CONCEPCION DE LA DISCIPLINA

® La enfermera que se inspira en una concepcién de su

disciplina comprende e integra los postulados y les valores

subyacentes en esta concepcion. Se impregna de los

diferentes elementos, Jos hace suyos. Es el objetivo

propuesto por esta concepcion el que guia la accion de la

enfermera
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CAPITULO 4. PROPUESTAS PARA LA PRACTICA ENFERMERA

La enfermera planifica y da un cuidado individualizado,
guiada por una concepcién de la disciplina. Utiliza instrumentos
de trabajo elaborados segtin esta concepcion y los modifica, si es
necesario, con el objetivo de optimizar el cuidado. En una unidad
de cuidados o en un equipo de salud comunitaria, otro profesio-
nal puede reconocer la concepcion que inspira a las enfermeras:
la reflejan sus comunicaciones escritas u orales. Todas las etapas
que conciernen al cuidado de la persona, de la familia o de la co-
munidad estan redactadas en el dosier del cliente en un lenguaje
claro que refleja esta concepcion.

Descripciones de la practica enfermera, inspirada en una con-
cepcién, abundan hoy dia en las publicaciones. A titulo de ejem-
plo, presentamos cinco breves descripciones que reflejan diferen-
tes escuelas de pensamiento.

Concepcion de Henderson {escuela de las necesidades)

La enfermera que basa su practica profesional en el modelo con-
ceptual de Henderson centra su atencién sobre las necesidades fun-
damentales de la persona. Sus intervenciones van dirigidas a con-
servar o restablecer la independencia de la persona en la satisfac-
cién de sus necesidades fundamentales. El siguiente ejemplo ilustra
la préctica enfermera segun el modelo conceptual de Henderson.

Una enfermera prepara el ingreso en un centro de alojamien-
to y de cuidados de larga duracién de un hombre de 83 anos de
edad, con deficiencias cognitivas importantes. Tiene una historia
de repetidas caidas y de vagabundeo en el momento de su re-
ciente hospitalizacién a causa de una anemia. Entre las catorce
necesidades fundamentales, la enfermera encuentra que «la nece-
sidad de evitar los peligros» es la prioritaria. Reconoce la infer-
accién entre la vulnerabilidad de este hombre frente a los peligros
y las manifestaciones de dependencia en otras necesidades fun-
damentales, tales como moverse y mantener una buena postura
igual que comunicarse con sus semejantes. La interaccién entre
Jas necesidades permite a la enfermera tener una vision global de
la persona. Elabora un plan de cuidados, en el cual uno de los ob-
jetivos es asegurar un entorno sano y seguro para el anciano. A
continuacién, elige las intervenciones segn la suplencia que ne-
cesita €] nuevo residente, completando lo que le falta para ser
completo, entero, independiente (necesidades especificas). Final-
mente, evaltia sus intervenciones con objeto de mantener el ma-
ximo grado de independencia, teniendo en cuenta su necesidad
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fundamental de evitar los peligros y sus otras necesidades fun-
damentales que estdn en interaccién con su necesidad prioritaria.

Concepcién de Peplau (escuela de la interaccién)

La enfermera que basa su practica profesional en el modelo
conceptual de Peplau ve el cuidado a la persona como el estable-
cimiento y mantenimiento de una relacién enfermera-cliente, que
favorece el desarrollo. El cliente orienta el contenido de la rela-
cién escogiendo los motivos que le conciernen, y la enfermera
orienta el proceso animandole en la exploracion de estos motivos.
La enfermera es consciente de que es el instrumento terapéutico
de la relacién interpersonal. La practica enfermera inspirada en el
modelo conceptual de Peplau exige el desarrollo de competencias
en las relaciones interpersonales y la resolucién de problemas,
particularmente el apoyo en el aprendizaje, la utilizacion produc-
tiva de la energia que proviene de la ansiedad y el reconocimien-
to del lenguaje verbal como reflejo de las creencias y conocimien-
tos de la persona. El siguiente ejemplo ilusira la préctica enfer-
mera segiin el modelo conceptual de Peplau.

Una enfermera acompafia a una mujer de 50 afios de edad,
que vive, en su domicilio, una fase terminal de un cancer (v. ejem-
plo presentado por Martin, Forchuk, Santopinto y Butcher, 1992).
La enfermera comienza haciendo una pregunta abierta que per-
mite a esta mujer expresar su preocupacidn con respeto a sus
comportamientos y al de los miembros de su familia frente a su
muerte inminente. Todos se apresuran a encontrar diversos trata-
mientos. La sefiora se presta a ellos voluntariamente, pero nadie,
incluida ella misma, se atreve a abordar el incomodo debate so-
bre la muerte. Solicita la ayuda de la enfermera para hablar con
los miembros de su familia. La enfermera reconoce su rol, como
el de acompafiarla y apoyarla después del debate con los miem-
bros de su familia. Escuchandola, la enfermera trata de conocer
su nivel de aprendizaje, su grado de ansiedad y su forma de uti-
lizar el lenguaje. La enfermera la asiste en la evolucién de las eta-
pas de aprendizaje que son: observar, describir, analizar su pro-
blema y formularlo, validar, testar, integrar y utilizar un plan que
le permita avanzar hacia su objetivo. La sefiora ha formulado ya
su necesidad de ayuda. La enfermera hace hincapi¢ en la expre-
sién de los sentimientos de los miembros de la familia. Escu-
chandolos, la enfermera es consciente de sus propios pensamien-
tos y emociones frente a la muerte y a Ja proximidad de la misma.
La enfermera no esti centrada tinicamente en la persona, sino tam-
bién en la relacién interpersonal que ha desarrollado con ella.
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CAPITULO 4. PROPUESTAS PARA LA PRACTICA ENFERMERA

Concepcion de Roy (escuela de los efectos deseables)

La enfermera que basa su préctica profesional en el modelo
conceptual de Roy ve el cuidado como estrategias de promocién
de la adaptacion de la persona que esta en constante interaccién
con un entorno cambiante. El proceso de enfermeria sirve de ci-
miento en la planificacion de los cuidados y comprende en pri-
mer lugar dos niveles de evaluacién: el reconocimiento de los
comportamientos adaptados e ineficaces en los cuatro modos y el
reconocimiento de los estimulos pertinentes que contribuyen a
ellos. Las otras etapas del proceso son el enunciado de un diag-
nostico enfermero basado en esta evaluacién, la elaboracién de
objetivos en forma de comportamientos adaptados deseables, la
planificacion de intervenciones dirigidas a manipular los estimu-
los para promover la adaptacién y, finalmente, una evaluacién de
la eficacia de las intervenciones. Este proceso es circular y conti-
nuo. El sigujente ejemplo de Thornbury y King (1992) ilustra la
préctica enfermera segtin el modelo conceptual de Roy.

La enfermera que cuida a una persona que padece deficien-
cias cognitivas graves, asociadas a la enfermedad de Alzheimer,
reconoce que el proceso evolutivo de la enfermedad es el estimu-
lo focal. El medio externo (humano y fisico) inmediato de la per-
sona constituye los estimulos contextuales. El objetivo persegui-
do por la enfermera es promover las respuestas adaptadas. Sus
intervenciones estaran centradas en la «manipulacién» de los es-
timulos contextuales con el fin de disminuir las respuestas inefi-
caces de adaptacion, aumentando las respuestas adaptadas. Por
ejemplo, la enfermera evitard la superestimulacién igual que la
subestimulacion. El descanso fisico, en ciertos momentos del dia,
puede aumentar el potencial de Ja persona para comunicarse en
otros momentos. Al planificar los cuidados, la enfermera «mani-
pula» los estimulos contextuales, es decir, modifica los factores
del entorno (puede, p. €j., disminuir el ruido) con el fin de am-
pliar la zona de adaptacion de la persona que padece deficiencias
cognitivas, a los estimulos que son significativos para ella. La
evaluacion de las intervenciones tendrd en cuenta los comporta-
mientos manifestados por la persona y su integridad biopsicoso-
cial.

Concepcion de Parse (escuela del ser humano unitario)

La enfermera que basa su practica profesional en el modelo
conceptual de Parse ve el cuidado como una presencia auténtica
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a la persona que va hacia su actualizacién y que, a través de sus
experiencias de salud, crea conjuntamente con el entorno. La en-
fermera centra su atencion en la calidad de la vida, tal como la
persona y su familia la definen. Facilita la manifestacion del sen-
tido o del significado que la persona da a su experiencia. Para ha-
cer esto, la enfermera se compromete en el ritmo de los movi-
mientos cambiantes y desiguales de esta persona. Reconoce la
orientacién de la vida de la persona y la ayuda a ver las posibili-
dades mas alld del momento presente. La enfermera desarrolla
una relacién intersubjetiva creativa con la persona que hace la ex-
periencia de luchas paradédjicas en su vida cotidiana. La practica
enfermera, segiin Parse, refleja la creencia segtin la cual cada ser
humano es tinico y participa en la creacién de su realidad a par-
tir de su propia perspectiva. El siguiente ejemplo sirve para ilus-
trar la practica enfermera segun este modelo conceptual {Cody y
Michell, 1992).

En un centro hospitalario de cuidados de corta duracién, una
persona ingresada vive la experiencia de un procedimiento inva-
sor y recibe una noticia que trastorna su existencia. La enfermera
entra en contacto con esta persona y su familia ofreciéndoles su
disponibilidad y asegurando una presencia auténtica. Les permi-
te reconocer el significado de su experiencia presente, de encon-
trar posibles opciones y de entrever los cambios a la luz de sus
aspiraciones y valores. La enfermera puede preguntar a la perso-
na cudles son sus preocupaciones mas importantes en este mo-
mento. Si la persona reconoce que su principal preocupacion es la
separacién de sus familiares, el hecho de no ser capaz de trabajar
o incluso la espera de los resultados de importantes pruebas, la
enfermera explora este aspecto con ella y le ofrece su apoyo. Al
hilo de los encuentros, la enfermera se orienta hacia las preocu-
paciones, los temores y las aspiraciones de la persona y de los
miembros de su familia. En su practica cotidiana, la enfermera no
hace ningtn diagnéstico ni ninguna gestién unidireccional, pero
participa de manera auténtica en la creacion de un ser Gnico ha-
cia su actualizacion.

Concepcién de Watson (escuela del caring)

La enfermera que basa su practica profesional en el modelo
conceptual de Watson centra su atencién en el cuidado humano y
transpersonal con el objetivo de asistir a la persona en su bus-
queda de una armonia mejor, entre el alma, el cuerpo y el espiri-
tu. Las intervenciones esenciales para el cuidado humano estan
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agrupadas en diez factores de cuidados que proporcionan a la en-
fermera un marco de referencia para su practica. La enfermera
debera desarrollar su capacidad para comprometerse en una re-
lacién transpersonal de cuidado. Cae por su propio peso que la
persona debe comprometerse, a su vez, en esta relacién. El si-
guiente ejemplo ilustra la préctica enfermera segun el modelo
conceptual de Watson.

Como consecuencia de un accidente de coche, un joven se ve
privado de poder utilizar sus piernas. Ingresado en el servicio de
rehabilitacién, expresa a todos los profesionales de la salud su
frustracion con relacién a los representantes gubernamentales y a
la sociedad a quienes hace responsables de su accidente. Segun
los profesionales, ¢l hecho de mantener esta frustracion parece
comprometer las posibilidades de readaptacién. La enfermera
que se inspira en la concepcion de Watson y que reconoce su
campo fenoménico, es decir, su realidad compuesta por la globa-
lidad de sus experiencias, acepta que el joven exprese sentimien-
tos negativos, ya que forman parte de sus fuerzas existenciales-
fenomenolégicas-espirituales. La enfermera no hard juicios acer-
ca de estos sentimientos negativos, pero permitird al joven tender
hacia un mejor nivel de armonfa entre su alma, su cuerpo y su es-
piritu, y lo hara gracias al desarrollo de una relacion de ayuda y
de confianza, a la creacién de un entorno de apoyo, y a la valori-
zacién de una sensibilidad hacla uno mismo y hacia los otros.

Es dificil, con algunas palabras, hacer justicia a una préctica
enfermera reflexiva que recurre al arte enfermero y estd basada
en una concepcion de la disciplina. Aunque los objetivos que se
persiguen varian de una concepcion a otra, todas las enfermeras
orientan su cuidado hacia la persona que, en constante inter-
accion con el entorno, vive experiencias de safud. Mas alla de las
concepciones particulares adoptadas en un medio o en otro, to-
das las enfermeras coinciden por su especificidad, su centro de
interés.
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R De hecho el arte enfermero es la utilizacién creadora dela

ciencia enfermera que estd en pleno crecimiento

{Rogers, 1990).

Asi, la enfermera esta al acecho de nuevos conocimientos y ha-
bilidades en su campo. Contribuye a que aparezcan. Sus inter-
cambios con las personas —clientes, familias, enfermeras, perso-
nal auxiliar, personal de direccion, otras profesiones de la salud—,
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sus lecturas y sus colaboraciones en investigaciones niitren cons-
tantemente su préctica. La préxima seccién describe la préctica
enfermera vista desde el dngulo de la colaboracién con ¢l personal
auxiliar en cuidados enfermeros y con los miembros de la familia.

PRACTICA ENFERMERA Y COLABORACION

El centro de interés de la disciplina enfermera y los principios
inherentes al cuidado invitan a la enfermera a una gran colabo-
racién con el personal enfermero, profesional y no profesional, y
con los miembros de la familia. La cuestion no es determinar
quién realizara mas o menos actividades relacionadas con los cui-
dados enfermeros, sino quién, por el momento, puede apoyar
mejor a la persona en su proceso de salud, tehiendo en cuenta los
conocimientos de cada uno y el con]unto de las necesidades de
cuidado. Las tareas mismas estdn vacias de sentido si no son
cumplidas con esta apertura a la persona en el momento preciso
de su experiencia de salud. El cuidado que aporta uha contribu-
cién significativa a una persona es lo que guia a cada enfermera,
en la utilizacién de sus conocimientos y de sus competencias,
para hacer ella misma un gesto o delegar un acto de cuidado a
otra persona del equipo de cuidados enferineros.

Colaboracién con el personal auxiliar én cuidados enfermeros

A lo largo de los afios 1920 y 1930, debido a una falta de en-
fermeras y al aumento de necesidades en los cuidados, las enfer-
meras norteamericanas sintieron Ia necesidad de formar a un per-
sonal auxiliar con el fin de que éste las ayudara a prestar un ser-
vicio de cuidados enfermeros de calidad. Mientras que las
enfermeras son responsables, de una forma global, de cuidados
enfermeros de calidad para la poblacién, las enfermeras auxilia-
res 1o son de cuidados enfermeros auxiliares de calidad.

En la dptica del centro de interés de la disciplina enfermera,
no es apropiado dividir, de forma estatica, las tareas que forman
parte del cuidado. El cuidado al lado de la persona concierne tan-
to a las enfermeras, como a las auxiliares. Una actividad tan inti-
ma como el bafio puede ser realizado tanto por una enfermera,
como por una auxiliar. La participacion en este momernto privile-
giado variara segun la formacién y la competencia especifica de
cada una. La enfermera puede decidir que ha de ocupatse del
bafio de una persona que vive los tltimos momentos de su vida,
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porque conoce el impacto del dolor o de la fragilidad de esta per-
sona y quiere acompanarla asegurdndole una auténtica presencia.
Puede pedir a una auxiliar que la ayude para el baflo o el cambio
de sdbanas en una persona que ha sufrido una operacion quirar-
gica importante. Del mismo modo, una auxiliar puede optar por
ocuparse del bafio de una persona a causa de la relacion inter-
personal de ayuda y de apoyo que ha establecido con ella. Por
otro lado, la enfermera puede ayudar a una auxiliar en el trasla-
do de un cliente en situacidn critica, de su cama a una camilla.

Las interacciones de la enfermera con el personal enfermero
auxiliar estan marcadas por intercambios con el fin de buscar las
formas dptimas de prodigar un cuidado. En otras palabras, la en-
fermera estd invitada a facilitar la cohesion entre las personas que
componen el equipo de cuidados enfermeros considerandolos
compafieros en el acto de cuidar.

8%

8 Por su centro de interés y sus conocimientos

especializados en su disciplina, la enfermera es responsable

del conjunto dé_l prbéesn de cuidaf, de la'recogida de datos

hasta la evaluacién de los cuidados, de forma circular y

continua.

La enfermera no puede, pues, ser reemplazada. Sin embargo,
durante el proceso de cuidar, obtiene la ayuda del personal en-
fermero auxiliar teniendo en cuenta sus conocimientos y habili-
dades (Calkin, 1988). En el seno del equipo de cuidados enferme-
ros, encuentra a la persona mas competente para cumplir una ac-
tividad en una situacién particular al lado de un cliente.

Styles (1993) afirma que la motivacién del personal enferme-
ro y la calidad del cuidado logran su cima cuando existe un sen-
timiento de pertenecer al grupo. Esto significa que los miembros
del equipo de cuidados tienen preocupaciones comunes, se com-
prometen y colaboran. Este sentimiento de pertenencia nace gra-
cias a unas relaciones cuyos intercambios son interactivos maés
que jerarquicos y gracias a la colaboracion mas que al aislamien-
to de una préactica hermética.

Colaboracién con los miembros de la familia

Como hemos mencionado anteriormente, el cuidado requiere
la colaboracién de varias personas. Los familiares y amigos a me-
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nudo ofrecen, en el domicilio o fuera, un cuidado que engloba ac-
tividades tales como la ayuda en los cuidados personales, la pre-
paracién de medicamentos y las acciones de orden afectivo (estar
presente, escuchar, anticiparse a las necesidades). Leininger
(1991b) sostiene que el cuidado humano es esencial para la su-
pervivencia de los pueblos, para el crecimiento de los seres hu-
manos, para la recuperacién y la promocion de su salud. Afiade
que el cuidado ofrecido a la poblacién en general es transmitido y
aprendido en una cultura, y subraya que existen caracteristicas
universales en el modo de cuidar, asi como numerosas caracteris-
ticas que difieren de una cultura a otra.

Tradicionalmente, las familias han ofrecido a sus miembros
cuidados variados segtin la experiencia de vida (nacimiento, cui-
dado a una persona enferma, a un moribundo o a una persona
con alguna deficiencia). Con el desarrollo de la ciencia médica, el
lugar del cuidado ha sido gradualmente el centro hospitalario, el
personal sanitario reemplaza asi las familias, durante la hospita-
lizacion. En este contexto, las familias han dejado de ser recono-
cidas como cuidadoras y han perdido su red informal de inter-
cambios de conocimientos.

In los ultimos veinte afios, el sistema de salud esta en transfor-
macién, se produce un giro de situacién, devolviendo a las familias
la responsabilidad de su salud y de sus cuidados. Cada vez mas, las
personas son Hlamadas para ofrecer sus cuidados a un miembro de
la familia, joven o anciano, que padece una enfermedad crénica o
aguda. Investigadores en ciencias enfermeras y de otras disciplinas
se interesan por la experiencia de estas personas cuidadoras, mayo-
ritariamente mujeres. Los estudios revelan que muchas de ellas vi-
ven un intenso estrés e incluso una forma de angustia psicologica
(Lévesque, Cossette y Ducharme, 1993; Malonebeach y Zarit, 1991;
Raveis, Siegel y Sudit, 1990; Ricard y Fortin, 1993).

Un cuidado orientado hacia la familia que vive experiencias
de salud jno implica acaso que la enfermera sostenga a las per-
sonas cuidadoras y les ayude a reconocerse en esas experiencias
y a escoger lo que va mejor, no solamente para la persona ayu-
dada, sino también por ellas mismas? Por esto, la enfermera debe
familiarizarse con las descripciones precisas en la experiencia de
cuidar en familias de diferentes culturas (v. p. ej., Anderson y El-
fert, 1989; Bowers, 1987; Leininger, 1991b; Pepin, en prensa).

Por otro lado, segtin Kitson (1987), el cuidado profesional di-
fiere del cuidado ofrecido en la familia en que el profesional ofre-
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ce un servicio especializado que va m4 alla de las capacidades
que las personas poseen para cuidar de si mismas y de los demas.
Escogiendo su disciplina, la enfermera ha acumulado conoci-
mientos y ha adquirido habilidades que la llevardn a ayudar a la
persona en su proceso de crecimiento con respecto de experien-
cias de salud, més alla de la ayuda aportada por los familiares y
amigos que persiguen un objetivo parecido, pero que no tienen
todos esos conocimientos y habilidades.

E La enfermera reconoce los conocimientos y las

habilidades de los miembros de la familia y las tiene en

cuenta cuando los acompafia en sus experiencias de salud.

Los profesionales y miembros de la familia trabajan en

complementariedad. |

La practica en colaboracién concierne también al trabajo con
los profesionales de otras disciplinas. La préxima seccién nos lle-
va a la préctica enfermera en interdisciplinariedad.

PRACTICA ENFERMERA E INTERDISCIPLINARIEDAD

La contribucién de la profesién enfermera ha sido largamen-
te percibida como.la prolongacion del servicio que los médicos
daban a la poblacion. Asi, la mayor parte de los cuidados enfer-
meros parecen dedicados a las actividades derivadas de prescrip-
ciones médicas. A lo largo del tiempo, nuevos profesionales, ofre-
ciendo servicios especificos, han venido a compartir el objetivo
comtn de ofrecer cuidados sanitarios de calidad a la poblacién.
El logro de este objetivo ha requerido una filosofia y unas moda-
lidades que permitan que los diversos profesionales asuman sus
responsabilidades y compartan, con competencia, los grandes ob-
jetivos deseados.

La complejidad de las necesidades y de los cuidados de salud,
combinados con una tecnologia invasora, plantea desafios que
ninguna profesién no puede por sf sola superar. Juntos, los pro-
fesionales de la salud prestan los cuidados, respondiendo a las
necesidades de la persona en materia de salud. La practica enfer-
mera en relacién con otras disciplinas concierne a los cuidados de
la salud de la persona, de la familia o del grupo en un entorno
global. ‘
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Relaciones con otras disciplinas
con
A cada disciplina corresponde un centro de interés particular, opt
es decir, distinto. Las disciplinas que estin mds relacionadas con res]
la disciplina enfermera son las de la salud y las que ofrecen un real
servicio en el contexto de la salud, como el servicio social y la psi- mel
cologia. Estas disciplinas se reparten la responsabilidad de prodi- ren
gar a la sociedad un servicio de salud de calidad (Chavigny, 1988; clin
Steel, 1986b; Webster, 1985).
Compartir una responsabilidad con otros significa «intercam-
biar a lo largo del proceso de decision y trabajar juntos con obje-
to de ofrecer los cuidados de salud que respondan a las necesi-
dades de una poblacién». Es en este momento cuando las diver-
gencias pueden surgir. Por ejemplo, enfermeras y médicos se g
ponen de acuerdo en el objetivo comtn buscado, la salud, pero de 1
puede que no se entiendan en el sentido que dan al concepto «sa- bus:
Jud». Estas divergencias se pueden traducir en los medios que se ’ de v
van a utilizar para lograr el objetivo, porque sus ordenes de prio- niu
ridad difieren. Los métodos y los distintos habitos de trabajo qui- que
z4 se originan en visiones diferentes para unas y otros. Asi, du- enri
rante mucho tiempo «salvar una vida» ha parecido mas presti- pare
gioso que acompafar al enfermo o al moribunde. Gillon (1986) nén;
menciona que los objetivos morales de las enfermeras y los mé- ’ y de
dicos son los mismos, pero los angulos desde los cuales los con- cadz
sideran son diferentes. Para el médico, la experiencia esta guiada cad
por la importacia de lo que esta en juego —la vida humana—, el que
impacto de su intervencién y la amplitud de su responsabilidad.
Para la enfermera, la experiencia estd orientada hacia la persona I
y la integridad de su vida (Wolf, 1989). caras
requ
Por oiro lado, para las enfermeras, el atractivo de realizar con tribu
éxito tareas unidas a la tecnologia ha sido real y ha creado con- £ zona
fusién (Steel, 1986b). Para muchas, este aspecto del trabajo repre- : c dep
senta atn el centro de los cuidados. Facilmente canaliza el 90 % & rrog:
del tiempo de la enfermera en diversos ambitos (Prescott y cols., T Vol
1987). Sin duda, a causa del carécter invisible del cuidado algu- § sario
nas enfermeras tienden a desestimar lo que es de su incumbencia ¢ misn
y competencia. A veces las enfermeras tienen la dificultad de tra- & bucic
ducir en palabras su particular contribucion y se inclinan a ver en g |
Ja adquisicién de habilidades técnicas una garantia de prestigio <
profesional. Las concepciones de la disciplina enfermera permi- ¢ Cola
ten una visién nueva que trasciende el mero cuidado médico y 2 I
que estd orientada al cuidado de la persona que, en interaccion 5 los o
con su entorno, vive experiencias de salud. © 08¢
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Segiin Pridham y Hansen (1985), médicos y enfermeras tienen
como eje devolver la salud proporcionando cuidados de calidad
Optima, Teniendo en cuenta sus responsabilidades profesionales
respectivas, pueden, en algiin momento, interpretar y explicar la
realidad de modo diferente. Sin embargo, siguen siendo comple-
mentarios, siendo el tltimo objetivo el mismo. Es asi cémo dife-
rentes percepciones y competencias pueden ser valorizadas en un
clima de compafierismo dentro del equipo de salud.

93

B Trabajar juntos significa que la enfermera y los

profesionales de otras disciplinas se comprometen a alcanzar

los objetivos de cuidados de salud ejefciendo su autonomia

profesional, y ello, reconociendo su interdependencia.

Se trata de una aceptacién de las capacidades y de los limites
de unos y otros en el contexto de una relacién entre personas que
buscan la comprension de una experiencia de salud y el reparto
de una accién interdependiente. La interdependencia no significa
ni una ganancia ni una pérdida de independencia, sino més bien
que uno y otro pueden acceder a un potencial de desarrollo y de
enriquecimiento, no sélo para si mismos, individualmente, sino
para todos, colectivamente (Cooper, 1989). El contexto actual, si-
nénimo de cambios cada vez mas rapidos, de apuestas complejas
y de bisqueda de una calidad &ptima necesita la capacidad de
cada uno; de ahi, el reconocimiento de la excelencia en la practi-
ca de los colegas de todas las disciplinas y la emulacién hacia las
que nos son propias {Marsden, 1990).

La capacidad, la autonomia y la responsabilidad, factores que
caracterizan toda profesion, reclaman la colaboracion. Colaborar
requiere, por parte de todos los profesionales, la voluntad de con-
tribuir en los cuidados de salud y significa el reconocimiento de
zonas de interferencias en los roles. Estas zonas ofrecen la ocasion
de poner de relieve una competencia que no emana de las pre-
rrogativas de cada disciplina, sino que se orienta hacia un objeti-
vo comun frente a los cuidados de salud de la persona. Es nece-
sario que la colaboracién vaya mas alld de la afirmacién de uno
mismo y de la competicién, para comprometerse en una contri-
bucion auténtica en el respeto de unos y otros.

Colaboracion interdisciplinaria

La préctica en colaboracion interdisciplinaria significa que
los cuidados de salud son dispensados segin un modelo en el
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que todas las personas que cuidan, incluso la que recibira los cui-
dados, se reparten la autoridad. Este modelo se distingue del de
la préctica tradicional, segtin el cual los cuidados se dispensan si-
guiendo un perfil lineal de autoridad (figs. 4-2 y 4-3) (Chamber-
lin, 1986).

La préctica en colaboracion interdisciplinaria implica un re-
parto dindmico y flexible del estatuto y de la autoridad (Weiss,
1985). Dicho de otra manera, las responsabilidades y la influencia
varian en funcién del grupo profesional o del individuo que tie-
ne la competencia necesaria para una tarea particular en una si-
tuacién dada. Las fuerzas y las habilidades son reconocidas y uti-
lizadas segtn el potencial de cada uno.

La colaboracién se basa en la apreciacién de lo que es especi-
fico a cada disciplina; se apoya en la equidad (reconocimiento de
la igualdad de cada disciplina) y en la paridad (reconocimiento
de la diferencia de cada disciplina). En un espiritu de colegalidad,
la colaboracién va dirigida a proporcionar conjuntamente los cui-
dados de salud. Por extensidn, se puede extender al conjunto de
profesionales de las disciplinas concernientes a los cuidados de
salud.

A titulo de ejemplo, Mitchell (1992) trata de la practica enfer-
mera en interdisciplinariedad segtn Parse. Siendo el objetivo de
la préctica la calidad de vida tal como la persona y su familia la
definen, la enfermera no intenta arreglar los problemas que ha
detectado, sino que acompariia a la persona para ayudarla a lo-
grar sus propios objetivos de actualizacién. Durante los cambios
de informacién con sus compaiieros, la enfermera traza el pertil
de la persona que participa activamente en la creacion de su sa-
lud v de su actualizacién; describe a la persona como un ser hu-
mano Unico, consciente de que su forma de vida refleja su elec-
cion de valores. Guiandose por el modelo conceptual de Parse, la
enfermera aporta una contribucion distinta, centrada sobre la
persona que,' en interaccién continua con su entorno, vive una ex-
periencia de salud de una forma tinica. Percibida como indepen-

- diente de las demas para su salud y como poseedora de conoci-

mientos, la persona acogerd el punto de vista de los profesionales
de la salud que no se erigen como expertos, pero que la acompa-
flardn en los avatares, a veces accidentados, de las experiencias
de planificacién y de realizacion de sus aspiraciones.

La practica en colaboracién exige un clima de confianza y de
respeto entre los profesionales. Un clima asi es posible si los roles
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Fig. 4-2. Practica en colaboracién. (Adaptado de Chamberlin, 1986, pag. 118.)
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Fig. 4-3. Practica tradicional. (De Chamberlin, 1986, pag. 118.)
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son explicitos, definidos en un enfoque comin y mutuamente
complementarios. De hecho, la practica en colaboracion interdis-
ciplinaria exige de los profesionales (auténomos, responsables y
competentes) que definan sus roles y sus relaciones. Varios equi-
pos de personas cuidadoras, principalmente en salud comunita-
ria, se esfuerzan en definir sus roles y sus relaciones. Ahora bien,
puesto que la practica evoluciona constantemente, es posible que
estos roles y estas relaciones se deban reexaminar y volver a crear
para tener en cuenta los cambios actuales y futuros (Steel, 1986a).

El trabajo en colaboracién interdisciplinario implica que un gru-
po de profesionales trabajen en equipo. Ahora bien, los miembros
de un equipo atraviesan varias etapas antes de llegar a la inter-
disciplinariedad abierta y dinamica. Entre el momento en que los
miembros del equipo se conocen y el momento en que se com-
prometen a trabajar juntos y comunicarse abiertamente, existen
momentos de ensayos y errores, de indecisién colectiva y de cri-
sis en lo que concierne al liderazgo, a la toma de decisiones y al
reparto de responsabilidades (Lowe y Herranen, 1981). Los
miembros de un equipo evolucionan igualmente, en el plan de su
préctica profesional, de la practica individual al intercambio de
informacién, a las consultas, a la coordinacién, y a la multidisci-
plinariedad y, en fin, a la interdisciplinariedad (Dussault, 1990).

Seguin Devereux (1981b), las condiciones previas para la prac-
tica en colaboraciéon son la comunicacién, la capacidad, la res-
ponsabilidad, la confianza y el apoyo administrativo. Por comu-
nicacién se sobrentiende que cada uno sabe lo que hace el otro,
el porqué, cudndo y cémo. Supone, pues, una coordinacion en la
que los intercambios formales e informales sirven para poner de
relieve el objetivo comun. Referente a la competencia, cada pro-
fesional de cada disciplina debe ser capaz de contar con los co-
nocimientos y las habilidades de uno y otro. En una practica en
colaboracién, los profesionales de cada disciplina son legalmente
responsables de una practica adecuada de los cuidados de salud,
es decir, que son capaces, teniendo en cuenta sus conocimientos,
de asumir las decisiones y los actos que emanan de ellas. La con-
fianza significa que cada uno debe poder contar con la integridad
y los conocimientos de Jos otros. El apoyo administrativo implica
que los gestores sean invitados a crear un medio favorable a la
cooperacion y a la coordinacién de los esfuerzos de cada discipli-
na con ¢l fin de alcanzar los objetivos de colaboracion.

Estas condiciones previas sélo tienen sentido en la medida en
que cada profesional esta decidido a comprometerse personal y
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profesionalmente en la colaboracién y la ayuda mutua, pensando
constantemente en la calidad de los cuidados al cliente (Marsden,
1990). En otras palabras, la practica en colaboracién interdiscipli-
naria requiere la capacidad de escuchar, de ser respetuoso con uno
mismo y con los otros, de comprender el alcance de las conviccio-
nes de los demads, de tener la voluntad de reconocer y de aceptar
las zonas de competencia Unicas de los colegas y de aceptar los
conocimientos especificos de los colegas, cuando sea necesario
(Mailick y Ashley, 1981).

Varios autores coinciden en afirmar que los elementos de la
colaboracién no pueden desarrollarse sin un apoyo administrati-
vo sistematico (Baggs y Schmitt, 1988; Devereux, 1981b; Koerner
y cols., 1986; Marsden, 1990; Steel, 1986a; Temkin-Greener, 1983).
Este apoyo administrativo puede tomar varias formas tales como
una direccién descentralizada, la creacion de un grupo de discu-
sién sobre la practica en colaboracion, el empleo de enfermeras
clinicas encargadas de la orientacién, de la formacién y del apo-
yo clinico del personal de cuidados enfermeros, la uniformiza-
cion de politicas y de practicas de cuidados, asi como la redistri-
bucién de los recursos fisicos y humanos (Baggs y Schmitt, 1988;
Devereux, 1981b; Fagin, 1987). Prescott y Bowen (1985), por su
parte, mencionan que el camino hacia la colaboracién es a veces
dificil y que es necesario prever los mecanismos para apoyar su
desarrollo. Ademas de mecanismos en el plan estructural, los
gestores de cuidados deben expresar su compromiso en valorar
la colaboracion y en facilitar la comunicacion. Discutiremos estas
propuestas para la gestion enfermera en el capitulo 6.

Asi, la interdisciplinariedad recurre a una practica en colabo-
racién que exige el reconocimiento de la identidad profesional de
cada disciplina comprometida en los cuidados de salud. La cola-
boracién implica menos la preocupacién de delimitar las fronte-
ras estrictas que el objetivo de ejercer su practica complementaria
con otros con el fin de ofrecer los cuidados de salud requeridos.
Las zonas que se superponen entre las diferentes disciplinas
crean una zona moévil que deberd ser orientada hacia una res-
puesta optima a las necesidades de salud de las personas, fami-
lias, grupos y comunidades. Estas zonas tendran la ventaja de ser
consideradas como las ocasiones, para unos u otros profesionales,
de desarrollar una mejor visiéon de su contribucién particular
(Wolf, 1989). La autonomia de los profesionales es esencial para
un intercambio reciproco y generador que debera permitir el de-
sarrollo del potencial de las personas cuidadoras. Estas podran
beneficiar asi a las personas necesitadas de cuidados de salud.
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B EN OTRAS PALABRAS o

Hemos despejado, del ceniro de interés de la disciplina y de

los principios que de éste se deducen, las propuestas para la

practica enfermera en colaboracién con diversas personas. Solo
asumiendo, ante todo, la responsabilidad del centro de interés de
la disciplina y valorizando el objeto de su practica —el cuidado a
la persona que, en interaccién constante con su entorng, vive ex-
periencias de salud—, la enfermera hara posible un cuidado 6p-
timo y los designs innovadores. Para que |a interdisciplinariedad
sea posible y la practica enfermera tenga un impacto real en los
planes sociales y politicos, es necesario, ante todo, tener una
idea clara del cuidado que se ha de crear y prodigar. Una con-
cepcion de la disciplina enfermera permite esta claridad.

En el momento en que varias enfermeras sufren agctamien-
to profesional, Maslach (1982) y Benner y Wrubel {(1989) propo-
nen la siguiente definicion del agotamiento: la pérdida del cuida-
do humano (human caring) en la practica de la enfermeria. Estos
autores subrayan que, cuando la enfermera pueda ofrecer el cui-
dado que ella verdaderamente desea ofrecer, utilice plenamente
sus conocimientos y habilidades y sea reconocida de modo ade-
cuado, su esirés disminuira enormemente. El cuidado tiene un
poder, el de nuirir tanto a la persona cuidadora como a la perso-
na cuidada.
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La complejidad inherente a un mundo en transformacién ha
acelerado considerablemente la evolucién de la disciplina en-
fermera durante los tltimos decenios. El centro de interés de la
disciplina, los principios y las propuestas que de éste emanan
para una practica enfermera en colaboracién interdisciplinaria
han puesto de relieve la importancia de los conceptos «cuida-
do», «persona», «salud» y «entorno». Las relaciones que se ex-
traen permiten concebir un cuidado que exprese la respuesta a
las necesidades cambiantes en materia de salud de las perso-
nas, de las familias, de los grupos y de las comunidades. Es
evidente que una formacién adaptada a esta evolucién se ins-
pira en una trama formada por los concepios centrales de la
disciplina y por sus interrelaciones. Asegurar una respuesta
Optima a las necesidades cambiantes requiere el dominio de un
saber y de competencias especificas en lo que llamamos el de-
sign del cuidado. El design permite crear un cuidado con la ayu-
da de diversos procesos que valorizan la integracién de la cien-
cia y del arte enfermero. Delimitar las competencias y los co-
nocimientos esenciales del design del cuidado necesita la
comprension de un mundo en transformacién o la visién crea-
dora, la experimentacion y la utilizacién de resultados empiri-
cos permitiendo una apertura hacia el futuro. La practica, la
formacion y la investigacién estan interrelacionadas y se enri-
quecen mutuamente.

En primer lugar ponemos de relieve los aspectos esenciales de
la formacion para el design de un cuidado adaptado a las necesi-
dades cambiantes de la poblacién. Seguidamente subrayamos los
aspectos cruciales de la formacidn, la influencia de algunas con-
cepciones especificas de la disciplina y de ciertos imperativos so-
bre la formacién de la enfermera. Finalmente tratamos las pro-
puestas para la investigacion.

FORMACION

Aspectos cruciales

® La fermacidn enfermera esta en primer lugar anclada en

la esencia de Ia disciplina (v. cap. 3). Los conceptos centrales

y sus interrelaciones se presentan como la trama de un

programa de estudios que se adapta a la rapida evolucion de

un mundo en transformacion. ]
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Los conceptos centrales y los principios que se desprenden de
ellos se perfilan como un marco de referencia flexible que permi-
te conceptualizar las relaciones entre préctica, teoria e investiga-
cion. Los estudiantes también pueden desarrollar no sélo una
comprension de los conceptos centrales, sino que igualmente pue-
den profundizar en esta comprensién con la ayuda de diversas
concepciones de teorizadoras que hemos presentado en el capitu-
lo 2. Este marco de referencia también ofrece varios temas de dis-
cusion critica para la investigacién y sus aplicaciones en la prac-
tica. En un contexto asi, la investigaciéon y su utilizacién estan
constantemente integradas en los diversos aprendizajes tedricos y
practicos. :

El design del cuidado con respecto a Jas experiencias humanas
de salud guia la orientacion principal de la formacién que gravi-
ta alrededor de diversos saberes: saber ser (valores, creencias,
convicciones, actitudes), saber (conocimiento, comprension, ana-
lisis critico, sintesis) y saber hacer (habilidades relacionales, téc-
nicas). Estos diversos saberes convergen hacia la competencia ne-
cesaria para el cuidado que refuerza y transforma al otro.

El saber ser es guiado por una formulacién explicita de los va-
lores de la disciplina, previa para un compromiso personal y pro-
fesional de los estudiantes. Por su naturaleza, la practica enfer-
mera apela a un conjunto de valores que orientan la formacion.
Asi, la importancia dada a la persona, al entorno, a los procesos,
a las interacciones, a las transiciones y al refuerzo del potencial
(empowerment) en la colaboracién y en la simultaneidad se sitda
en el foco de la ensefanza. Estos valores dan forma a los apren-
dizajes de los estudiantes y orientan el cuidado y la investiga-
cion. Los profesores y los estudiantes comparten y comprenden
estos valores que dan un sentido a la responsabilidad social y
suscitan un analisis critico y reflexivo del contexto sociocultural y
politico del sistema de salud.

Los saberes y el saber hacer, por su parte, emanan de objeti-
vos precisos y medibles teniendo como base el design del cuida-
do. En primer lugar, los saberes especificos de la disciplina emer-
gen de la trama conceptual y de las interrelaciones que se derivan
de ésta. El estudiante que integra lo esencial de su disciplina se
sitia mas facilmente frente a otros saberes necesarios para su for-
macion. Entre éstos, destacamos las ciencias humanas (filosofia,
antropologia, idiomas, sociologia, psicologia), las ciencias natura-
les (biologia, fisiologia, bioquimica) y las artes (estética, musica,
danza). Inspirada en la historia de la disciplina, es necesario aho-

101




102

EL PENSAMIENTO ENFERMERO

ra dirigir la formacién en funcién del futuro. Por ejemplo, los co-
nocimientos artisticos, poco o nada explotados en el pasado, de-
beran activar la imaginacién inventiva de personas destinadas a
«crear» un cuidado adaptado a un mundo en transformacion. Es
muy deseable un equilibrio entre las humanidades y las ciencias
biomédicas, incluyendo, por ejemplo, las ciencias del comporta-
miento y la epidemiologia social. Gracias a su esencia, la forma-
cién permite a los futuros profesionales adquirir conocimientos y
desarrollar habilidades fundamentales para su disciplina prepa-
randolos para definirse de nuevo en funcién de las transforma-
ciones que marcan la llegada del siglo XXL

Las actividades de aprendizaje reflejan los valores que sostie-
nen el programa. Durante su formacién, el estudiante aprende,
por ejemplo, el compafierismo: sus profesores, que son conside-
rados como «modelos», comparten los conocimientos, suscitan
el desarrollo de habilidades y favorecen el desarrollo de indivi-
duos y grupos. Los estudiantes también se aprovechan de este
acompanamiento en sus procesos de «actualizacién en salud», es
decir, aprender a administrar, a negociar y a crecer (Meleis y Jen-
nings, 1989).

El campo de la enfermera es el cuidado que refuerza y permi-
te a la persona dominar los acontecimientos ligados a su experien-
cia de salud y mejorar su bienestar. Segiin nosotras, el valor opti-
mo del cuidado enfermero se mide por el poder que procura una
solida formacién. Sin ser dominante, este poder es una condicion
esencial para permitir a cualquiera «tomar el poder» de sus aspi-
raciones con respecto a sus experiencias de salud (Clay, 1992). Tal
nocion se acerca a la misma definicién de la promocién de la salud,
segln la cual un proceso de reforzamiento del potencial {empower-
ment) permite a la persona dominar los acontecimientos de su vida
y vivir plenamente sus experiencias relacionadas con la salud.

® La formacion prepara al estudiante para el andlisis critico -

de los acontecimientos de una actividad profesional capaz de

asumir diversos roles en un sistema de salud cambiante y

pata un liderazgo que le permita participar en las decisiones

en materia de salud. ]

La formaci6n subraya igualmente la comprension de las ne-
cesidades de la persona y de la comunidad con relacidn a la sa-
lud, en sinergia con otras disciplinas. Desde el inicio de su for-
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macién, estos profesionales reconocerén el valor de lo adquirido
y estaran preparados para participar en el mundo en transforma-
cién de los proximos decenios.

Ademas, en el contexto del cuidado —que va mas alla del
centro hospitalario y se acerca segiin varias modalidades a la co-
munidad-—, las necesidades cambiantes en materia de salud de la
poblacion suscitan el aprendizaje minucioso y continuo a lo largo
de toda la practica profesional. La repeticién de patferns conoci-
dos, por si sola, es claramente insuficiente. Desde su formacion,
el estudiante entrevé que deberd perfeccionar sus conocimientos
y sus habilidades durante toda su practica, ya que las rapidas
transformaciones asi lo exigen.

En el contexto actual de «revolucién terapéutica» (término
adoptado por Jean Bernard, 1990), la sola transmision de nuevos
saberes tedricos y cientificos no seréa suficiente para hacer frente a
los desafios y al desarrollo moral (Lambert, 1992). La nocidén de
competencia moral reposa sobre un proceso que comporta un
conjunto de habilidades tales como las capacidades de explorar y
articular sus conocimientos y sus creencias, de preguntarse sobre
sus origenes y comprender su organizacion, de comprender los
valores de los otros a partir de una perspectiva a la vez analitica
y empética, de expresar sus juicios en términos que el otro pueda
comprender, de estar disponible a toda informacion dada por
otros y de ser critico con su propia conducta. Por consiguiente, el
aprendizaje de la competencia moral implica momentos y Jugares
en la formacién de la enfermera para clarificar, comparar, justifi-
car y proyectar las consecuencias de sus decisiones (Lambert,
1992).

Fl programa igualmente va dirigido a formar el espiritu criti-
co de los estudiantes. Las enfermeras ejercen su profesién en un
medio sociocultural, econémico y politico con multiples facetas,
cuya visién los estudiantes deben aprender progresivamente a
desarrollar. Dentro de esta Optica, los estudiantes se inician en la
importancia primordial de la interdependencia y de la comple-
mentariedad de las diferentes profesiones de la salud (Adam,
1991). Las publicaciones sobre las relaciones interdisciplinarias
exigiendo la colaboracién en el seno de los equipos de cuidados
de salud son undnimes en recomendar una base sélida de cono-
cimientos en ciencias enfermeras. Estos conocimientos permitiran
a los profesionales anticiparse a los cambios, hacer frente a situa-
ciones paradéjicas, contribuir en el proceso de toma de decisiones
en equipo, articular su identidad profesional en el seno de este
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equipo y negociar las zonas que coinciden con las de otros profe- » :
sionales (Fagin, 1987; Prescott y cols., 1987). lucién
en proj
Con el objetivo de ser compaiieras en una relacién de colabo- plina.
racion, las enfermeras desarrollan una experiencia comparable a esencia
la de sus colegas de otras disciplinas de la salud, sin alejarse en (Hayne
ningtin momento de la esfera de la ciencia enfermera. Una mejor ces de
comprension del entorno actual pasa por un conocimiento de la mas qu
evolucién de la profesion enfermera. Desgraciadamente, la histo-
ria de la disciplina y de las filosoffas que han influenciado la es- Por
tructura de sus conocimientos en diferentes épocas no forma concer:
siempre parte de la formacién inicial (Leininger, 1978; Watson y los con |
Phillips, 1992). Si la formacién sin la experiencia no puede pro- 1991) . |
ducir la capacidad, ocurre lo mismo con la experiencia sin la for- las enfc
macion (Wolf, 1989). Orientada en funcién del centro de interés : un moc
de la disciplina, esta formacién permite, por ejemplo, a la enfer- - parte, ]
mera distinguir su contribucién tinica de la de su interdependen- han de
cia con la profesién médica (Devereux, 1981a; 1981c; Weiss, 1985). general
ra, es d
Una relacién de colaboracion precisa una cierta familiaridad su forn
con la naturaleza y la extensién de las capacidades de unos y * en esta
otros (Weiss, 1985). Los estudiantes en ciencias enfermeras que estas pr |
desarrollaran una identidad disciplinaria bien definida podran i
compartir los valores propios de su disciplina que influenciaran, Seg ‘
sin dominar, las intenciones de otros estudiantes a proporcionar e inspira:
cuidados de salud de calidad en el seno de un equipo (Roberts, lido par |
1990; Webster, 1988). ' _ tan a lc
' en vist:
® La formacion invita y conduce a los estudiantes a : prende
comprender la misidén social especifica de la disciplina ras ya:
enfermera, Ia utilidad del servicio que la profesidn presta a 3??;; ((%
la sociedad y la importancia que este servicio reviste para la para la
sociedad. » s deland
2 mer, 19
La formacion conduce a los estudiantes a reflexionar sobre las 5 les y te:
bases conceptuales que desean para su practica a menudo descri- E y la inv
tas como un arte y una ciencia (Adam, 1991}. Efectivamente, la 3 cientific
formacién revela o contribuye a revelar la concepcion que tienen E
las enfermeras de su funcidn social. E La i
& ricasen |
. . . 5 Los mc |
Influencia de las diversas concepciones enfermeras < hacer 1 !
w
Las diversas concepciones enfermeras, que hemos presentado 5 guar €
en el capitulo 2, han ejercido una influencia beneficiosa en la evo- g tornoy
o Integrac
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lucién de nuestra disciplina. Las enfermeras no han tenido recelo
en proponer diversas visiones que reflejen lo esencial de la disci-
plina. Han considerado las areas de posible desacuerdo como
esenciales para el crecimiento y desarrollo de los conocimientos
(Hayne, 1992). La calidad de la formacién de profesionales capa-
ces de responder a las exigencias de su misién social no puede
mas que ser provechosa.

Por otra parte, existe, en las publicaciones, una controversia
concerniente al papel y a los modos de integracion de los mode-
los conceptuales en la formacién inicial de la enfermera. Adam
(1991) y Chaska (1983) creen en la importancia de elaborar, para
las enfermeras, programas de formacidon que tengan como base
un modelo conceptual propio de la disciplina enfermera. Por su
parte, Fawcett (1989) sostiene que los modelos conceptuales no
han demostrado hasta ahora de forma explicita que puedan ser
generalizables a todas las experiencias de salud. Segtn esta auto-
ra, es deseable que la enfermera conozca varios modelos durante
su formacidn. En este capitulo, no hemos querido tomar partido
en esta coniroversia, sino mas bien ilustrar como una u otra de
estas posibilidades puede influenciar la formacién.

Segtin Meleis y Price (1988), una disciplina aplicada gana al
inspirarse en diferentes concepciones especificas, siendo esto va-
lido para todos los niveles de formacion. Estas concepciones inci-
tan a los estudiantes a precisar las bases conceptuales deseables
en vista a una practica de vanguardia y a asegurarse de com-
prender la misién social especifica de su profesion. Las enferme-
ras ya no pueden reducir las realidades existenciales de las per-
sonas que viven experiencias de salud sélo a los diagndsticos mé-
dicos (Bevis, 1991). Los modelos conceptuales y las teorias existen
para lanzar desafios a la practica y crear nuevos enfoques remo-
delando la estructura de las reglas y los principios (Chinn y Kra-
mer, 1991). El conocimiento de diversas perspectivas conceptua-
les y tedricas estimula el pensamiento creativo, gufa la ensefianza
y la investigacion, aumenta el reconocimiento de la contribucién
cientifica y facilita la colaboracion interdisciplinaria.

La importancia de la utilizacién de bases conceptuales y ted-
ricas en el aula, como en la préactica, es indiscutible (Meleis, 1987).
Los modelos y las teorfas ofrecen los términos especificos para
hacer més operativos los conceptos centrales de la disciplina y
guiar el cuidado. Segiin Meleis y Price (1988), desarrollar un en-
torno y un contexto que valoricen el pensamiento enfermero y la
integracion de concepciones y teorias a todos los niveles de un
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programa de formacién parece ser la forma privilegiada de unir
la teoria a la practica.

Los modelos conceptuales y las teorias pueden estar integra-
das en todos los niveles de la formacién: el grado de complejidad
y de sofisticacién de la situacion clinica se halla directamente uni-
do al nivel de formacién. Por ejemplo, en un primer nivel, el ana-
lisis de los datos relativos a una situacién de cuidado y su inter-
pretacioén segiin un modelo conceptual guian el cuidado para una
o varias personas en un contexto limitado. Los datos empiricos
apoyan o matizan esta interpretacion, justifican la intervencion y
guifan la evaluacién. En un segundo nivel, la adquisicion de nue-
vos conocimientos permite extender el cuidado a la familia, a los
grupos o a la comunidad, y esto desde otra perspectiva (p. ¢j., la
promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad). En los
estudios superiores, los estudiantes estan llamados a responder a
titulo de expertos a las necesidades de salud de mayor enverga-
dura, a causa de su complejidad o de la gravedad de sus conse-
cuencias. Es también en los cursos de posgrado en los que el ana-
lisis de las situaciones probleméticas conduce a la aplicacion del
método de investigacion cientifica. En el doctorado, la singulari-
dad de un tema de investigacién permite generar nuevos conoci-
mientos cientificos, contribuyendo asi al avance de la ciencia en-
fermera (Meleis, 1987).

Algunos programas de formacién adoptan un enfoque ecléc-
tico, ofreciendo un pluralismo de modelos conceptuales. Por
ejemplo, en un programa determinado, el modelo conceptual de
adaptacion de Roy guia la ensefianza de los fendmenos de la sa-
lud del individuo en el primer ano de la formacién y el de los fe-
nomenos de Ia salud de la familia, en el segundo afio. En el ter-
cer afio, el programa subraya el componente biofisico y psicoso-
cial de la salud y la enfermedad en el individuo y su familia. Los
profesores imparten algunos cursos segtin el modelo de Roy,
otros los dan segin el modelo de Orem y algunos, segiin el mo-
delo sistémico de Neuman (Fawcett, 1989).

En la Facultad de Ciencias Enfermeras de la Universidad de

Fort Hays, la experiencia demuestra que una formacién basica -

que expone a los estudiantes a diferentes modelos conceptuales
facilita el aprendizaje del pensamiento critico. Estos estudiantes
se vuelven progresivamente més creadores en su reflexion y en
su préctica buscando nuevas soluciones a los problemas existen-
tes. El conocimiento de diferentes concepciones permite entrever
diversos enfoques para el mismo cliente. Las enfermeras estaran,
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pues, mejor preparadas para tolerar la ambigiiedad de ciertas si-
tuaciones clinicas y asumir maés facilmente diferentes roles profe-
sionales (Masters, 1988).

En cambio, segin Adam (1991), los cursos propios de la for-
macién enfermera deberdn idealmente englobar los conceptos es-
pecificos de un modelo conceptual de la disciplina enfermera,
modelo retenido como base conceptual en la organizacion de esta
formacion. Por ejemplo, en el caso de las formaciones basadas en
el modelo de Virginia Henderson, se hara hincapié en los concep-
tos de globalidad, de satisfacciones de las necesidades, de inde-
pendencia en las satisfacciones de las necesidades fundamentales
y especificas de la persona, de suplencia, etc. En cuanto a las ma-
terias conexas, se escogeran igualmente de acuerdo con la base
conceptual de la formacién. En la perspectiva del modelo de
Henderson, y dada la complejidad de cada necesidad fundamen-
tal, los cursos de fisiologia, anatomia, antropologia, sociologia,
psicologia, filosofia y otros son esenciales para la formacién. Los
objetivos de la formacion en cuidados enfermeros deberan orien-
tarse especificamente a la adquisicion de conocimientos del estu-
diante con intencion de desarrollar los medios de suplencia crea-
dores e innovadores, de adquirir la habilidad de reconocer las ne-
cesidades especificas del cliente y de aprender a establecer,
mantener y terminar una relacidon de ayuda. Desde esta perspec-
tiva, parece esencial formar los estudiantes para el enfoque siste-
matico en cuidados enfermeros y para la relaciéon de ayuda
(Adam, 1991).

El modelo de McGill permite, en un programa de estudios, in-
sistir en las fuerzas movilizadoras v el potencial de cada familia
o grupos sociales en un objetivo de promocién de la salud. Los
estudiantes deben asi ayudar a cada familia a movilizar sus ca-
pacidades y sus recursos y a evaluar su potencial en el momento
de transiciones naturales o de desarrollo. Son inducidos a traba-
jar en colaboracién con la familia de forma que comprendan el
significado dado a un acontecimiento y puedan medir su impac-
to sobre los comportamientos de las personas y sobre aquellos
que las rodean. El enfoque terapéutico es percibido como un epi-
sodio de colaboracion en el cual la persona participa activamente
en todas las etapas del cuidado {Ezer, MacDonald y Pugnaire
Gros, 1991).

El modelo sistémico de Betty Neuman, que sustenta diferen-
tes programas de formacién en Estados Unidos, propone ciertas
estrategias para la formacién. Por ejemplo, los cursos estan orga-
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nizados segun diferentes categorias de factores «estresantes»: fi-
sioldgicos, psicoldgicos, socioculturales, espirituales y relaciona-
dos con el desarrollo. Ademas, los diferentes niveles de preven-
cién primaria, secundaria y terciaria en funcién del individuo, de
la familia y de la comunidad orientan la secuencia de los cursos
ofrecidos y la progresién en el programa de estudios (Mirenda,
1986).

Varias escuelas de formacidn se adhieren a una visién con-
temporanea de la disciplina enfermera considerando la entidad
persona-entorno, la transmision de energia y la experiencia hu-
mana de salud-enfermedad intersubjetiva. Estos modelos inte-
gran el caring como un imperativo moral en sus valores educa-
cionales y éticos. Algunos autores han extraido caracteristicas co-
munes del caring, tales como los descritos por los clientes: la
presencia, la disponibilidad, la receptividad, la honestidad y la
confianza, la responsabilidad, el tacto, la afectividad, la empatia,
la asistencia en la satisfaccion de las necesidades humanas, la in-
timidad, la expresién de sentimientos, el compromiso y el respe-
to (Leininger, 1991b; Watson, 1988). Estas caracteristicas primor-
diales en la relacién enfermera-cliente orientan la eleccion de cur-
sos y de actividades pedagoégicas (Murray y Bevis, 1989).

La experiencia del Caring Center de Denver y de la Facultad
de Ciencias Enfermeras de la Universidad de Colorado demues-
tran la articulacion del modelo conceptual de Watson, tanto para
la practica como para la formacién. Los estudiantes de enferme-
ria no sblo aprenden lo que es el caring con la ayuda de una prac-
tica basada en la concepcidn, sino que igualmente hacen la expe-
riencia del caring en su ambito de formacion. «Viven el caring y
aprenden lo que es el caring» (Lyne y Waller, 1990). Esta concep-
cién apela a la utilizacién de uno mismo en las relaciones enfer-
mera-cliente y profesor-estudiante. Watson mantiene que cuidar
de si mismo es una condicién para cuidar a los demas; acompa-
fiar a una persona en una experiencia relacionada con su salud
requicre la intersubjetividad (Watson, 1988). El programa de for-
macién estd afianzado en las ciencias humanas, las ciencias natu-
rales y las artes. Se trata de un modelo de formacién progresista
y riguroso, en el cual se restablece una tradicion del caring segin
modalidades especificas como los masajes, el toque terapéutico,
la utilizacién de aceites esenciales, la visualizacién, la relajacion,
la meditacion y la reflexologia. Por otro lado, las ciencias biomé-
dicas y la tecnologia se compaginan bien tanto con los enfoques
de gestion del estrés como con otros enfoques basados en la esté-
tica y la sinergia, tales como la misica y la terapia por el movi-

G MASSON, S.A. Fotocopiar sin autarizacion es un deiito.

7

C1

i

-

la
de

fe:
qu
de
it
ad
ni

en
au
me
fot

~ tic

en
de

da
efe
fict
ata

lac

los

nar




—_—

T

©MASSON, S.A. Fatacapiar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 5. PROPUESTAS PARA LA FORMACION Y LA INVESTIGACION

miento (Watson, 1988). Watson (1988) sugiere actitudes que se
han de desarrollar en log estudiantes: la flexibilidad, 1a acepta-

Otros imperativos

A la luz de las publicaciones americanas, el Informe del Co-
miteé de Estudios sobre el Persona] Quebequés en Cuidados En-
fermeros (Ministerio de Salud y Servicios Sociales, 1987) indica
que en el curso de 10s afios se ha producido una transicién des-
de un enfoque pedagdgico centrado en 1a acumulacién de cono-
cimientos a un enfoque que se interesa del mismo modo en la
adquisicién de procesos tales como el enfoque clinico, la comu-
nicacion, el compromiso profesional y la actualizacién de uno
mismo.

El informe ha subrayado la importancia de basar Ia formacién
en el desarrollo de la autonomia individual y profesional. Esta
autonomia permite, en efecto, una mayor capacidad de autofor-
macion y de puesta al dia. Uno de los objetivos importantes de la
formacién consiste en desarrollar las aptitudes de evaluacién cri-
tica que guian los futuros profesionales a ejercer su juicio clinico
en vistas a dispensar a los clientes cuidados humanos, eficaces y
de bajo coste (Newfeld y Chong, 1984).

La formacién ha de permitir evitar las dificultades encontra-
das por las enfermeras en sy préactica. Segiin algunas encuestas
efectuadas a las enfermeras durante los Gltimos 15 afios, estas di-
ficultades estan muy unidas al centro de interés de la disciplina y
atafien, por ejemplo, a:

1. El reconocimiento de las necesidades de la clientela.

2. El método de resolucién de problemas.

3. El establecimiento Y mantenimiento de una verdadera re-
lacion de ayuda a la clientela.

4. La necesidad de conocimientos en deontologfa.

5. La intervencién auténoma y la imputabilidad a la luz de
los resultados.

6. El ejercicio de un rol especifico en el equipo multidiscipli-
nario (Asociacién de Directores y Responsables de Cuidados En-
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fermeros de Quebec, 1993, Cﬁté, 1979; Directrices de los Progra-
mas Universitarios de Ciencias Enfermeras de Quebec, 1982; Du-
long, 19R0).

Sin embargo, el aprendizaje de las técnicas de cuidados enfer-
meros constituye una parte importante de la formacién. Segun
Adam (1991), estas técnicas deben ser percibidas como un medio
para alcanzar la meta profesional del servicio a la sociedad. Segun
este punto de vista, €s importante sensibilizar a los estudiantes a
considerar los cuidados fisicos, igual que las técnicas de cuidados,
como posibilidades que permiten explorar los aspectos menos tan-
gibles de las necesidades especificas del cliente. La formacion debe
llevar a los estudiantes a ver mas alla de los cuidados fisicos, re-
cordando sin cesar que el ser humano constituye una entidad bio-
psicosocial, espiritual y cultural y que los diversos componentes
interactian continuamente. 1.2 tecnologia y las técnicas complejas
ocupan un lugar cada vez mas grande en los cuidados de salud.
Watson y Bevis (1990) precisan que los cuidados corren el riesgo de
ser deshumanizados. Por consiguiente, estas autoras subrayan que
os esencial formar a los estudiantes para que permanezcan atentos

a los aspectos humanos e interpersonales de los cuidados con el fin
de contrarrestar el creciente aspecto tecnologico.

Finalmente, Stainton, Rankin y Calkin (1989) avanzan que, si
la practica enfermera es la razén de ser de la profesion, la forma-
ciém es el medio de difusion de los conocimientos necesarios para
esta practica, y la investigacion, el instrumento que permite hacer
progresar estos conocimientos. La formacién debe contribuir a la
preparacién de enfermeras teorizadoras y de enfermeras investi-
gadoras que puedan consagrarse al descubrimiento y a la organi-
zacion de los conocimientos en ciencias enfermeras (Bergeron y
cols., 1984).

® EN OTRAS PALABRAS H

Resumiendo, las enfermeras de mafana deberan dar prueba
de madurez, de autonomia y de poseef los valores, las actitudes,
los conocimientos y las habilidades intelectuales necesarios para
la discusién de las practicas corrientes y de sus crecientes res-
ponsabilidades frente a la sociedad (Sakalys y Watson, 1985).
Estas profesionales deberan trabajar en interdisciplinariedad y
con un espiritu de complementariedad, de respeto y de confian-
za con el personal que trabaja en el campo de los cuidados.
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A la luz de las publicaciones y ias concepciones actuales de
los cuidados enfermeros, parece que la formacién contempora-
nea en cuidados enfermeros insiste en la adquisicion de aptitu-
des intelectuales como el andlisis, la resolucién de problemas, el
juicio y el pensamiento critico, las actitudes, los valores y los
principios fundamentales de los cuidados enfermeros, lo mismo
que el dominio de los procesos de intervencién, mas que en ia
adquisicion de hechos y de contenidos especificos. La enferme-
ra que sera conveniente formar en el futuro sabra aceptar las

- ambigiiedades del moderno universo de los cuidados de Ia sa-

lud. Se trata de un universo complejo, un universo fértil en dile-
mas éticos y morales, en el cual no hay certezas ni soluciones
faciles y evidentes. No obstante, una sola certeza persiste: todo
cambia simultaneamente. Transformacion, complejidad y simulta-
neidad recurren a una capacidad de diferir, crear e inventar, de
ahi la expresion design del cuidado.

INVESTIGACION

Nuestra tradicién en investigacién es joven. Hacia la década
de los afios 50, las enfermeras americanas recibieron un soporte
tinanciero importante para elaborar de modo tangible sus pro-
yectos de investigacién. Este periodo ha visto nacer institutos y
centros de investigacion, el niimero de enfermeras comprometi-
das en los estudios doctorales ha aumentado y la comunicacién
de los resultados de investigacién ha alcanzado un progreso con-
siderable. No es exagerado subrayar que las enfermeras america-
nas han marcado la ténica de esta expansién.

Mas cercano a nosotros, en los afios 60, la puesta a punto de
programas de master en ciencia enfermera en algunas universida-
des canadienses ha contribuido a esta expansién de la investiga-
cion. Los proyectos de investigacion, las subvenciones y las reali-
zaciones de los profesores en ciencia enfermera han mantenido
una frayectoria ascendente. Ademads, la reciente aparicién de pro-
gramas de estudios doctorales en ciencia enfermera da testimonio
de una vitalidad y un compromiso duraderos, portadores de los
avances de los conocimientos en la disciplina.

Las grandes corrientes del pensamiento y las diversas con-
cepciones (v. caps. 1y 2) han influenciado el desarrollo de los co-
nocimientos en nuestra disciplina. Como hemos mencionado en
el capitulo 1, el objeto de estudio y los parametros escogidos re-
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flejan, la mayoria de las veces, una filosoffa y unas convicciones,
y determinan una eleccién metodolégica. Ademas, las diversas
concepciones especificas de la disciplina presentadas en el capi-
tulo 2 ofrecen los marcos de referencia en el sentido en que cada
uno propone un angulo de estudio y unos términos especificos
para expresar el objeto de investigacion y los parametros que de
él se derivan.

m Inspirada en la practica del cuidado, la investigacion

enfermera apunta al desarrollo de los conocimientos

especificos de la disciplina y tiene por finalidad Ia salud de

las poblaciones. La formacién difunde los conocimientos

esenciales para la préctica, y la investigacién los hace

progresar.

La buisqueda o investigacion cientifica reside principalmente
en los conceptos del centro de interés y en las interrelaciones que
de €l se desprenden: el cuidado a la persona que, en interaccion
con su entorno, vive experiencias de salud. Por otro lado, aunque
el valor cientifico de las investigaciones en ciencia enfermera sea
reconocido, su impacto en el cuidado serd poco determinante a
causa de una difusién y de una aplicaciéon atin modestas en la
préactica (Luker, 1992).

Sélo queda constatar que la practica, la teoria y la investiga-
cién estan intimamente unidas (v. fig. 5-1). La practica interroga
y sugiere las hip6tesis; la teorfa guia la conceptualizacion de los
problemas y los temas de investigacién. Los investigadores ela-
boran los proyectos y efectian la investigacion cientifica, lo que
les permite perfeccionar la teoria existente o contribuir a la ela-
boracién de nuevas teorias. Las enfermeras clinicas prueban estas
teorfas y, asi, la practica puede ser calificada de «catalitica». L.a in-
vestigacion, la teorfa y la practica son, pues, interdependientes; se
enriquecen mutuamente y son las fuentes de inspiracion y de de-
sarrollo (Bergman, 1990).

La importancia de la investigacién efectuada en colaboracién
con las enfermeras que atienden en diferentes ambientes depen-
de de que el conocimiento no es estético, sino que esta unido a un
contexto en constante evolucién. Los conocimientos generados
por la experiencia de las enfermeras constituyen, de alguna ma-
nera, la prolongacién de la teoria (Benner, 1984). En cambio, la in-~

© MASSON, 8.A. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Fi,

te:
su
(M
tr1
ci]

tig
na

nu



@MASSON, S.A. Fotocopiar sin autarizacion es un delito.

CAPITULO 5.  PROPUESTAS PARA LA FORMACION Y LA INVESTIGACION 113

_ INVESTIGACION

Efectuar las investigaciones que
apuntan a describir, explicar
y predecir los fendmenos

TEOR{AS _ a - TEORIAS

Guiar la conceptualizacién
de los problemas

Desarrollar
nuevas teorias

Perfeccionar
las teorias existentes

Generar las preguntas
y las hipétesis de investigacién

Cuidade
Persona
Salud
Entorno

YyYvyy

PRACTICA

Preguntar

Probar las teorias

Sugerir las hipdtesis
de investigacion

Sugerir nuevas propuestas

_Fig. 5-1. Desarrollo de los conocimientos. (Inspirado y adaptado de L. R. J. Lutjens y M. 1.. Ho-

ran.)

tegracion de la teoria enfermera en la investigacion permite el re-
surgir de modelos de cuidados significativos para la practica
(Meleis, 1987). Juntas, la teoria, la practica y la investigacién con-
tribuyen a la ciencia enfermera y sittian la disciplina entre las dis-
ciplinas de la salud (Lutjens y Horan, 1992).

Petitat (1989) subraya la importancia del retorno de la inves-
tigacién en ciencia enfermera al saber pedagégico de la discipli-
na (definicion de nuevos programas), igual que a la organizacién
y al cumplimiento de cuidados (modificaciones estructurales,
nuevas estrategias y técnicas de cuidados, etc.).
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[...] la investigacicn enfermera puede aumentar la autonomia del sa-
ber enfermero; en la hipdtesis mds favorable, vendrd a legitimar las con-
sideraciones sociales y psicoldgicas en el cuidado de los enfermos, por
oposicidn a las perspectivas estrictamente médicas™.

En el capitulo 1, hemos mencionado que las enfermeras van y
vienen, a menudo sin saberlo, entre los diferentes paradigmas.
Cuando se trata de investigacion, la influencia de las grandes co-
rrientes del pensamiento es muy palpable. El paradigma de la ca-
tegorizacién (fig. 1-1, pag. 19) estd caracterizado por una filoso-
fia positivista 16gica que ha marcado fuertemente el desarrollo
del conocimiento enfermero. Esta influencia se encuentra siempre
presente. Asi, Clarke y Yaros (1988} igual que Norbeck (1991) in-
sisten sobre los métodos cuantitativos de investigacion para ana-
lizar objetiva y empiricamente las variables preseleccionadas de-
rivadas a priori de enunciados tedricos con el fin de determinar
las relaciones medibles de causalidad entre diferentes fenémenos
de cuidados enfermeros.

Hay teorizadoras que cuestionan la pertinencia de este enfo-
que. Asi, Leininger (1985) afirma que la relacion de causalidad es
demasiado estrecha para permitir €l descubrimiento de particulari-
dades del ser humano y mantenerlas cuando se trata de la pro-
mocién de su salud. Lo mismo opina Phillips (1992), quien pre-
tende que el enfoque cientifico esconda no solamente la globali-
dad de la realidad cuya existencia conocemos, sino también el
espiritu creativo y bien informado de la investigadora; dicho de
otra manera, o que es necesario para la comprension de la reali-
dad en su conjunto. Segin estos autores, el enfoque cuantitativo
esta limitado a las preguntas de naturaleza empirica y resulta ina-
decuado e insuficiente para explorar la naturaleza creadora, hu-
manista, expresiva, subjetiva, holistica e intuitiva de los cuidados
enfermeros. Leininger y Phillips insisten en el descubrimiento de
fenédmenos vy la exploracion de sus relaciones segun una perspec-
tiva holistica. Estos objetivos apelan a métodos que ofrecen una
comprensién gestaltista de los significados de una realidad dina-
mica. La investigacién cualitativa no es reduccionista e intenta,
ante todo, captar los significados que reflejan la experiencia hu-
mana. Asi, segiin esta perspectiva, la realidad es matizada por el
contexto, de ahi la expresion meanings-in-context (Leininger, 1985).
El objetivo de la investigacion cualitativa consiste en comprender
los fenémenos y generar las teorias.

*Petilat, André. Les infirmidres. De la vocation a I profession. Les Editions du Boréal, 1989, pig. 218.
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Las definiciones dadas a los conceptos «cuidado», «persona»,
«salud» y «entorno» segtin las diversas concepciones presentadas
en el capitulo 2 ejercen una influencia sobre el enfoque que la in-
vestigacion quiere privilegiar. El paradigma de la categorizacion
sugiere que la persona (suma de sus diferentes partes) intenta
adaptarse a un entorno que gana al ser manipulado para mante-
ner un equilibrio. En esta perspectiva causal de la realidad, se
pone el acento sobre las relaciones entre las diferentes partes. Se-
gun este paradigma, la investigacién se orienta a comprender las
relaciones lineales entre las variables y a privilegiar el control de
los factores contextuales. Por otro lado, el paradigma de la inte-
gracion requiere enfoques de investigacién que tienen en cuenta
las relaciones que implican numerosos factores unidos a la perso-
nay a su entorno.

En cuanto al paradigma de la transformacién, las investiga-
ciones que se sugieren privilegian el significado, para la persona,
de la salud en tanto que experiencia y los diversos factores que
estan relacionados con ella. Segiin este paradigma, el ser huma-
no es diferente de la suma de sus partes; es una entidad caracte-
rizada por los patterns y los cambios mutuos con el entorno (Par-
se, 1987; Rogers, 1990). Las investigaciones se realizan en un sis-
tema abierto con las menos presuposiciones posibles, ofreciendo
ast una perspectiva libre de relaciones de causa y efecto, como
compresion de la realidad. Doering (1992) mantiene que otras vi-
siones filosdficas no cesan de influenciar a los investigadores en
ciencia enfermera. Estas filosoffas valorizan la interrelacién de
los fenémenos naturales y los fenémenos humanos, los conoci-
mientos del holismo y de la intuicién asi como la calidad de Ia
experiencia humana. EI conocimiento intuitivo, como la inferen-
cia cognitiva, la intuicién gestaltista y la funcién precognitiva, se
apoya en los elementos no cuantificables de la relacién enferme-
ra-cliente.

El valor del conocimiento intuitivo para la ciencia enfermera
reposa en la capacidad de predecir los comportamientos basados
en los datos a menudo ambiguos y la capacidad de prever las
consecuencias (Doering, 1992).

En la disciplina enfermera, la presencia de varios modelos
conceptuales es un triunfo envidiable, que ofrece varios angulos
de estudio o varios puntos de partida para la investigacion
(Adam, 1985). En este sentido, Fawcett (1991) subraya que los
modelos conceptuales proponen los fenémenos que se van a in-
vestigar. Por ejemplo, una investigadora inspirada por el mode-
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lo sistémico de Dorothy Johnson se preguntara sobre los facto-
res susceptibles de influenciar una alteracion de la movilidad fi-
sica de una persona anciana que vive en un centro de acogida.
Guiada por el modelo de Levine, otra investigadora se pregun-
taré sobre los medios que favoreceran el logro de los objetivos
fijados para esta persona anciana. Influenciada por el modelo
del «ser-hacia-su-actualizacién» de Parse, otra se preguntara el
significado dado por esta persona anciana a la alteracién de la
movilidad fisica, y esto, en un momento de la vida en que los
esfuerzos para mantener la independencia estan valorizados en

“nuestra cultura. Los modelos conceptuales de la disciplina en-

fermera ofrecen asi las «lentillas» particulares para cada investi-
gacion. :

Recientes publicaciones se entretienen en discutir la eleccion
de los métodos de investigaciéon que contribuyen al mayor enri-
quecimiento de los conocimientos en la disciplina enfermera. Mas
alla de este dilema, queremos subrayar que, en este momento de
su evolucién, la investigacion enfermera puede aprovecharse de
una diversidad de opciones, teniendo en cuenta, por ejemplo, el
centro de interés y los principios formulados en el capitulo 3. Es-
coger un método de investigacion es méas que una eleccion técni-
ca: es una actividad intelectual, ideologica y politica. Como ha su-
brayado Hayne (1992), creemos que la préactica enfermera es
siempre, hasta cierto punto, empirica, pragmética, intuitiva y ar-
tfstica. Bs importante actuar en sinergia a pesar de diferentes mé-
todos de investigacion, de saborear esta flexibilidad apreciando
las paradojas y la sana diversidad que caracteriza la evolucién
del conocimiento enfermero. La diversidad engendra, a menudo,
lo excelente (Hayne, 1992).

B EN OTRAS PALABRAS ]

w La investigacion enfermera llega a la madurez en el

sentido en que se vuelve progresivamente mas apta para

describir, analizar y explicar los fenémenos unidos a su

centro de interés y a los principios que se derivan de

aste.

Para aceptar estos desafios, las investigaciones contindan
desarrollando los conocimientos en la base de nuestra disciplina
y guiando la préactica de los cuidados humanistas y holisticos. En
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este sentido, en su analisis epistemolégico de la ciencia enfer-
mera, Carper (1978) ha subrayado cuatro tipos de saber. Al sa-
ber empirico o cientifico, la autora afiade el saber estético (arte,
el personal (de uno mismo y de los demas) y el ético (aspecto
moral), vistos como esenciales para la elaboracion del conoci-
miento. Por consiguiente, estos modos de saber unen la practica
y la investigacion. Una practica basada en los conocimientos va-
lidados por la investigacion contribuira al reforzamiento del po-
tencial {empowerment) deseado (Hayne, 1992). Ademas, las in-
vestigadoras que se inspiran de la practica recurren a una diver-
sidad de postulados y de métodos que pueden enriquecer el
cuerpo de conocimientos en ciencias enfermeras. Es asi due las
investigaciones orientadas hacia los conceptos centrales y sus
interrelaciones contribuyen a la elaboracion de /a ciencia enfer-
mera o al conjunto de saberes empiricos, esteticos, personales y
éticos que caracterizan la disciplina misma y constituyen, para el
futuro, sus titulos de nobieza.
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En este capitulo presentamos las propuestas para la gestion
de los cuidados enfermeros que emergen de las consideraciones
precedentes sobre las concepciones y el centro de interés de la
disciplina enfermera. Destinamos este texto a toda persona de-
seosa de conocer lo esencial de la gestion de los cuidados y, en par-
ticular, a las numerosas enfermeras que asumen un rol y unas
funciones de gestion en los diferentes centros de salud. Queremos
acercarnos a la enfermera gestora que tiene responsabilidades de
mando jerarquico o de mando asesor, como la directora de cui-
dados enfermeros o su adjunta, la coordinadora de unidades de
cuidados, la coordinadora de evaluacion de los cuidados o la de
formacion continuada, la enfermera-jefe o la jefe de unidad y su
asistente, la jefe de equipo o de médulo y, por ultimo, la enfer-
mera gestora de casos.

Tratamos principalmente de los fundamentos dirigidos a
mantener y a promover el cuidado de la persona, y esto en el
contexto de la practica de la gestion. Las enfermeras gestoras en-
contraran elementos esenciales para una practica administrativa
orientada hacia la salud de la persona y del entorno de los cui-
dados enfermeros. Primeramente proponemos una definicion de
la gestion de cuidados y seguidamente presentamos las principa-
les caracteristicas del contexto de la gestién. Igualmente ofrece-
mos una serie de descripciones dirigidas a mostrar como diversas
concepciones de la disciplina enfermera pueden guiar la accién
de la gestora en cuidados enfermeros. Finalmente, concluimos
con una reflexién sobre los enfoques innovadores de gestion cen-
trados en la persona y la transformacién de los entornos y de las
organizaciones de salud.

DEFINICION DE LA GESTION DE L.OS CUIDADOS

Generalmente se reconoce que el rol de una gestora consiste
en planificar, organizar, dirigir y controlar los recursos financie-
ros, humanos y materiales con la intencién de atender, con la me-
jor eficacia posible, los objetivos de la organizacién. Este rol tam-
bién se aplica a la enfermera gestora como a todo otro gestor. La
gestora guia su actividad a partir de los conocimientos extraidos
de las ciencias de la organizacién, de la gestion, de la economia y
de la politica. Las teorias y los principios inherentes a estas disci-
plinas son, pues, necesarios para la practica administrativa en
cuidados enfermeros. Por otro lado, la enfermera gestora tiene
valores, actitudes y comportamientos que traducen una vision
distinta y especifica de la gestién de los cuidados. Meleis y Jen-
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CAPITULO 6. PROPUESTAS PARA LA GESTION DE LOS CUIDADOS

nings (1989) sostienen que la gestién de los cuidados se ejerce no
solamente en funcién de teorias administrativas o prestadas de
otras disciplinas, sino igualmente en relacién a concepciones pro-
pias de la disciplina enfermera; es el cuidado de la persona, cen-
tro del servicio enfermero, que lo exige. Definimos la especifici-
dad de la gestién de los cuidados en el siguiente recuadro.

121

® La gestién de los cuidados enfermeros es un proceso

heuristico dirigido a movilizar los recursos humanos y los

del entorno con intencién de maniener y favorecer el cuidado

de la persona que, en interacciéon con su entorno, vive

experiencias de salud.

La salud y el bienestar de la persona, tanto sea ésta un enfer-
mo, un miembro de la familia, un empleado o un cuidador, estan
en el centro mismo de la actividad de gestion de cuidados enfer-
meros. El rol de la enfermera gestora consiste entonces en apoyar
al personal cuidador comprometido en los procesos de cambio y
de cuidados centrados en las experiencias de salud de los clien-
tes. Dicho de otra manera, la gestién de los cuidados va dirigida
a alcanzar el objetivo que busca la practica enfermera, a través de
la accién del personal cuidador. Esta gestion se ejerce segin un
proceso heuristico, proceso que recurre a la creatividad, a la ex-
ploracién y a la transformacién. Son las concepciones de la disci-
plina enfermera las que mejor pueden sostener el proceso de ges-
ti6n dirigido a la movilizacién del potencial del personal y de los
recursos del entorno.

La contribucién de la enfermera gestora es tinica; representa
una fuerza indispensable para asegurar los servicios de salud hu-
manizados y de calidad en un contexto de Gptima utilizacién de
los recursos disponibles. La enfermera gestora se enfrenta con un
gran desatio, el de ejercer su actividad en un entorno marcado
por numerosas contrariedades y que presenta diversos obstaculos
para un enfoque de gestién dirigido a mantener el cuidado de Ia
persona que vive experiencias de salud.

GESTION DE LOS CUIDADOS Y ENTORNO

Administrar cuidados enfermeros requiere, primero, el cono-
cimiento de las miltiples facetas del entorno en el que se sitda la
accion de la gestora y la de las personas cuidadoras. A partir de
la década de 1970, con la manifestacién de nuevas fuerzas que
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surgieron de un entorno en rdpida evolucion, la complejidad de
la gestion de los centros de salud no cesa de crecer. La racionali-
zacién de los recursos humanos y financieros, los cambios de
prioridades, las nuevas leyes y reglamentos, las exigencias de los
consumidores mas instruidos y mas comprometidos, los cambios
demograficos y los nuevos perfiles de las necesidades de salud de
la poblacion caracterizan nuestro entorno. Por afladidura, la efi-
cacia, rentabilidad, productividad y estabilidad econémica for-
man parte de los objetivos prioritarios de las orientaciones politi-
cas contemporaneas. Todos estos datos constituyen un gran desa-
fio frente a los valores humanos que sostienen la practrica de los
cuidados enfermeros (Chaska, 1983; Christensen, 1988; Miller,
1987; Ray, 1989).

La casi totalidad del personal en cuidados enfermeros trabaja
en el seno de un centro de salud, tal como los centros hospitala-
rios, los centros de acogida y de cuidados de larga duracion y los
centros de salud comunitaria. Estos centros estén administrados
seglin una «mecanica administrativa» a veces muy compleja. A
menudo, la estructura social de estos centros gravita alrededor de
los principios de la burocracia, como la racionalidad, la imperso-
nalidad, la especializacién, la division de las tareas, la elaboracién
de reglas, de politicas y de procesos administrativos. Estas es-
tructuras pueden ser muy jerarquicas, comprendiendo hasta sie-
te u ocho niveles de autoridad jerarquica. Las relaciones son a
menudo de tipo «superior-subordinado» y «dominante-domina-
do». Algunos autores afiaden que se trata de una organizacion
patriarcal y autoritaria (Blair, 1989; Brown, 1991; Dunham, 1989).
A menudo, la estructura de la organizacién y la division del tra-
bajo son establecidas segtin el enfoque médico del diagnostico y
del tratamiento. Las unidades de cuidados estan entonces dividi-
das en funcién de las especialidades médicas, tales como las uni-

dades de medicina, cirugia, obstetricia, psiquiatria, etc. Igual-

mente nos damos cuenta de que la practica médica es general-
mente ejercida por hombres y la practica enfermera, por mujeres
(Jennings y Meleis, 1988). Destaca el hecho de que la mayoria de
los centros de salud estan organizados segin el enfoque de la ca-
tegorizacién en que las unidades de trabajo estan divididas en ca-
tegorias comprendiendo varios elementos definidos, medibles y
ordenados.

B La actual estructura de la organizacién de la mayoria de

los centros de salud contrasta con una gestién de cuidados

orientada hacia la persona y la transformacion. n
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CAPITULO 6. PROPUESTAS PARA LA GESTION BE 1LOS CUIDADOS

Ademas de la estructura de la organizacién, miltiples fuentes
de poder —los gestores, los médicos, los sindicatos y .diversos
grupos de profesionales— caracterizan los centros de salud. Este
contexto reflejando una «buroecracia profesionals presenta el ries-
g0 de conflictos de orden personal y profesional. Numerosos pro-
blemas de reconocimiento, estatuto, autonomia, responsabilidad
e imputabilidad pueden surgir y agravar las actividades del per-
sonal cuidador. Las enfermeras gestoras estdn destinadas a traba-
jar en estrecha colaboracién cen el equipo interdisciplinario, -el
equipo médico, el equipo de direccion y otros servicios del centro
de salud. Relaciones de profesionalidad basadas en la confianza
mutua, el respeto y la comprensién del rol de cada uno son esen-
ciales para mantener al personal cuidador y crear el medio favo-
rable para la calidad de los cuidados y la calidad de la vida en el
trabajo. La colaboracion interdisciplinaria, puesto que es inheren-
te a la practica enfermera, resulta indispensable para el cuidado
de la persona que vive experiencias de salud. Las enfermeras ges-
toras estdn llamadas a expresar su compromise con €l -fin de va-
lorizar la colaboracién interdisciplinaria y facilitar la comunica-
cion. Estan igualmente llamadas a crear modalidades y prever los
mecanismos a fin de mantener la cooperacién y la coordinacién
necesarias para los cuidadoes de-salud dispensados en el equipo
intradisciplinario e interdisciplinario. La ausencia de un apoyo

administrativo.concreto puede diluir tedo esfuerzo.de trabajo en

colaboracién (Temkin-Greener, 1983).

En este contexto, afiadimos las particularidades del personal
de los cuidados enfermeros y la complejidad relativa a su traba-
jo: un personal numerose, con predominio femenino, cuyo esta-
tuto estd, en gran parte, calcado del estatuto.de la mujer en nues-
tras sociedades; un personal enfrentado a muiltiples roles sociales
a los que se pueden afadir, a la vez, responsabilidades de espo-
sa, madre, empleada, cuidadora y profesional; equipos de traba-
Jo que a menudo estan caracterizados por una gran inestabilidad
principalmente en razén del trabajo a tiempo parcial, tasas de
movilidad, rotacién y absentismo; equipos de trabajo muy hete-
rogeneos con respeto a la formacién del personal cuidador, por
ejemplo, .enfermeras que tienen una formacién universitaria
avanzada y personal de.cuidados con una formacion maés restrin-

gida; una cultura prefesional que gravita alrededor .de valores

humanos :.como el altruismo, la ayuda, .el apeyo, €l servicio y €l
cuidado a los demds; un medio de trabajo donde el persenal fre-
cuentemente debe hacer frente a la situacién de clientes cuya con-

dicion es imprevisible y marcada por crisis fisicas y emocionales

que a menudo se asocian a la angustia y el dolor; en fin, un per-
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sonal de cuidados enfermeros que trabaja en un medio altamente
tecnificado y donde surgen numerosos problemas éticos. (A este
propésito, se prevé que los hospitales del siglo XxI seran inmensas
unidades de cuidados intensivos [Fagin, 1987; Parse, 1992b} v ha-
brd, segtin fuentes americanas, un aumento del 22 % de camas de
cuidados intensivos entre 1990 y 2000 [Whitw, 1990}

Lo cierto es que el personal en cuidados enfermeros es el prin-
cipal recurso de cuidados en los centros de saud y que la gestion
de los cuidados requiere la utilizacion del potencial de cada perso-
na cuidadora para dispensar, lo méas eficazmente posible, los cui-
dados dirigidos a la salud de las diversas clientelas y, por extension,
los de la comunidad. Igualmente nos damos cuenta de que el rol de
la enfermera gestora gravita alrededor del liderazgo y de la moti-
vacién, dos procesos esenciales para la gestién del entorno social.

Fl liderazpo permite a la enfermera gestora influir en la ac-
cién de las personas cuidadoras en relacién a su compromiso per-
sonal y de respeto a las personas. Con el fin de promover la acep-
tacion y el respeto del personal, la enfermera gestora estd desti-
nada a encarnar y transmitir los valores de cuidados enfermeros.
Esta destinada igualmente a manifestar los comportamientos de
apoyo para con el personal y a reducir los obstaculos para ayu-
darles a trabajar de manera eficaz. Ademas, mantiene relaciones
de trabajo caracterizadas por la confianza y el respeto de las ideas
del personal y por la consideracién de sus valores y creencias. Fi-
nalmente, la enfermera gestora esta llamada a definir y estructu-
rar claramente su rol, igual que el del personal. Estas clarificacio-
nes del rol son necesarias para alcanzar los objetivos de los servi-
cios de cuidados enfermeros.

Se mide la motivacién del personal por su participacion, por
su autonomia y por su «responsabilizacion». En efecto la motiva-
cién y la satisfaccion en el trabajo requieren, a su vez, el compro-
miso, la participacién y la accién concertada de las gestoras y del
personal cuidador. La enfermera gestora esta, pues, llamada a
crear un clima de trabajo favorable y constructive. Posee varios
medios a su alcance: hacer participar al personal en las decisio-
nes, pedir la opinién del grupo, mostrarse receptiva a las deman-
das del personal, reconocer el trabajo bien hecho, compartir la in-
formacién, diversificar las tareas que se han de cumplir, favorecer
la creatividad, promover el espiritu de equipo, fomentar la auto-
nomia y estimular la participacién en las actividades de perfec-
cionamiento (Lalonde y Duquette, 1990). La motivacién del per-
sonal cuidador parece esencial a un entorno social propicio al cui-
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CAPITULO 6.  PROPUESTAS PARA LA GESTION DE LOS CUIDADOS

dado de la persona. La enfermera satisfecha y estimulada por su
trabajo podra comprometerse mejor en los procesos interactivos y
terapéuticos dirigidos a favorecer la curacién y & promover la sa-
lud de las personas.

Resumiendo, el entorno en el que se sitia la accién de las en-
fermeras gestoras presenta numerosos desafios. Pensemos, por
ejemplo, en la conciliacién de situaciones que pueden parecer pa-
raddjicas: la supervivencia financiera del centro y los valores hu-
manos de los cuidados enfermeros, la continuidad de los cuidados
y la inestabilidad de los equipos de trabajo, la autoridad jerarqui-
ca y la autonomia del personal cuidador, las luchas de poder y la
colaboracién intra e interprofesional, Ia estandarizacién y el respe-
to a la diversidad, igual que la burocracia y la participacién, la im-
personalidad de las estructuras y el compromiso hacia la persona,
en fin, la tecnologia y los valores humanos. De hecho, las enfer-
meras gestoras actGian en un entorno que, en diversos aspectos,
parece lejos del centro de interés de Ja disciplina enfermera. Varias
autoras mantienen, por otro lado, que la cultura organizativa de
los centros de salud no es propicia para la practica de los cuidados
enfermeros (Brallier, 1991; Brown, 1991; Dunham, 1989; Gardner,
Kelly, Johnson, McCloskey y Maas, 1991; Miller, 1987; Ray, 1989).

125

® Utilizando los recursos disponibles y contemporizando

con los limites y contrariedades del entorng, la enfermera

gestora estd llamada a crear los medios favorables al cuidado

de la persona y a la calidad de vida del personal.

La gestion de los cuidados esta, pues, orientada hacia la perso-
na: el cliente, su familia, el personal enfermero y los equipos inter-
disciplinarios. La gestién se define como un proceso humano y so-
cial que gravita alrededor de la infuencia interpersonal y del lide-
razgo, de la motivacion y de la participacion, de la comunicacién y
de la colaboracién. La especificidad de la gestion de los cuidados re-
side, en lo esencial, de la disciplina, es decir, el centro de interés
que emerge de las concepciones de la disciplina enfermera.

CONCEPCIONES ENFERMERAS PARA LA GESTION
DE LOS CUIDADOS

Las concepciones de la disciplina enfermera son también una
consideracion Gtil para las enfermeras gestoras. Sirven de guia
para las actividades de la direccién de los cuidados en orden a
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una contribucién tinica al equipo de direccion del centro. Utili-
zando el pensamiento enfermero, la enfermera gestora favorece
una cultura organizadora centrada en el cuidado de la persona.
Las concepciones enfermeras sirven de base para una practica ad-
ministrativa especifica y exclusiva de la gestién de los cuidados
(Jennings y Meleis, 1988; Meleis y Jennings, 1989).

En el equipo de direccién de un centro de salud, la direccion
de cuidados enfermeros ocupa una posicién estratégica. Meleis
sostiene que la direccién de los cuidados debe tener una vision
clara y explicita de la disciplina enfermera con el fin de contri-
buir, de manera distinta, a la solucién de problemas relativos a
los cuidados, a los clientes y al personal. Afiade que la direccién
de los cuidados tiene la responsabilidad de crear una cultura de
organizacion que favorezca la practica de los cuidados segin un
enfoque conceptual propio de la disciplina enfermera. Efectiva-
mente, la direccién de los cuidados ocupa una posicion determi-
nante en la seleccion de prioridades, la elaboracién de politicas,
la eleccién del personal que tenga una formacién avanzada en
cuidados enfermeros, la implantacion de un modelo conceptual
para guiar la practica enfermera, etc. De hecho, 1a direccion de los
cuidados ejerce una influencia considerable sobre la evolucion de
los cuidados enfermeros en un centro.

Meleis propone a la enfermera gestora diversas estrategias en
orden a promover la utilizacién de concepciones claras y explici-
tas de la disciplina enfermera. Por ejemplo, la direccion esta lla-
macda a suscitar ocasiones para discutir con su personal los valo-
res, los paradigmas, los conceptos y los objetivos de los cuidados
enfermeros. La gestora no debe s6lo comprender, sino igualmen-
te ayudar a los otros a comprender la contribucién de una con-
cepcién enfermera para una excelente préctica clinica. Desde esta

Optica, la direcciéon de los cuidados es requerida a apoyar los

principios inherentes al cuidado de la persona. Asi, la interven-
cién terapéutica de la enfermera puede, por ejemplo, utilizar mas
tiempo que una intervencién médica, porque la «tecnologia» en-
fermera difiere de la tecnologia médica. La enfermera utiliza la
interaccién, la relacion de ayuda y sus recursos personales; eva-
lda la globalidad de la situacion del cliente, mas que restringir
sus andlisis s6lo a los problemas inmediatos.

La direccién de cuidados esta llamada a promover los enfo-
ques centrados en la salud méas que los centrados en la enferme-
dad, lo que modificard la eleccion del sistema de prestacion de
cuidados, las calificaciones y el ntimero de personal cuidador, las
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descripciones del puesto de trabajo, las normas y los criterios de
calidad de los cuidados, los programas de orientacién y de for-
macion continuada, el sistema de promocion y las afectaciones
presupuestarias.

La direccion de los cuidados esta llamada a estimular y a
apoyar la implantacién de una concepcion de la disciplina enfer-
mera para la practica enfermera. La utilizacién de un lenguaje, de
; simbolos y de conceptos comunes en la préctica clinica contribu-
j ye a reforzar el potencial, e] compromiso y la identidad profesio-
nal de la enfermera.

¥ La adopcién de una concepcion de la disciplina enfermera

para guiar la practica clinica debe ir acompaiiada de una

practica administrativa fundamentada en las mismas bases.

Es deseable que Jas enfermeras gestoras y las que trabajan ai

lado de los enfermos utilicen el mismo lenguaje, los mismos

conceptos y la misma visién de los cuidados enfermeros. m

Varias teorizadoras han mostrado que las concepciones de
la disciplina enfermera se aplican tanto en la practica adminis-
trativa como en la clinica. Mantienen, por lo tanto, que la ges-
tién de los cuidados €$ una parte integrante de la disciplina en-
fermera y la practica administrativa es una de las especialida-
des de la practica enfermera. Es por ello que las enfermeras
asistenciales y las gestoras estdn llamadas a utilizar las concep-
ciones de la disciplina enfermera para promover la comunica-
cioén y la colaboracion en la prestacion de los cuidados (Meleis,
1991).

En la siguiente seccion, describimos como las concepciones de
la disciplina enfermera pueden servir de fundamento para la
practica administrativa. Proponemos nuevos caminos para una
gestion guiada por el cuidado de la persona que vive experien-
cias de salud.

Recordemos que las concepciones de la disciplina enfermera
pueden ser agrupadas en seis escuelas: la escuela de las necesi-
dades, de la interaccion, de los efectos deseables, de 1a promocién

de la salud, del ser humano unitario y del caring. Describimos
cOmo las concepciones de Orem, King, Roy, Rogers y Leininger
pueden guiar la actividad de Ia enfermera gestora.

©MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.
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Concepcién de Orem

A semejanza de Meleis (1991), hemos clasificado la concep-
cién del autocuidado de Dorothea Orem en la escuela de las ne-
cesidades (v. cap. 2). En 1989, Orem habla de su concepcién en el
contexto de la practica administrativa. Bstipula, en un principio,
que la gestion de los cuidados comporta dos dimensiones, la de
la gestion y la del cuidado. La dimension del cuidado requiere
que la gestora conozca bien las necesidades de salud de las po-
blaciones segun una perspectiva enfermera y que determing, de
una forma continua, las necesidades de salud en lo que concier-
ne a los déficit de autocuidado. En lo referente a la dimension de
la gestion, Orem estipula que la gestora debe asegurar la dispo-
nibilidad de los recursos para dar los cuidados ‘especificos a la
condicién de los clientes. La gestora debera establecer la calidad
y la cantidad de personal y de recursos necesarios para dispensar
los cuidados segin cinco modos de asistencia: actuar, guiar, apo-
yar, educar y procurar un entorno que favorezca el desarrollo de
la persona.

La concepcién de Orem podra guiar igualmente la gestion del
personal enfermero. La gestora podra, por ejemplo, utilizar un
enfoque centrado en las necesidades de salud del personal que
tenga dificultades o incapacidades con respecto a Sus autocuida-
dos asociados al proceso de crecimiento y desarrollo. Ademas, la
gestora podra prever una estructura de organizacion, de sistemas
de prestacion de cuidados y un liderazgo compatibles con un en-
torno de trabajo favorable al desarrollo de actitudes responsables
frente al autocuidado.

# Orem mantiene que ciertas condiciones son esenciales

para una gestion de cuidados basados realmente en una

perspectiva enfermera. Las enfermeras gestoras deben tener

no solamente un conocimiento renovador de cuidados

enfermeros, sino que igualmente deben integrar una vision

relativa a los cuidados enfermeros en su practica. L

Asi, un centro que hace suya la concepcién de cuidados en-
fermeros de Orem en su préctica clinica esta igualmente llama-
do a tener en cuenta los elementos de esta concepcién en los
‘nstrumentos de gestion. Se puede tratar de la filosofia de cui-
dado y de gestion, de las prioridades, de las metas u objetivos
del servicio de cuidados enfermeros, de las politicas y de los
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procedimientos de cuidados, 1o mismo que de los instrumentos
de evaluacién de los cuidados y de la calidad del personal en-
fermero.

Concepcién de King

Imogene King, teorizadora de 1a escuela de la interaccion,
mantiene que su concepcién puede ser muy il para la practi-
ca administrativa. Para King (1989), Ias Organizaciones constitu-

profundo de los diversos sistemag que€ componen el entorno vy,
en particular, del conjunto de lag hecesidades de salud de 1os
clientes igual que del funcionamiento Optimo de las unidades
de cuidados enfermeros,

B King invita a las gestoras de cuidados a promover la

12¢

salud de los entornos donde son dispensados los cuidados,
Segin esta concepcién, la salud presupone que las acciones,

. feacciones, interacciones Y transacciones tienen lugar en los

tres sistemas: el sistema personal, el interpersonal y el
social. "
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Concepcioén de Roy

Callista Roy (Roy y Anway, 1989), teorizadora de la escuela de
los efectos deseables, propone un modelo para la practica admi-
nistrativa, el RAMA (Roy Adaptation Model in Administration),
inspirandose en su modelo de adaptacién para la practica clinica.
Roy postula que una organizacion esta compuesta de subsistemas
astimulados por fuerzas internas y externas (stimuli). La organi-
sacién es considerada como un sistema de adaptacion complejo
en interaccién con el entorno.

Segiin Roy, la gestion de los cuidados consiste en asegurar la
prestacic’m de servicios de calidad a los clientes. Para esto, la enfer-
mera gestora esté llamada a promover la adaptacion de los sistemas
de organizacion y de sus recursos. La adaptacion se produce en
cada uno de los cuatro sistemas (modos de adaptacion), sea el sis-
tema fisico, ¢l sistema del rol, el sistema interpersonal y el sistema
interdependiente. Cada sistema agrupa un conjunto de elementos 0
de fenémenos pertinentes para la practica administrativa. La gesto-
ra entonces evaliia cada uno de los elementos y fija las prioridades.
El modelo ayuda a la enfermera gestora a delimitar los problemas
de gestion y a proponer las intervenciones especificas y eficaces.

Roy explica que la organizacion es un sistema de adaptacion
que recurre a dos fuentes de adaptacién: los mecanismos estabi-
lizadores y los mecanismos innovadores. La organizacién persi-
gue as{ un doble objetivo, la estabilidad y el cambio. La estabili-
dad esta asegurada por la estructura de la organizacion, los valo-
res de las enfermeras v las actividades cotidianas para prodigar
los cuidados. Cuando los mecanismos estabilizadores funcionan
bien, la estabilidad de la organizaci()n es mantenida. Bl cambio,
por otra parte, se efectia para la planificacion estratégica igual
que para las estrategias dirigidas a afrontar las reacciones cogni-
tivas y emotivas frente al cambio. Cuando los mecanismos mno-
vadores funcionan bien, nuevos objetivos emergen y el creci-
miento y desarrollo de la organizacion estan asegurados.

® Roy propone una sintesis de las teorias de la adaptacién y

de los sistemas, que aplica a las organizaciones en cuidados

enfermeros. Segtn Roy, la supervivencia y el crecimiento de

]a organizacion estdn asegurados por la capacidad de

adaptacion de esta organizacién a los estimulos internos y

externos generadores del cambio. "
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En los medios donde se utiliza el modelo de adaptacién de
Roy para la practica clinica, las enfermeras gestoras son invitadas
a recurrir al RAMA en su practica administrativa. Un lenguaje
comin y una sinergia de pensamiento favorecen la comunica-
cién, la participacién y la motivacién: éstos son los elementos
esenciales para la promocion del bienestar y de la calidad de vida
en el trabajo.

Enfermeras canadienses han relatado la experiencia de un
centro hospitalario donde el modelo de Roy ha sido implantado
a la vez para la prictica clinica y la practica administrativa (Ro-
gers, Jones-Paul, Clarke, Mackay, Potter y Ward, 1991). En este
centro, toda la estructura administrativa ha sido pensada a la luz
de los valores, las creencias, los postulados y las metas del mo-
delo de Roy. Asi, se han integrado los conceptos y la visién de
Roy en los documentos y en los procesos siguientes: la filosofia
de los cuidados enfermeros, el enunciado de la misién del servi-
cio de los cuidados enfermeros, los estdndares de la practica en-
fermera, las descripciones del puesto de trabajo de todos los em-
pleados del servicio de cuidados enfermeros, el proceso y. el for-
mulario para la evaluacién de la calidad de los empleados y, en
fin, el sistema para la evaluacién de la calidad de los cuidados.
Fstos cambios han conducido a un sistema integrado para la
practica enfermera, tanto la dela gestora como la de la enferme-
ra que estd al lado del enfermo. Inspirada en la concepcién de
Roy, la enfermera gestora integra y une explicitamente los con-
ceptos cuidado, persona, salud y entorno en todos los.aspectos
de la gestion.

Concepcién de Rogers

131
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& Segiin Rogers, la salud de los entornos de cuidados puede

ser descrita como la expresién de la armonia y de la sinfonfa

entre los campos de energia «clientes», «personal cuidador»,

«gestoras» y «organizacion».

La-concepcion de Martha Rogers se sittia en la escuela del ser
humano unitario. Algunos autores (Ference, 1989: Hall-Gueldner,
1989; Raile-Alligood, 1989) sostienen que esta concepcion tiene
consecuencias importantes en la gestion de los cuidados. La idea
central de la concepcién de Rogers es la.interaccién entre el cam-
po de energfa «persona» y el campo de energia «entorno».
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Segtin esta concepcion, el primer rol de la enfermera gestora
es actuar sobre diversos componentes de la organizacion, es de-
cir, el entorno en el que ejerce su practica administrativa. El en-
torno es descrito como un sistema abierto y un campo de energia
en cambio continuo. Este campo de energia estd en interaccion
continua con los campos de energia «personas», «clientes» y
«personal». Segtin los tres principios de la homeodinédmica de Ro-
gers, es decir, la resonancia, la helicidad y la integralidad, la en-
fermera gestora puede favorecer los cambios en el entorno y en
los comportamientos de las personas.

Utilizando el principio de la resonancia, que se relaciona con
el cambio continuo hacia las mas altas frecuencias, la enfermera
gestora reconoce las caracteristicas (patterns) de los campos de
energfa que reflejan el bienestar de los clientes y del personal.
Seguin la concepcién de Rogers, el bienestar hace referencia a la
realizacion de uno mismo, a la actualizacion y al desarrolio hu-
mano.

El principio de la helicidad es particularmente atil para la
gestion de los cuidados. La autora describe la helicidad como la
diversidad creciente v continua de los campos de energia «perso-
na» y «entorno» que se manifiesta por los patterns nuevos, inno-
vadores y creadores. La diversidad, la creatividad y el cambio
constituyen fenémenos de importancia en la gestién; aseguran el
crecimiento, el desarrollo y la vitalidad de la organizacion. La no-
cién de poder puede igualmente formar parte del principio de
helicidad. Entonces el poder es descrito como la participacién
consciente en el cambio, ejerciéndose la participacion en un con-
texto de informacion, de libertad, de eleccién, de compromiso, de
responsabilidad y de coraje. Segan la perspectiva de Rogers, se
supone que cada individuo tiene la capacidad de crear cambios
positivos que pueden afectarle a él y afectar a los demas. Esta vi-
sién de poder incita a la gestora a crear un clima y un entorno
propicio a los cambios positivos; de ahi la importancia de favore-
cer la informacion, la formacion, la participacién, el apoyo y la
apertura a los demas.

Finalmente, el principio de globalidad igualmente puede
guiar la gestién. La globalidad designa la interaccién constante
entre los campos de energfa «persona» y «entorno». Esto implica,
por ejemplo, la existencia de cambios mutuos y reciprocos entre
la gestora y la enfermera. Cuando concepciones diferentes guian
a la enfermera que estd al lado del enfermo y a la gestora, pue-
den surgir sentimientos de inoportunidad, de incomprension y
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de incompatibilidad. Se puede decir que los campos de energia
no son de la misma frecuencia o no se sitdan en el mismo espa-
cio-tiempo. Es importante recordar que debe haber coherencia
entre e lenguaje y la visién de las gestoras y las personas cuida-
doras.

Concepcion de Leininger

Recordemos que la concepcion del cuidado transcultural de
Madeleine Leininger se relaciona con la escuela del caring. Se-
gun Leininger (1989) el cuidado (caring) es la esencia, el feno-
meno central, el concepto mayor de los cuidados enfermeros. El
cuidado debe ser valorizado, tanto en la practica clinica como en
la practica administrativa. Leininger afirma que su concepcion
del cuidado transcultural puede guiar a la enfermera gestora
tanto en su actividad cotidiana como en la evaluacién sistemati-
ca de los resultados esperados de un servicio de cuidados. La
practica enfermera, ya sea clinica o administrativa, favorece en-
tonces los procesos de curacién y promueven el bienestar y la
salud de las personas. La enfermera gestora es llamada a apoyar
la intervencion de las personas cuidadoras que se ejerce segun
tres modos: la conservacién, la acomodacién y el remodelaje de
los cuidados culturales. La enfermera gestora esta igualmente
requerida a ejercer un liderazgo traduciendo los valores y las ac-
titudes propias del caring. Sera atenta, respetuosa y solicita con
el personal.

La concepcion de Leininger incluye igualmente los elementos
de diversidad cultural y universalidad. Estas nociones pueden
servir para reconocer y evaluar la cultura organizacional de un
centro de salud y actuar sobre ella y con ella. Leininger estipula
que son necesarios nuevos valores asi como nuevos enfoques y
estructuras administrativas para mantener y enriquecer nuestras
percepciones de realidades multiculturales en los centros de sa-
lud. La enfermera gestora es llamada a crear un contexto y un en-
torno de trabajo favorables para la prestacién de cuidados adap-
tados a la cultura de los clientes y del personal. Esta propuesta
incorpora, por otro lado, uno de los principios inherentes al cui-
dado de la persona, el principio relativo a la dignidad y al respe-
to de la persona.

Segun el pensamiento de Leininger, la salud del entorno de
cuidados podria ser descrita por los valores, las creencias y las
practicas de cuidados dirigidos a la coherencia cultural.
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m Parece que hay dos tipos distintos de gestoras en cuidados

enfermeros: «la enfermera gestora» y la «gestora» que ha

sido enfermera. Lo que distingue a estos dos grupos es una

visién del cuidado enfermero, es decir, un enfoque de caring

y de actitudes humanistas (Evans, 1991). u

Algunas enfermeras aseguran igualmente que las concepcio-
nes de la escuela del caring pueden guiar la practica administrati-
va (Brown, 1991: Miller, 1987; Nyberg, 1989). El caring se presenta
como la piedra angular de una filosofia que las enfermeras gesto-
ras estan llamadas a adoptar. Esta filosoffa reconoce el potencial
de autonomia, de crecimiento, de desarrollo y de actualizacion de
uno mismo y de los demés. Es un modo de pensar orientado ha-
cia los valores humanistas. La persona «tiene cuidado» de si mis-
ma y de los otros, adoptando comportamientos de confianza, res-
peto, apoyo, ayuda y empatfa. De hecho, la enfermera gestora es
requerida a «tener cuidado» tanto del cliente y del personal cui-
dador como de s misma. Se trata aqui de un nuevo tipo de «lide-
razgo» que no s6lo puede modificar las actitudes de las personas
cuidadoras en consideracion a los clientes y favorecer solamente
la calidad del cuidado, sino también el bienestar de la persona
cuidadora v la supervivencia econdmica del centro de salud.

Afadimos que una practica de gestion basada en una con-
cepcion enfermera produce incidencias no solamente en los valo-
res, las creencias y las convicciones de las enfermeras gestoras,
sino también en la actividad de las personas que componen el
equipo de direccién de un centro de salud.

ENFOQUES DE GESTION INNOVADORES

m En ellos, los parametros cuantitativos conocidos como ia

carga de trabajo, la determinacidn de los efectivos, los ratios

«costes-eficacia» parecen insuficientes para lograr los

objetivos del centro de salud. Por esta razdn importa tener

en cuenta el potencial prometedor de las concepciones de la

disciplina enfermera que abren la via a una filosofia de

gestién orientada hacia la persona y hacia la transformacién

de los entornos de trabajo. =

Inspirandonos en el centro de interés y en los principios in-
herentes al cuidado enfermero, presentamos, €n la presente sec-
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cion, los caminos innovadores para una gestion de cuidados
orientados hacia el cuidado de Ia persona y hacia la transforma-
cion de los entornos donde son dispensados los cuidados.

La gestion de los cuidados se inscribe en una constelacion de
fendémenos y acontecimientos. La caracteristica de la mayoria de
centros de salud, las actuales estructuras de la organizacién, las
multiples fuentes de poder, igual que los valores cuantitativos
centrados en la productividad parecen, hoy en dia, inadaptados
al crecimiento y desarrollo de la organizacion de los cuidados en-
fermeros. Numerosos signos de ahogo se hacen sentir. Los recur-
s0s financieros que parecen a menudo insuficientes, el personal
desmotivado e insatisfecho, las tasas de absentismo y de movili-
dad creciente y el agotamiento del personal cuidador caracterizan
nuestros servicios de salud costosos, pero deshumanizados, cen-
trados en la técnica y la enfermedad. ¢Hemos olvidado a la per-
sona, al cliente, a su familia y a la persona cuidadora? ;Cuéles
son los entornos que pueden apoyar mejor el respeto y la digni-
dad de Jas personas, igual que el compromiso y la presencia de la
enfermera al lado de las personas que viven experiencias de sa-
lud? ;Cudles son los medios de cuidados que favorecen los pro-
cesos interactivos y terapéuticos dirigidos a mantener, recobrar y
promocionar la salud? ;Cuéles son Ios enfoques de gestién que,
al mismo tiempo, pueden asegurar mejor la calidad del cunidado
y la vitalidad de la organizacién.

Los modelos tradicionales de 1a Organizacion, de la gestién de
la economia y de la politica deben enriquecerse con las concep-
ciones recientes orientadas hacia la persona, concepciones que se
relacionan con el liderazgo, la motivacion, la colaboracién y la
participacién. Los conocimientos procedentes de estos modelos
se consideran necesarios para la practica administrativa en cui-
dados enfermeros.

Aungue necesarias, estas concepciones administrativas son
insuficientes; deben ir acompafiadas de concepciones de la disci-
plina enfermera. Es importante un enfoque nuevo que presente
una vision de la gestion segtin una perspectiva enfermera para
responder a las necesidades de las personas y de las organizacio-
nes de salud (Neidlinger y Miller, 1990; Roy y Anway, 1989;
Smith, 1993). Es el arrumaje del pensamiento enfermero al pensa-
miento administrativo lo que est4 en el centro de una gestion en-
fermera innovadora (Anderson, 1989; Blair, 1989; Gardner, Kelly,
Johnson, McCloskey y Maas, 1991). Las enfermeras teorizadoras
han propuesto nuevas vias para una gestion guiada por una con-
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cepcidén explicita de cuidados enfermeros. Estas concepciones sir-
ven de base para una practica administrativa centrada en el cre-
cimiento de la persona y la mejora de los &mbitos de cuidados. La
salud de las personas y de su entorno son el principal centro de
interés. De ese modo, la actividad de la enfermera gestora esta
centrada en la interaccién entre la persona y el entorno; va diri-
gida a mantener y a promover los contextos favorables para el
cuidado de la persona. El entorne actiia sobre los comportamien-
tos del individuo vy, a su vez, el individuo influye sobre el entor-
no. La enfermera gestora es llamada a utilizar un enfoque heu-
ristico orientado hacia la transformacién del entorno y la movili-
zacion del potencial y de los recursos de las personas. Varios
medios estan a su alcance.

Ademas, es deseable que haya coherencia entre los valores, la
filosofia y la vision de los gestores y de las personas cuidadoras.
Las enfermeras asistenciales y las gestoras estan llamadas a com-
partir un lenguaje, unos simbolos y unos conceptos comunes. Es
importante que las concepciones de la disciplina enfermera sir-
van de base a los instrumentos de gestion, tales como los enun-
ciados de la filosofia y de la mision, las politicas, y los procedi-
mientos de cuidados, las descripciones del puesto de trabajo y los
formularios de evaluacién. La accién de la enfermera gestora
puede gravitar alrededor de mecanismos que aseguren a la vez la
estabilidad y el cambio necesarios para la adaptacion, para el cre-
cimiento y para la salud de los entornos donde son dispensados
los cuidados. Su tarea puede igualmente consistir en reconocer
los patterns de los campos de energfa que reflejan el bienestar de
Jos clientes y del personal y para actuar, si es necesario, en ellos

-y con ellos. Saber ver el potencial de autonomia, de desarrollo y de
‘actualizacién suyo y de los demas. Con respecto al personal, man-

tiene comportamientos que inspiran la confianza, la atencion, el
respeto, el apoyo, la ayuda y la empatia. Es también por su capa-
cidad de trabajar en colegialidad y de apoyar la colaboracion de
los diversos grupos comprometidos-en los cuidados que la enfer-

mera gestora podra crear ambitos de cuidados favorables al de- -

sarrollo de la persona y a la promocién de la salud.

M EN OTRAS PALABRAS L

Hoy en dia, se solicita ampliamente a la enfermera gestora
que sea eficaz en su gestidén de los recursos humanos, financie-
ros y técnicos. Por otro lado, ella interviene en un entorno que,
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en varios aspectos, esta lejos del centro de interés de los cuida-
dos enfermeros. La enfermera gestora esta, por consiguiente, lla-
mada a apoyar cambios importantes. Una accién inspirada en
una visién explicita de los cuidados enfermeros, en las actitudes
y en los comportamientos humanos es la condicion gue permite
crear un medio propicio para el compromiso del personal cuida-
dor y los procesos interactivos y terapeuticos centrados en las
experiencias de salud de ias personas.
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® A ejemplo de Florence Nightingale, la enfermera gestora

esta llamada a responder al desafio de crear entornos de

salud nutriéndose de los valores, los conocimientos, la

formacion y la investigacion enfermera,

Sus capacidades de decision, su apertura a los cambios, su
compromiso frente a la salud de las personas y sus enfogues de
gestién innovadores son la prueba de un futuro prometedor para
&l ¢uidado de Ia persona que, en interaccidén continua con su
entorno, vive experiencias de salud.
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El suefio de la casa de salud nos parece no solamente realiza-
ble, sino que posee igualmente, segun nosotras, el potencial de
reflejar una practica inspirada en el centro de interés de la disci-
plina enfermera. Explicado simplemente en algunas frases, apela
a los valores relacionados con las preocupaciones fundamentales
de una disciplina dotada de objetivos socioprofesionales. Es asi
que las enfermeras han lievado su interés hacia el cuidado a la
persona que, en interaccion continua con su entorno, vive expe-
riencias de salud. Algunos principios extraidos de este centro de
interés reflejan a la vez la ciencia y el arte de la disciplina y ofre-
cen propuestas para la préctica, la formacion, la investigacion, al
igual que para la gestion.

A fin de que nuestro suefio se vuelva realidad, ensalzamos el
saber, ¢l compromiso, el reparto, la apertura, la creacion y el «po-
der» del cuidado. Fl paso del suefio a la realidad descansa en
nuestra voluntad de innovar con toda conciencia y de crear un
efecto de atraccion entre los colegas. A nosotras toca realizar este
suefio. Bs tarea nuestra innovar en el futuro, en colaboracién con
la persona, en los entornos favorables a la salud.

Plenamente comprometidas con un paradigma de transfor-
macion, nada tiene por qué concluir. iEs a nosotras, a quienes co-
rresponde labrar el futuro de nuestra disciplinal ;Qué serd, pues,
el cuidado el dia de mafiana?

El espacio que queda por atravesar no es el mar.
Ninguna ruta es el camino que he de seguir.

Nada, ni el retorno me acoge, ni la partida me libera.
No es el dia siguiente el mismo dia que fue ayer.*

*Claudel, Paul. Vers d’exil. Oenvre postique. Editions Gallimard.
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Acto de cuidar. Expresion que representa el «que» y el «cOmo»
del cuidado. Es el cuidado tal como se da a la persona.

Alma-Ata. Cabo de Kazakhstan, al sur del lago Balkhach,
donde tuvo lugar, en 1978, una conferencia internacional or-
ganizada por la OMS. En esta conferencia se presenté una de-
claraciéon sobre la filosoffa de los cuidados de salud prima-
rios.

Area. FEslo que abarca una ciencia, un arte, un sujeto, una ma-
teria, una especialidad o una competencia.

Arte enfermero. Utilizacién creadora de la ciencia enfermera
que engloba la relacién interpersonal, el design del cuidado, la
manera de ser de la enfermera y el recurso a la estéfica.

Caring. El término inglés caring engloba, a la vez, los aspectos
cientificos, humanistas, instrumentales y expresivos, asi como
un significado, elementos todos inseparables unos de otros, en
el acto de cuidar.

Categorizacién. En la evolucion de las grandes corrientes del
pensamiento, la categorizacion considera que los fenémenos
son divisibles en categorias, clases o grupos definidos.

Centro de interés. Campo de estudio propio de la disciplina en-
fermera explicada segtin las relaciones entre los conceptos cen-
trales: cuidado, persona, salud y entorno. En la literatura, el
campo de estudio hace referencia a la expresién «metaparadig-
ma enfermero».

Ciencia enfermera. Conjunto de saber empirico, estético, perso-
nal y ético, resultado de diferentes enfoques metodoldgicos uti-
lizados para profundizar en el campo del estudio de la disci-
plina enfermera.

Compasién. Sentimiento y actitud de consuelo y de asistencia
frente a las enfermedades manifestadas por otra persona. La
compasién y el cuidado son inseparables (Letninger, 1988, pa-
gina 23).

Competencia. Conocimiento profundizado y reconocido que
proporciona un sentimiento de dominio, habilidad para actuar
en la complejidad y capacidad de planificar y decidir.
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Concepcion. Operacion por la cual la mente forma una idea
o/y un concepto aplicados a un campo (J. Russ: Diccionario de
filosofia. Bordas, Paris, 199%). Las concepciones enfermeras des-
criben la disciplina enfermera y precisan asi los.Iazos entre los
conceptos. «cuidado», «persona», «salud» y «entorno». Presen-
tan los modos de expresar el servicio especifico. que las enfer-
meras dan a la sociedad.

Concepto. Representacion intelectual, general y abstracta de un
fendmeno (objeto, propiedad, acontecimiento), formado de un
conjunto de atributos percibidos. por la mente. Los conceptos
son los componentes de la base de una teoria.

Conceptualizacion. Formacién y organizacién de ideas y de ex-
plicaciones relacionadas con un fenémeno o un grupo de fend-
menos. Por ejemplo, la diferencia horaria puede ser conceptua-
lizada por reacciones fisicas, como una pérdida de apetito, tn
cambio de humor o perturbaciones en los habitos de suefio, ob-
servadas en las personas que viajan de un continente a otro
(Meleis, 1991).

Cuidados de salud. Se dice del conjunto de las actividades de
cuidados dispensados por diferentes profesionales de la salud
en respuesta a las necesidades de la persona en materia de sa-
lud.

Cuidados integrales. Método de prestacién de cuidados segin
el cual la enfermera es responsable 24 horas. por dia del con-
junto de cuidados prodigados al cliente, desde la admisién
hasta su vuelta al domicilio.

Design del cuidado: Mas alla del acto de cuidar, el design del
cuidado es la utilizacion de diversos procesos, como la refle-
xidn, la integracion de creencias y de valores, el analisis critico,
la aplicacién de conocimientos, el juicic clinico y la intuicion,
que permiten crear el cuidado.

Disciplina. Campo de investigacién marcado por una pers-
pectiva dnica, es decir, una manera distinta de ver los feno-
menos. Una disciplina profesional recomienda (se refiera a,
reivindica) maneras de intervencion para la practica (ciencias
enfermeras, medicina, ciencias sociales, etc.) contrariamente a
una disciplina tedrica que describe o analiza los fendémenos a
partir de modelos precisos (filosofia, sociologia, etc.), sin in-
tervenir.

GLOSARIO
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Empowerment. La expresion inglesa empowerment nos remite al
poder que tiene la persona de reforzar su potencial, de con-
cienciarse y de transformaise, y esto ent una perspectiva de cre-
cimiento:

Estética. Cié’ﬁcia de 16 bello en la naturaleza y €l arte; una de las
formas del sabet enfermeéro que corresponde al arte (Carper,
1978).

Etica. Rama de la filosoffa que se interesa por los principios
fundamientales y los conceptos de base que estdn o deberian es-
tar en el pensamlento y la actividad huntanos unidos a un
campo particuldr; una de las formas de saber enfermero que
corresponde al conocitnienito moral (Carper, 1978).

Fenémeno. Representacmn de una realidad (situacién, proceso
o grupo de acontecmuentos) percibidos o sentidos de manera
consciente, y bajo varias facétas.

Fenomenologia. Enfoque y método de 1nvest1gac10n due per-
mite explorar y describir un fenémeno que aparece en la con~
ciencia de la persona que realiza la experiencia. El mvestlgador
toma conciencia de lo que es tenido como experiencia con rela-
cién al fendmeno y la coloca entre paréntesis con el fin de te-
ner acceso a su esencia y significado.

Filosofia. Orientacién, manera habitual de abordar la vida: po-
sicién general con relacién a la naturaleza de las cosas y del
mundo; disciplina tedrica que comprende la axiologia (ética y
estética), la epistemologia {estudio del conocimiento), la meta-
fisica (ontologia y cosmologia) y la logica. La tilosofia de una
ciencia guia los valores que son la base del desarrollo de una
disciplina (Meleis, 1991).

Gestion centralizada. En el contexto de una unidad de cuida-
dos, la gestion centralizada significa que una sola persona, cir-
cunstancialmerite la supervisora, ejerce el poder de decision y
coritrol de todas las actividades de cuidados.

Gestion de casos. Método de prestacion de los cuidados segun
el cual la enfermera tiene la total responsabilidad de coordinar
todos los cuidados dispenisados a un grupo pequefio de pa-
cierites desde su adrhisién hasta su seguimiento en la comuni-
dad.

©MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.
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Gestion de cuidados enfermeros. Proceso heuristico dirigido a
movilizar los recursos humanos y los del entorno con el pro-
posito de sostener y favorecer el cuidado de la persona que, en
interaccién continua con su entorno, vive la experiencia de la
salud.

Heuristico. Proceso que recurre a la creatividad, al descubri-
miento y a la transformacién en la integracién de los diversos
elementos de una situacidn; la gestion clinica es un proceso
heuristico.

Humanismo. Movimiento intelectual que ha caracterizado el
Renacimiento y que ahora se considera como un principio se-
gtin el cual las dimensiones subjetivas de la experiencia huma-
na son esenciales para el conocimiento de la persona y su va-
lorizacién.

Integracion. En la evolucién de las grandes corrientes del pen-
samiento, la integracion reconoce los elementos y las manifes-
taciones de un fendmeno e integra el contexto especifico en el
cual se sitda este fenémeno.

Interdisciplinario. Calificativo que designa el compromiso ha-
cia el logro de objetivos comunes por parte de las personas que
intervienen desde diversas disciplinas y trabajan en colabora-
cidon. Los miembros de un equipo evolucionan desde la multi-
disciplinariedad, es decir, un interés compartido por varias dis-
ciplinas, hasta la interdisciplinaridad. -

Intuicién. Forma de conocimiento no fundamentado sobre la
inferencia; capacidad de prever las consecuencias y descubrir
los comportamientos a partir de datos generalmente ambiguos.

Lineal. Calificativo dado a un fenémeno cuyos elementos se si-
guen los unos a los otros, en una secuencia ordenada.

Metaparadigma. Perspectiva de conjunto de una disciplina. El
metaparadigma enfermero precisa los conceptos centrales de la
disciplina e intenta explicar sus relaciones (v. Centro de i1terés).

Metateoria. La metateoria es la discusion de los aspectos gene-
rales de una o varias teorfas con el objetivo de aclarar su posi-
ble contribucién al desarrollo de la ciencia enfermera. Las en-
fermeras metateorizadoras discuten el desarrollo del conoci-
miento en ciencias enfermeras.

GLOSARIO
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E1 PENSAMIENTO ENFERMERO

Modelo conceptual. Representacién abstracta que explica una
perspectiva de la disciplina enfermera, es decir, una concep-
cién que gufa la préactica, la investigacion, la formacién y la
gestion de los cuidados. El modelo conceptual clarifica Ja con-
tribucién o razén de ser de las enfermeras y el objetivo del ser-
vicio que prestan a la poblacién (Adam, 1991).

Ontologia. Calificacion que se refiere a la naturaleza, al corazon
y a la misma esencia de un fenémeno o de la existencia. Los
principios ontolégicos de la disciplina son los que retinen su
centro de interés.

Paradigma. Corriente de pensamiento y manera de ver y com-
prender el mundo que influyen en el desarrollo del saber y de
la habilidad en el seno de las disciplinas.

Pattern. Reacciones, comportamientos, manifestaciones o acon-
tecimientos que tienden a volver de manera repetitiva y segun
una secuencia-designada, en un lapso de tiempo.

Postulado. Proposicién reconocida como veridica sin demostra-
cion.

Principio. Aspectofundamental y primera nocién que describe,
en parte, la esencia de un fenémeno y que ha trazado su ca-
racter original.

Profesién. Servicio especializado, caracterizado por la compe-
tencia, la .autonomia, la responsabilidad y la colaboracién, y
que responde a los objetivos sociales.

Sistema de equipo. Método de prestacién de cuidados enfer-
meros basado en una divisién de las tareas segtn las compe-
tencias y las habilidades de los miembros del equipo compues-
to por auxiliares de enfermeria y enfermeras bajo la responsa-
bilidad de una enfermera nombrada jefe de equipo.

Sistema funcional. Método de prestacién de los cuidados en-
fermeros que pone €l acento-en la-especializacion de la tarea y
fragmenta los cuidados en varias tareas repartidas entre el per-
‘sonal de enfermerfa.

Sistema modular. Método de prestacién de cuidados enferme-
ros que postula los cuidados individualizados prodigados a un
pequefio grupo de clientes por un personal de cuidados tam-
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bién poco numeroso, en un sector geografico llamado médulo.
Un médulo puede agrupar de 6 a 12 clientes.

Taylorismo. Método de organizacion racional del trabajo indus-
trial llamado también «trabajo en cadena» instaurado por Fre-
derick Taylor (1856-1915), ingeniero y economista americano.
Este método esta caracterizado por la divisién de las tareas, Ia
especializacion y la supresion de gestos intitiles.

Teoria. Conjunto de enunciados y proposiciones, formados por
conceptos y relaciones entre estos conceptos, organizados de
manera coherente y sistemética que tiende a describir, explicar
o predecir un fenémeno. Las teorfas enfermeras tienden a des-
cribir, explicar y predecir los fendmenos de interés para la dis-
ciplina.

Transformacién. En la evolucién de las grandes corrientes del
pensamiento, la transformacién considera que un fenémeno es
1inico, en interaccion reciproca y simultanea con el mundo que
lo envuelve y que, por eso mismo, lo puede transformar.

GLOSARIO
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