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Introduccioén

Introduccion

La razén fundamental que ha motivado la realizad@meste estudio radica en la
ausencia, en nuestro medio, de trabajos que abdadeziacion entre la teoria
enfermera y su aplicacion en la practica, lo queresnotivo de preocupacion
entre una buena parte de los profesionales enfesrgue frecuentemente se
preguntan sobre los porqués del alejamiento expléitre el discurso tedrico de
la enfermeria, que esta presente en la formaci@icda continuada, y la
practica cuidadora. Es por ello por lo que est&éstes centra en explorar las
causas que influyen en una practica enfermera rgasi® en un método
cientifico e identificar las concepciones tedricpge estan implicitas en la
misma, en relacion a los conceptos que actualmeteaceptan como

paradigmaticos: 1) el cuidado, 2) la persona, 3plad y 4) el entorno.

El proceso de profesionalizacion de la enfermeoidna sido facil, la atencion a
los cuidados de las personas ha estado tradicienédntircunscrita al ambito de
lo cotidiano y lo doméstico. Esto mismo ha ocurragm otras practicas como el
funcionamiento de las estructuras humanas, la angafiel apoyo emocional o
la solucion de conflictos, etc. La diferencia emdérevolucion de estas practicas y
la enfermeria es que las mencionadas se han idaucesando e
institucionalizando como areas especificas de sdbsde la Grecia Clasica,
mientras que la enfermeria ha permanecido en ese de invisibilidad que
caracteriza a lo domeéstico (Alberdi, 1998-1999, n&ar, 2006 y Mazarrasa,

2000), o como formulan Rodriguez et al. (2007)dielaado con lo maternal, y
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De la practica de la enfermeria a la teoria enfeame

gue analizaremos mas adelante.

Los esfuerzos por identificar y fundamentar la slagdad de la enfermeria y su
aportacion a la sociedad, han transcurrido de uar@ena desigual a lo largo del
tiempo. Aunque es evidente que el verdadero ddkaraconsolidacion como

profesion en nuestro entorno, tiene lugar a mediatkb pasado siglo. Desde un
punto de vista general es a partir de los iniciedaddécada de los afios 1950
cuando las enfermeras desarrollan y publican loegoos fundamentos tedricos
y metodolégicos de la enfermeria que nos permitéacdioy con una importante

produccion cientifica.

A lo largo de mi trayectoria profesional, primeno la clinica y posteriormente
en la docencia de la enfermeria, me he pregunteztudntemente sobre las
razones que dificultan la aplicaciéon de los modelescuidados, desarrollados

como estructuras tedricas, en la practica enfermera

Durante mi ejercicio en la clinica, con diferentageles de responsabilidad,
hemos participado en diversas iniciativas, proasestesde diferentes grupos
profesionales, para la adopcion en la practica menodelo de cuidados. Los
distintos proyectos han experimentado procesoxeéptacion y aplicacion muy
desiguales por parte de los profesionales, aungaeaonstante de todos ellos ha
sido la relacion entre la implicacion de los eqsimte direccion y el éxito del
proyecto. Las iniciativas que han partido de lagationes enfermeras y han
contado con apoyos organizativos suficientes hegatlo a experimentar unos

buenos niveles de aplicabilidad.

Como docente he tenido la oportunidad de impasimhaterias relacionadas con

18



Introduccioén

“la historia y la filosofia del pensamiento enferoie lo que me ha permitido,
ademas de desarrollar a nivel tedrico los conteniieciplinares, trabajar con
los estudiantes sobre la aplicacion sistematiceslenodelos en casos reales de
las practicas clinicas y comprobar los beneficios gporta para el estudiante y

la persona atendida.

En mi interés por acercar la teoria a la practeaitofundizado en el estudio del
modelo de Orem (1993 y 2001) y en su aplicacionleermpractica con los
estudiantes. Como resultado de este trabajo herrdkado, junto a otras
colegas, diversos trabajos y publicaciones. (Fszmogi GoOmez y Hernandez,

2001 y Gémez, Francisco y Sanz, 2004).

A pesar de que los estudiantes alcanzan unas dapasi que les permiten, como
lo demuestran con los planes de cuidados que aealexplicarse las situaciones
gue se encuentran en sus practicas clinicas desdaeddelos de cuidados y del
proceso de atencion de enfermeria, de manera amg@u nuestra experiencia,
desde el modelo de Dorothea E. Orem, sin embamsjempre mantienen, a lo
lago de su trayectoria profesional posterior, ni nebdelo como referente

explicativo, ni el proceso de cuidados como guiaupractica.

Al indagar sobre las causas que pudieran explistr gérdida de referente, la
justificacibn mas comun es que no es necesariotadop modelo de manera
explicita ya que cada enfermera tiene su propioatsogue ha ido desarrollando
con la experiencia, entendido en la linea que etarBenner (1987) cuando
diferencia entresaber tedricoy conocimiento practicosegun esta autorén el

marco de la ciencia aplicada, el proceso del sabensiste en aplicar los

conocimientos préacticos (know-how) mediante ingesibnes cientificas
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basadas en postulados tedricos y en el andlisisodeconocimientos técnicos
existentes perfeccionados con la experiencia dieic el ejercicio o aplicacion
activa de la ciencia aplicada”porque los conocimientos adquieren significado

en las actuaciones reales.

Con este estudio pretendemos encontrar las comcegsci que tienen las
enfermeras sobre los cuatro conceptos que hoy sengeen como los
paradigméticos de la enfermeria y encontrar elifsiglo que le dan a la
enfermeria al interrelacionar estos conceptos de&sgerspectiva descrita por
Kérouac et &l. (1996) que entienden la practicereméra comd'a relacion
particular entre los conceptos “cuidado”, “persona™salud” y “entorno”

constituye el nucleo de la disciplina enfermera”.

En una linea que pudiera tener alguna coincideocia el tema de estudio
propuesto en este trabajo estad el estudio desatoolpor Pavan, Ferreira y
Ferrera (2007) con el que llevan a cabo una inyasitbn dirigida a conocer la
percepcion del cuidado y las relaciones y dife@najue existen entre las
concepciones de los estudiantes y los profesiorddesnfermeria. Este grupo
estudié la percepcion que los dos grupos estudiidaen sobre el cuidado,
tomando como referencia las categorias descritaMprse (1990) que otorga al
cuidado cinco dimensiones: 1) cuidar como caratteal humana, 2) cuidar
como imperativo moral o ideal, 3) cuidar como ajeet) cuidar como relacion

interpersonal y 5) cuidar como accion terapéuteamfermeria.

En la aplicaciéon de la teoria en la practica indla manera muy especial la idea
de que las actividades de cuidados son practicasilles inherentes a las
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Introduccioén

personas, en especial a las mujer8in embargo, la realidad es muy distinta. El
ejercicio clinico o asistencial de la enfermerigpseduce en unas circunstancias
gue estan determinadas por las necesidades parésubde cuidados de la
persona que requiere esa atencion, y que gener@nsenencuentra en una
situacion de dificultad que la influye en su talalil, la competencia de la

enfermera que se la proporciona y la relacion taripa y personal que se

establece entre ambas. Lopez (2003-04) describelagugesultados clinicos

vienen determinados, al menos, por las caractasstiel paciente, el sistema, el
profesional y el propio cuidado. Es, por lo tantma practica singular y

compleja que, sin embargo, ha sido concebida, @hligue otras practicas

asistenciales, como una serie de actividades quéeren de destrezas que se
aprenden y dominan con la préactica.

Otro aspecto que hace mas compleja la atencios reeleesidades de cuidados de
salud es el reconocimiento de la persona como gwatsta de su proceso,
porque conlleva la individualizacion de los procese intervenciones.
Actualmente no solo sirve “hacer bien las cosaspetirlas tantas veces como se
repita una misma situacion”, hoy cada accion delados requiere reflexion,
identificar el problema, elegir la mejor intervedicide entre las posibles, llevar a
cabo las actividades mas pertinentes, reflexioolrestodo el proceso realizado
y buscar mejoras para explicar e intervenir emlasvas situaciones que puedan
producirse.

Un hecho que se viene poniendo de manifiesto eeratifes foros y

publicaciones es que las relaciones entre los gimfales sanitarios y los

! Florence Nightingale (1990) llegé a afirmar quelquier mujer podia llegar a ser una buena
enfermera, porque cualquiera por el hecho de pedde cuidar.
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usuarios de los servicios de salud estan cambigkoyo (2007) (2) apunta a
gue estos cambios se deben a que las necesidattes dedadanos han pasado
de ser poco consideradas a convertirse en el ejma ddencion. Desde esta
orientacion, la participacion de la persona enraegso, basada en el concepto
de autonomia de las decisiones individuales en riraatde salud, es hoy
fundamental. Getino y Martinez (1992) y Martine292), plantean que en los
procesos asistenciales la mirada de los profesensg¢ centra en los aspectos
relacionados con la enfermedad, sus sintomasantranto, y que generalmente
no coincide con la del usuario y su familia, lo gligculta el entendimiento y la
comunicacion. Esto tiene como consecuencia una meficacia de las
propuestas de resolucion. Peya (2007) analiza &mebims que se vienen
produciendo y la necesidad de tenerlos en cuemta fgamar profesionales
capacitados que den las repuestas adecuadas aela@sndemandas. Entre los
cambios que identifica esta autora sefialaa mayor concienciacion de los
ciudadanos en temas relacionados con la saludigosemento de la diversidad

cultural”.

La consideracion de la persona desde la perspetgiveal autonomia en la toma
de decisiones es una constante en los diferentedelo® de cuidados,
concepcién que se refleja en los conceptos paradignps. Aunque como
reconocen autoras como Cachén (2007), los proceasistenciales,
fundamentalmente en el medio hospitalario, tamleigtan influenciados por la
cultura sanitaria. Ello quiere decir que caractieds tradicionales de ésta como
son el modelo biomédico y la asimetria en las refexs siguen estando vigentes,

lo que mediatiza la consideracién de la persorsapyactica enfermera.

En nuestro medio, la practica enfermera ha expetag® en las cuatro Gltimas
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décadas una evolucién muy significativa que se piesananifiesto, como se
reconoce en multiples publicaciones (Arroyo y Momp4998, y Ortego, 2002)
(1) con la integracion de los estudios en la Urkikad, con la titulacion de
diplomatura y unos planes de formacion orientad@p@endizaje centrado en las
respuestas humanas a las necesidades de cuidasaidieen los que adquieren
un fuerte significado las bases tedricas y metagio&s de la disciplina (Ramio y
Dominguez, 2003). A todas luces, estos cambiosri@bdaber facilitado el
desarrollo de las competencias propias y como coeseia la delimitacion del
dominio disciplinar y la autonomia profesional. S¥imbargo se ha seguido
manteniendo la idea de que es importante contausa@entimiento de vocacin
gue dé sentido y significado a la formacidén pardepdlegar a ser una buena
enfermera o un buen enfermero y guie el ejercioddegional. Este pensamiento
expresado por Nightingal¢1990) en plena época victoriana, sigue vigenteeen
la poblacién en general y en una buena parte dettteo enfermero. Segun
Fernandez et al. (1986) Florence Nightingale seri@fa su vocacién con
expresiones comdlos pensamientos y sentimientos que ahora tengs, |
recuerdo desde que tenia seis afios. Necesitabgmfiesion, algo que llenase

mi vida. El primer pensamiento que puedo recordsireé de dedicarme a la

2 La vocacion se entiende aqui como un sentimiettmé que inclina a quien lo experimenta a
elegir dedicarse a una actividad. Este sentimisatoterpreta como garante de la existencia de una
aptitud apropiada para las exigencias de la aetivjzhra la que se ha sentido llamada la persona.
En el Libro Blanco de la enfermeria espafiola (1%@8afirma quéa “vocacién de servicio”, que
siempre ha caracterizado a esta profesion, sigaeds la principal motivacion que guia a la gran
mayoria de los individuos a cursar los estudiogdermeria.

® Aunque en esta tesis se hacen referencias a Mgt y por lo tanto la visién que defendemos
respecto a su papel en la evolucion de la enfeamnguieremos hacer una reflexion respecto a esta
reconocida enfermera. Alrededor de su figura y slerhan creado dos corrientes de opinién. Por
un lado, quienes la consideran “la descubridorsalzadora de la enfermeria...”; en el lado opuesto
se encuentran quienes la denuestan porque plahtdésarrollo profesional a la sombra de la
medicina y con ello perpetué la dependencia denfermeria a la medicina. Pensamos que
Florencia Nightingale hizo aquello que fue posible las circunstancias de referencia que le
tocaron vivir y sobre todo que no se puede hasporsable de lo que hoy no nos satisface a una
persona que vivié hace mas de cien afios.
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labor de enfermeria” Para Martinez y Napione (1996) la vocacién deisier
significa “darlo todo por el paciente”, afirmando que esta orientacion esta
presente tanto en la concepcidon como en el ejerdeila practica ya desde la
formacion enfermera. Falc6 (2005) considera queoeipromiso profesional de
la enfermeria trasciende de lo personal y profedibacia valores y principios

en relacion con la sociedad y los derechos humanos.

Las causas que hacen que las personas decidamrdedicla enfermeria tienen
multiples origenes, aunque parece existir casi com® razon universal, una
relacion univoca entre la practica de la enfermgigayuda a los demas. En la
investigacion llevada a cabo por Cohen (1988) seloge que tradicionalmente
las estudiantes de enfermeria eligen esta opcidnrgmones de generosidad
(nurturance) En su estudio con 800 enfermeras de Estados Bmidserva que
dos tercios de éstas habian elegido la carreraupoognsideraban que les
facilitaba la posibilidad de ayudar a los demés.eAunciado: “La enfermeria
ofrece mas oportunidades de prestar valiosos sesvia la humanidad que
ninguna otra ocupacion para mujered”’80% de las enfermeras que participaron

en el estudio manifestaron esta de acuerdo.

Actualmente es frecuente encontrar reflexiones ctasode Arroyo (2001) y
Quero (2004) con las que pretenden evidenciar gignas de los aspectos
cientificos y técnicos las enfermeras necesitago‘ahas”, destacando ambas

autoras el humanismo como valor necesario.

Otras autoras se formulan preguntas alrededor gleualidades especiales que

serian necesarias para ser una buena profesiomelligo, si son éstas necesarias
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Introduccioén

para optar a la formacidnponiendo de manifiesto la existencia de creensias
este sentido. Asi, Ojeda, et al. (1990) llevantsoaan estudio con estudiantes de
enfermeria en el que parten de la hipétesis deégtas eligen la profesion por
vocacion, y obtienen resultados tan significatiasno que el 100% de la
poblacion estudiada tiene‘leonviccidon de estar en posesion de cualidades para
el ejercicio de la enfermeria’Por su parte, Pades, Amoros y Homar (2004)
concluyen que para un 85,29% de los estudiantesestaddos la cualidad mas
significativa para el ejercicio de la enfermerial@®empatia, considerada muy
por delante de la competencia profesional, elegmfaun 55,85%. No obstante,
cuando se trata de identificar la existencia delidades singulares en los
estudiantes de enfermeria, los resultados no peEwregtablecer diferencias entre
éstos y los estudiantes en general, como se evaencel estudio de Martin y
Capellas (2000).

Con esta introduccién se ha tratado de esbozaldas principales que justifican
este estudio. Se parte de la necesidad de fundamangractica de la enfermeria
en la teoria de la enfermera, y se reflexiona afted de la idea que, a nuestro
criterio, puede estar dificultando una practicacigignar de la enfermeria, al
haber sido considerada ésta como una actiiadada en el hacemas que en
aptitudesbasadas en el sabdPartiendo de estas ideas como marco, se plantea
este estudio con lasbjetivos siguientes:
1. Identificar las concepciones que tienen las enfeameacerca de los
elementos nucleares de la préactica profesionalcuédado, la salud, la

persona y el entorno.

* Hasta finales de los afios sesenta y principidssisetenta para ingresar en algunas escuelas de
Enfermeria, que gozaban de mas prestigio, la cataditbbia permanecer interna durante el verano

anterior, periodo en el que las responsables dsdaela comprobaban si la aspirante contaba con

las cualidades suficientes que garantizaban qua des una buena enfermera.
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Analizar los elementos que influyen en las concapes existentes, tales
como el tiempo de ejercicio profesional, el sexofdrmacion recibida y la
unidad o servicio en el que se lleva a cabo latjo@ic

Valorar si existen relaciones entre la formacidoitiela y adquirida y la
satisfaccion con el ejercicio profesional, respeetolas concepciones
expresadas.

Identificar la aplicacion del conocimiento teérieo la practica clinica.
Identificar las concepciones personales que han ddearrollando las
enfermeras con el ejercicio de la practica y comarsi estas concepciones

son compartidas por el grupo que ejerce en un mgmntexto profesional.

En la primera parte de esta tesis se contextukdizalacion que existe entre la

teoria enfermera y la practica de los cuidados revdms, para lo cual se

analizan los aspectos que influyen agrupados etnocapartados:

En el primero, se profundiza sobre el significagola profesion enfermera,
identificando los cuidados de salud de las persgnds los grupos como
centro de estudio de la disciplina y de interédadprofesion. Se estudia la
evolucion de la profesion en el contexto sociall&emue se produce y se
finaliza con el andlisis del desarrollo y adopcién la practica de las
construcciones tedricas y metodologicas propias.

En el segundo apartado, se analizan diferentesndside la imagen de la
enfermeria y de las enfermeras, desde la perspeat® las propias
enfermeras. Se toma en cuenta la vision que éstantsobre los diferentes
aspectos que configuran la préactica.

Para completar el analisis sobre la imagen de lHegpion y de los

profesionales, también se trata la perspectivaadeblacion en general, los

medios de comunicacion y las instituciones, seguiferahtes
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manifestaciones.

En el tercer apartado, se hace un repaso a la é@@manfermera analizando
la importancia que adquiere el aprendizaje de ctemgeas contextualizadas
tanto en los contenidos tedricos como practicos aleficulum, para el
posterior ejercicio de la profesion.

Se concluye con un analisis epistemoldgico de farereria.

En la segunda parte se presenta el estudio proptandicho, siguiendo la

secuencia de su realizacion:

La metodologia utilizada para la realizaciéon deuei® parte de un disefio
cualitativo. En el primer apartado se explica laadelogia utilizada para la
construccion del cuestionario que se utiliza coraposte para recoger la
informacién. Ha sido construido por un grupo deestgs, moderado por la
investigadora, que siguiendo una metodologia ddisssae contenido y

grupos de discusién, han formulado las dimensiom&s relevantes referidas
a las concepciones de cada uno de los conceptasliganaticos de la

enfermeria (cuidado, persona, salud y entorno).

A partir de las dimensiones definidas para cadaeoio, se construye un
primer documento que es validado con un segundaogile expertos. Con la
informacién recogida se ha elaborado el cuestiordgfinitivo.

En el apartado siguiente, se describe el cuestimedaborado asi como los
métodos de validacion utilizados buscando su ctergiga, a través de un
grupo de expertos y una prueba piloto. Ademas de denensiones

relacionadas con cada uno de los conceptos paratdaps, resultado del

trabajo con las expertas, en el cuestionario deyan otros apartados para
recoger la informacion que se ha considerado rateva de interés, y que

pudiera influir en las concepciones manifestadaslgpoblacién de estudio.
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— Posteriormente, se desarrolla el método seguidolaerleccion de la
poblacion de estudio. Se ha buscado que sea repatsa de la Comunidad
de Madrid y, por sus caracteristicas intrinsecag¢pdo el territorio nacional.
Se desarrolla el sistema utilizado para la recogdaterpretacion de la
informacion.

- El trabajo se concluye con la discusion e integmién de la informacién y
las conclusiones que se han considerando relevantds interés para
explicar el pensamiento actual de la poblaciéndeatla, mejorar el ejercicio
profesional de las enfermeras y, en consecuenaisgatisfaccion de las

personas que son atendidas por éstas.

Como eje de todo el razonamiento de la investigaaé sitia el valor que
adquieren los fundamentos tedricos y metodologidesla enfermeria en el
ejercicio profesional, fundamentalmente en la clinpor ser el campo de la
practica en el que verdaderamente adquiere sigdiicla profesibn como
respuesta a las necesidades sociales de cuidacssudede las personas y los
grupos.
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Capitulo I. Marco Teorico

Podemos amar lo que somos sin odiar lo que no somos
Podemos prosperar en nuestras propias tradiciomedyso mientras

aprendemos de otros y respetamos sus ensefianzas.

Kofi Annan. Naciones Unidas. (Ghana).
Las verdaderas fronteras no estan entre los paises.

Discurso Premio Novel 2001.

Cooperacidon Andina de Fomento y Cooperacion Latimmaana Mision Rural. (2002).
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La profesion enfermera

Frecuentemente aparecen, en la literatura profaiafirmaciones que tratan de
argumentar que la enfermeria ‘@sa practica tan antigua como la propia
humanidad”(Francisco, Ferrer y Benavent, 2601“un acto de vida”(Colliére,
1993), idea sobre la que profundiza Moraga (20053pmo afirma Torralba i
Rosell6 (1998),la tarea de cuidar a otros es una tarea fundamérda la
condicion humana” Al mismo tiempo que se afirma que desde siempréas
caracterizado por requerir conocimientos y habiletaespecificas y por ello han
sido reconocidas las personas que la practicalonahue, 1985, Hernandez-
Conesa, 1995, Siles, 1999 y Garcia y Martinez, p@Bih embargo, no adquiere
el rango de profesiéon, en el sentido de requerir fammacién reglada, recibir
una retribucién por su practica (Germéan, 2006) ragidzar su ejercicio con un
cbédigo ético (Arroyo et al., 1998) hasta el sigldXX mientras que otras
profesiones, con origenes similares, adquirierdates académico en la Edad
Media. Y es que, desde antiguo y, hasta no hac&aentiempo, a la practica de
la enfermeria se le han atribuido caracteristidasistas por encima de las
profesionales. El presidente del Consejo GeneradA e se dirigia, durante el
acto de entrega de titulos a los estudiantes gquaudan sus estudios en el curso
1965-66 en Madrid, recomendandoléactuando con amor, con abnegacion,
con humildad, con intenso sentimiento, os sentisésnpre satisfechas, sin

esperar por ello recompensa alguna, porque la magoompensa de una buena

°Arsuaga (1999), que afirma la existencia de evidsnque demuestran que, desde siempre, ha
habido personas que se ocupaban de los cuidadpsates tenian algun tipo de discapacidad para
cuidar de si mismas, a lo largo de todas las etdphgiclo vital, y que no hubiesen podido
sobrevivir sin ayuda.
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acciéon es la intima satisfaccion de haberla realiza (Ayudante Técnico
Sanitario, 1966).

Es este apartado vamos a profundizar en el sigdificde la enfermeria como
profesion, haciendo especial hincapié en el cuiddelsalud de las personas y
los grupos como su objeto de interés y en la eumtugue ha experimentado su

préactica.

El cuidado de salud como razdon de ser de la enfermia

Como cualquier otra profesion, la enfermeria entaesu razon de ser en un
conjunto de necesidades de la sociedad. Concretejmem las necesidades de
cuidados de salud de las personas y los gruposedda que las sociedades se
estructuran y organizan las acciones personales son los cuidados de salud,
se van convirtiendo en procesos sociales y, cdim ele garantizar su cobertura,
cuando la persona no puede hacerlo por si mismae oreguiere una

especializacidbn y son necesarios conocimientos caotegias especiales, se
asumen como una responsabilidad colectiva, y adeuiasi significado los

cuidados enfermeros y las enfermeras. Los cuidddosalud de las personas y
los grupos son, por lo tanto, la razon de ser émiarmeria, su objeto de estudio
e interés. Esto que bien pudiera parecer una oagjet esta tan claro ni a nivel
general ni, lo que es mas preocupante, entre tgsgw enfermeras, como se ira

viendo a lo largo de este estudio.

La vida social se va configurando con un sistema odganizacion, en
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complejidad creciente, como afirman Dominguez (198890 y 2001),
Dominguez, Rodriguez y Miguel (1983) y Ramié y Doguez (2003). Las
actividades cotidianas de las personas en sus $ommaa primarias son practicas
personales (como el autoaprendizaje, la resolud@ugonflictos interpersonales
o los autocuidados). En un segundo nivel, pasa arse cuestion del grupo de
referencia (como la educaciéon del hijo o de la,Hgamediacion de una persona
del grupo en la resolucion de un conflicto intesop@al o los cuidados en la
familia. En un tercer nivel, cuando por diversassas no pueden ser abordados
en los niveles anteriores, pasan a ser el servigciopor lo tanto, la
responsabilidad, de un grupo especializado (comenkefianza reglada en la
escuela, la resolucion de un conflicto interpersartaavés del sistema juridico o
los cuidados enfermeros que se dispensan en ensistle salud o en el
domicilio de la persona (Francisco y Mazarrasa020De los Santos (1996-97),
describe la transformacion del proceso de los cdasléde actividad innata a

otra profesionalizada y altamente especializada”.

Los cuidados humanos, como necesidades de lasnpsrsolos grupos, y su
repercusion en la salud, como beneficio individyatolectivo, conforman el
campo de estudio y de la préactica enfermera. Sgeorse encuentra en las
acciones de cuidado que cada persona lleva a aabsi pnisma y de manera
cotidiana para mantener su bienestar, segin desctédricas como Colliere
(1993), Orem (1993 y 2001) y Henderson (1979 y 198Mobjetivo ultimo de la
enfermera es satisfacer las necesidades de cuidigdsalud de las personas v,
por tanto, que las acciones se realicen con lamsxjarantia para quienes los
reciben, con independencia de quién sea la pergoadleva a cabo la accion
concreta (la enfermera, alguien del &mbito cercanda propia persona

interesada), al tiempo que ofrece nuevos y mejgegsicios. Para Teixidor
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(2006) “el rol profesional viene determinado por la comdad cientifica y la

realidad sociolaboral que establece aquello quesgera de un profesional”.

Fernandez (2001) afirma gties profesiones son ocupaciones que requieren de
un conocimiento especializadoEste autor enuncia como elementos que hacen
de una ocupacion una profesion: 1) la formacioncativa de alto nivel, 2) la
estructura organizativa, 3) la vinculacion con &sfructuras de poder, 4) el
estatus, 5) la actualizacion continua y 6) la bégqude autonomia. Simas (1976)
apunta como elementos distintivos de las profesiodg la autonomia, 2) la
pericia profesional, 3) el control de la practicdeyla profesion. Caracteristicas
gue coinciden en lo sustancial con las propuestasrdanismos de prestigio
como el Coles Nursing Britanico y el Consejo Ingmional de Enfermeras
(CIE). Es decir, que la enfermeria como profesiap gue analizarla desde dos
perspectivas; la primera, los cuidados de saluthsi@ersonas, como centro de
interés y dominio disciplinar y, la segunda, desblestudio de su préctica, y los
aspectos que han influido en ella. Marco, et 4008 reflexionan sobre la
integracion del rol en la practica y afirman duenguna profesion logra su
auténtico desarrollo si no documenta su actividad pyofundiza en el

conocimiento cientifico”.

El reconocimiento de la asuncién de los cuidadosatied como funcion social
de la enfermeria, (Alberdi, 1988), es puesto deifieato por diferentes autoras
que hacen referencia explicita a ello. Por ejemghall (1979) siendo
responsable de Enfermeria de la Oficina Regionala pRuropa de la
Organizacién Mundial de la Salud, apuntaba ‘aedisciplina que conocemos
como enfermeria es el resultado de la evoluciortrdette la sociedad de una

actividad humana fundamental: la actividad deidar’. En esta misma linea,
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Henderson (1994) describe la enfermeria céoma actividad social mundial”,

y dice: “la sociedad quiere y espera de nosotros un s&svipropio de

Enfermeria”, y es el cuidado enfermero el servicio propio gae énfermeras
aportan a la sociedad. Para King (19843s enfermeras proporcionan un
servicio esencial que satisface una necesidad édenEnsefian, guian y
orientan a las personas y los grupos a conservaem®os, Yy les proporcionan
cuidados cuando estan enfermog&dam (1982), afirma qu8la enfermeria es
un servicio valioso y generalmente considerado mgme por la mayoria de
las sociedades” aunque a renglon seguido reflexiona sobre“flancidon

independiente”de la enfermeria, que debe entenderse como suaajport
especifica, que no estd clara para el publico erergé ni para las propias

enfermeras

Diferentes autoras plantean la funcién enfermesaleléa dimension ética de su
practica (Torralba i Rosello, 1999). Lydia Feito0Q3) (1) afirma que‘la
Enfermeria, como la Medicina, es una practica mrgdor estar intimamente
relacionados con la esentide la persona. En la misma linea se sitia Gandara
(2008) cuando afirma guel cuidado de enfermeria es una actividad humana

gue comporta en una dimension ética que se revela mtencion del cuidado”.

A pesar de estas identificaciones en las que tarardlente se relacionan los
cuidados y la enfermeria, coincidimos con las wvis® de Colliere (1981) y
Adam (1982) que ponen de manifiesto la existeneidificultades para describir
con claridad y de manera homogénea el significada yaturaleza de los

cuidados enfermeros.

5 A esta esencia se referia Fernando Savater, enamfierencia con motivo del Dia Internacional
de la enfermera en el afio 2005, cdimatrar en la biografia de la persona”.
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Evolucion de la profesion enfermera

Un analisis de la enfermeria como profesion reguigra perspectiva disciplinar,
lo que significa situar como eje el conocimientbrsolos cuidados de salud de
las personas y los métodos para abordar los prailsleetacionados con ellas, ya
gue es este el campo de conocimiento y de prestal@dservicio a la sociedad
en el que la enfermeria encuentra su razon deDsera( Torres y Prieto, 2005
(1), Francisco, 2005, Meleis, 1997, Kérouac et1&196).

Actualmente, las enfermeras cuentan con diferemascos conceptuales, o
modelos de cuidados, para fundamentar la practif@gional. Estas estructuras
tedricas, elaboradas a partir del afio 1950, sarddlsa sobre la base de teorias
provenientes de diversas disciplinas, como la Rsita, la Antropologia, la
Didactica, la Sociologia, etc., en las que las itedr enfermeras,
fundamentalmente del area anglosajona, han prafaddien el estudio de estas
ciencias en postgrados y doctorados lo que leehado a maneras diferentes de
ver la enfermeria (Monti y Tingel, 1999). Sin endmarla relacion entre
disciplina y profesion es bastante distante. Asipsee de manifiesto en
diferentes publicaciones (Lopez-Parra, et al., 2@06firmar que la profesion

no ha evolucionado al mismo ritmo que la disciplina

En el contexto espafol, los modelos de cuidadosewiesiendo parte de la
formacion enfermera desde los afios 1970. Sin emapagesta claro como los
estudiantes, ya profesionales, han elaborado yilasionel conocimiento que

ofrecen los modelos tedricos, y lo que estd melaws todavia es en qué medida
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se aplican los conceptos desarrollados en estasests en el ejercicio de la
practica enfermera, como analizan Hernandez-CorMeel y Esteban-Albert

(2002). En nuestro entorno parece existir una wicséaentre el conocimiento
adquirido en el periodo de formacion y su postedplicacion en el ejercicio

profesional. Entre las causas de esta ausenciaeldeion pueden estar la
diversidad de modelos de cuidados existente (Fdezari997) y el hecho de ser
estructuras tedricas construidas empiricamente eatidades diferentes a la
nuestra, lo que pudiera conferirles perspectivadlayicas o de racionalidad
sobre el cuidado que no sean explicativos de rauesaidad cultural, sanitaria y

social.

Hasta la década de los afios setenta del siglo &Xehfermeras eran valoradas
por su destreza en habilidades y competenciascegrnjAndréu, 1990) que
podian observarse directamente en su practicaafoedtalmente dirigidas a
contribuir en el diagnostico y tratamiento de ldeemedad. En la literatura
consultada se observa una importante carencia d@lesiansistematicos sobre el
como aplica la enfermera en la practica lo apremdidn la teoria, asi como
aquello que va elaborando como resultado de laresquea que se adquiere con

el ejercicio diario de las actividades profesiorale

Como consecuencia de los cambios en la manera Weelwio y abordar el
proceso salud-enfermedad y la ordenacion de losdiEst de Enfermeria en la
Universidad en el afio 197 %e produce una nueva orientacion en los contenido
de la formacién enfermera y se comienza a eviderlaianecesidad de una

formacion, que capacite para un ejercicio profesiooon unos minimos

" Real Decreto 2128/1977 de 23 de julio, relativia @onversién de las Escuelas de Ayudantes
Técnicos Sanitarios (ATS) en Escuelas Universiada Enfermeria y la homologacién de los
titulos a efectos nominativos, corporativos y psafeales.
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imprescindibles para ejercer una practica ciemtjfiasada en la adopcion de un
modelo tedrico como referente para los cuidadas gl @roceso enfermero como
guia metodoldgica para su aplicacion en la pragceoyo y Mompart, 1998).
Actualmente, se cuenta con diferentes propuestas pacer operativa la
integracién de los contenidos especificamente mlisares en la formacién
enfermera global, como la desarrollada por Fraoncys®uran (1999) en la que
se plantea hacer transversales los fundamentogdedy metodoldgicos de la
enfermeria en todas las materias del curriculug definicibon de modelos de
ensefianza, como la propuesta de Albéniz, et 4B5)1%on la que tratan de
facilitar la integracion de los contenidos de |l#sréntes materias en un mismo

marco explicativo.

En el proceso de profesionalizacion de la enfemned han incorporado al
ejercicio profesional, con relativa facilidad, ddates estructuras metodoldgicas.
En un principio fue el proceso de atencion de eméeia y mas recientemente
diversas clasificaciones, para denominar las sinas que resuelven las
enfermeras, como la clasificacion de los diagnostienfermeros desarrollada
por la North American Nursing Diagnosis AssociatitvANDA, 2005) u otras
estructuras con el fin de unificar y sistematizaptactica como la clasificacion
de los resultados enfermeros de la Nursing Outco@lassification (NOC)
(Moorhead, Jonson y Maas, 2004), la clasificaci@ lds intervenciones
enfermeras de la Nursing Interventions Classifticat{NIC) (McCloskey y
Bulechek, 2005) o clasificaciones que integran thferentes propuestas
(NANDA, NOC y NIC) (Johnson et al., 2007). MiulletaBib et al. (2006)
afirman, como conclusion de un meta-analisis, quase de los diagnosticos
mejora las intervenciones y los resultados. Sinagd) se observan dificultades

para la adopcion de un modelo de cuidados en letipaa por lo que queda
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incompleta esta practica al contemplarla con unapeetiva disciplinar. Por
ello, coincidimos con Morilla et al. (2005-06) caanafirman quélos sistemas
estandarizados han de armonizarse adecuadamenteecanarco conceptual

enfermero”.

La profesion desde los diferentes ambitos de ejecio

Las razones que se esgrimen para explicar la de@posnas abierta y receptiva
con la aplicacion de las estructuras metodolégigees con las conceptuales son
muy variadas dependiendo del area de ejerciciceprmfal; es decir, si se trata
de enfermeras clinicas, docentes, gestoras o igadstas. Segun autores como
Fernandez (2005) (1 y 2) y Meleis y Price (1998)dafermeras que ejercen en
la clinica (donde adquiere significado la relacéire la teoria y la practica) son
quienes tienen que aplicar el conocimiento contewid las estructuras tedricas
en las situaciones reales. Pero éstas se encuentratificultades por tratarse de
un conocimiento que ha sido elaborado empiricamemte marcos tedricos y
teorias de referencia provenientes de otras disagl como se ha apuntado
anteriormente, y desde realidades distintas a lastra, por lo que las
explicaciones tedricas no siempre facilitan la oray la comprensién de la

propia realidad. Esta idea queda expresada eradf@siguiente:
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Docencia

Clinica

A 4 A 4
Gestion Investigacion

Cuadro 1. La practica clinica como centro de ldgsion enfermera.

Por otra parte, las enfermeras docentes se limataastudio tedrico de los
modelos y a su explicacion y aplicacion con losidisintes en situaciones con un
alto grado de simulacion. Con ello se pretende égies aprendan en la clinica
durante su aprendizaje practico, de las enfermasegenciales, una practica
cientifica basada en un modelo de cuidados quemearie esta explicitado.
Segun Benner (1987), las enfermeras docentes pegieque en el periodo de
formacion, los estudiantes lleguen a contemplaagodcada una de las acciones
enfermeras como un todo, lo que solo es posible laocexperiencia y en

situaciones reales.

Las enfermeras dedicadas a la gestion estan mésupadas por las cuestiones
relacionadas con una administracion eficiente derémursos y servicios, como
las cargas de trabajo desde una perspectiva cardgradl hacer (Subirana y Sola,
2007), que por los aspectos disciplinares del igjercle la enfermeria. Aunque

también existen grupos, en las direcciones de mweiéa, preocupados por la
formacion en los aspectos disciplinares, como esgeen su trabajo Mafa,
Fernandez y Mesas (2004) y Juvé et &l. (2007) édpre aplicaciones
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metodoldgicas; Lopez, Riu y Forner (2005), con pextas de planes de
cuidados; Teixidor (2002) (1) que desarrolla unypoto integrando en el papel
de las areas clinica, docente y gestora y los jsalde Campo et al. (2003) y
(2003-04) y Besora et &l. (2008) sobre la unifiéaale diagnosticos, resultados

e intervenciones en atencion primaria.

En cuanto a la préactica de la investigacién potepde las enfermeras, ésta
adquiere significado cuando se lleva a cabo enshanpero, sobre todo, cuando
se desarrolla desde los diferentes ambitos dedletipa, la clinica, la docencia y
la gestion (Pulpdn e Icart, 1994 y Benavent, 200%8g aplican las evidencias
obtenidas en el servicio enfermero, (Meleis, 1998s enfermeras que se
dedican exclusivamente a la investigacion produglenonocimiento (Bojo y

Serrano, 2005), para ser aplicado en la préacticacal por quienes ejercen en
ella, lo que frecuentemente tiene como consecuenmcelejamiento entre lo que
se propone como resultado de las investigaciohes|ye se requiere o se lleva a

cabo en la clinica (Fernandez, 1997).

Para que el avance del conocimiento se pueda aplick practica es necesario

un planteamiento con una doble vision:

1. Contemplar la actividad clinica como la razon dedsela enfermeria y, por
tanto, como el eje del desarrollo disciplinar (Kéxo et al., 1996 y Meleis,
1997), en el sentido de que sea en la practicicalionde se busquen y se
encuentren los fenédmenos de estudio para, posteide, aplicar los
avances hallados con la investigacion. La clinegaregsenta el nacleo en el
gue adquieren significado las practicas docentstoge e investigadora
(Meleis, 1997).
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2. Considerar la investigacion como una practica qiguire su verdadero
significado cuando se aplica para explicar y mejetaejercicio profesional
en sus diferentes ambitos y no como valor en snmi€n la medida que se
comparta el ejercicio y la responsabilidad de Ecfica en cualquiera de sus
areas, clinica, docente y gestora, con investigasio mayor sera el
desarrollo disciplinar (Meleis, 1997) y las positaldes de aplicacion en la
practica, al acercar el saber que se produce commsecuencia de la
investigacion a la préactica cuando éste se apli@nydefinitiva, contribuir

con ello a la mejora de la calidad de los cuidadsrmeros.

El significado de la investigacion que se ha dedado para fundamentar y
explicar las acciones de cuidados y predecir sest@$ se puede observar en el

cuadro siguiente:

»| Docenciale
\ 4

» Clinica 4—@@
A

» Gestior |«

Cuadro 2. La investigacién como instrumento devae@®n en
todos los &mbitos ofesionales
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La formacion y el ejercicio profesional

Al proyectar la mirada sobre la profesion, hemosiswerado de interés
profundizar en la relacién que existe entre la fidn —de grado, postgrado,
continuada y autoformacién y el ejercicio profesional. Son dos las razones
fundamentales que nos llevan a esta parada. Erephugar, la importancia que
adquieren los conocimientos en la accion. En seglunghr, porque es el area de
la docencia enfermera el campo de ejercicio profedide la autora de esta tesis.

Para todas las acciones de aprendizaje, desdeslaimgale o concreta a la mas
compleja, hay que partir del campo de estudio eré@stde la enfermeria, que no
es otro que, los cuidados de salud de las persquas en relacion con su
entorno, viven diferentes experiencias de saludqiac et al., 1996).

Con esta premisa como base de la formacién enfefnser estructura en un

proceso de desarrollo del aprendizaje que se paedBzar en tres niveles,

diferenciados aunque bien relacionados, (Blasc8612) y 1997) y (Gonzalez,

1992) de la siguiente manera:

- La formacion enfermera se inicia con el estudiolate Ciencias Basicas
Biologicas, con contenidos sobre las estructurdsngiones humanas; del
entorno en el que viven las personas y los grugeda Psicologia, sobre el
comportamiento humano en las distintas etapas d&ég y de la Ciencia
Enfermera con el estudio de la historia y la fifé@odel pensamiento
enfermero.

8 Siguiendo las directrices del Decreto 2128/197728ede julio, sobre la integracion en la
Universidad de las Escuelas de ATS como Escuelastsditarias de Enfermeria.
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En un segundo nivel se sitian los contenidos m@hacios con el aprendizaje
sobre las necesidades y problemas de cuidadosementlas personas y los
grupos en diferentes situaciones de salud y enftacthgara concretar el
desarrollo de las competencias necesarias sologdgldo enfermero, con el
estudio de materias como la Enfermeria Comunitgrida Enfermeria
Medicoquirurgica, asi como contenidos relacionados ciencias afines
como son la Nutricién y la Farmacologia.

En el tercer nivel del proceso de aprendizaje denfe@rmeria se integran los
contenidos relativos al estudio de los cuidadosrggaieren las personas en
etapas concretas de la vida como la infancia ydgzy en situaciones
especificas como el embarazo y el puerperio y audadpersona sufre
problemas mentales, abordandose también el estiedias diferentes formas
de intervencion enfermera, tanto cuando es neceszalizarlas a la persona

de manera individual como en grupos.

En la formacién enfermera tiene un significado esgeel aprendizaje en las

practicas clinicas, al representar un 50% del cultrim. Esta formacion se lleva

a cabo en centros de salud, hospitales, centragtigass, etc., y el aprendizaje

se adquiere con la guia y tutela de enfermeragatiry docentes. El objetivo es

gue los estudiantes aprendan significativamentdadeealidad, aplicando el

conocimiento cientifico adquirido previamente eraela, como analiza Medina

(1998), como fundamento para la toma de decisioaasterviniendo, con la

tutela de las profesionales, en los problemas d#adas de las personas que se

atienden en las unidades en las que realizan &sigas clinicas. En este punto

de la formacion es frecuente que aparezcan diesenisiones entre las
expectativas de enfermeras clinicas y docentesdbaesntes han facilitado a los

estudiantes la formacion teodrica, podria decirse dg manera ortodoxa, y las
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enfermeras clinicas desarrollan su practica desdeperspectiva interpretativa
de los conocimientos, lo que puede llegar a cresrepancias entre clinicas y
docentes e incertidumbre entre los estudiantegesEntema se profundiza en el

apartado, de esta tesis, dedicado a la formacion.

A pesar del desarrollo del conocimiento enfermeqpeementado en las cinco
Ultimas décadas y de la importancia que adquieda &rmacion, en la practica
profesional, y practicamente en todos los ambitostindan teniendo un peso
mayor los aspectos relacionados con la periciaidécque los relativos a la
reflexion teoria. Desde la integracién de los @swi@n la Universidad se han
puesto en marcha diversas iniciativas, para togaacercar la teoria a la préactica
y fundamentar asi la accién profesional, como l&kbees, Gordillo y Velasco
(1998), generalmente articuladas desde los proyedeoformacion continuada
y/o en servicio que se venian desarrollando corerinidad, como es la
experiencia, una de las primeras, descrita por higg (1986) o, méas tardias
como las de Sancerni et al. (1992) y Miralles (3994 formacion continuada
sigue siendo considerada un elemento fundamenta [za calidad de los
cuidados. Saavedra (2006) afirma que es el elemext® destacado por las
enfermeras que participan en su investigacion.e8ibargo, sigue siendo escasa
entre los profesionales, la autoformacion, entemd@mo estudio individual.

De los mdultiples programas desarrollados cabe dasteel curso de
Homologacién de Conocimientos (Calvo y Mompart, 299ue fue seguido y
superado a lo largo de la década de los afios J880el 80% de las y los
Ayudantes Técnicos Sanitarios (ATS). Esta formaditwo como finalidad que
los profesionales formados en el modelo anteriodeal1977, adquirieran los

conocimientos nuevos que conformaban el plan delest de la Diplomatura y
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desarrollaran una disposicion para orientar la tm@dundamentada hacia el
cuidado de la persona en su entorno y en diferesiteaciones de salud y de
enfermedad, y no exclusivamente centrada en larapfiad, su diagnostico y

tratamiento, que habia sido hasta entonces eliabj@é los estudios de ATS.

Simultdneamente al desarrollo del proceso de hogaclon, que estuvo vigente
a lo largo de cinco cursos, se llevaron a cabosomeciativas con la misma
finalidad, como los programas de formacién contif&ia comentados
anteriormente (Meléndez, 1986) y (Sancerni et #&092). Estos hechos
encuentran su expresién en que aparecen las psmpublicacione',
actividade$' y asociaciones cientificKspreocupadas por contribuir al desarrollo

profesional y disciplinar.

En definitiva, se puede concretar que la finalidadestas iniciativas fue acercar
el conocimiento cientifico, los modelos de cuidagides métodos enfermeros a

la préactica profesional. Sin embargo, las consedaenno han sido las

° Estos programas ademas, cumplieron con una furicitdtamental para la actualizacién de las
enfermeras. Fueron los proyectos ‘dermacioén continua y orientacion en servicio'Dos
experiencias excepcionales fueron las desarrolladados hospitales de Madrid, en el Ramén y
Cajal liderada por Lucia Mazarrasa y en Puerta @erdiliderada por Milagros Segura. Es de
resaltar que estas dos enfermeras habian ejercidbospitales norteamericanos, y que la
experiencia vivida fue definitiva para el desaodle estas propuestas en nuestro entorno, segun
manifestaba Lucia Mazarrasa.

19| a Revista ROL de Enfermeria, que es la primevista cientifica de la enfermeria espafiola, se
comienza a editar en julio de 1978 y continla eactaalidad.

1 Se comienzan a celebrar las primeras reunionesifiias y congresos. Entre estas actividades
cabe destacar el | Congreso para el DesarrolloadEnfermeria, organizado por el Colegio
profesional de Madrid y celebrado en mayo de 1®e Congreso congregd a un millar de
enfermeras y enfermeros de todo el Estado, yar¢mIde su desarrollo, como se puede comprobar
en las actas del mismo, se aprecia el interés slepdmticipantes por buscar y explicar los
fundamentos tedricos de la practica enfermera gulistintos &mbitos.

2 De entre las asociaciones que surgieron en los aftenta y ochenta es de destacar la
Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente por stribacion al desarrollo de la disciplina. Se
constituy6 en el afio 1979 y sigue vigente actualenen
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esperadas, sigue existiendo en la realidad y eaetifes ambitos del ejercicio
profesional, como apuntan diferentes autores (Ma@arcia y Sanchez, 1999) y

(Medina, 2005 (1 y 2), un distanciamiento entreiteg practica.

Entre las razones que mas frecuentemente se artam@ara explicar la
dificultad para integrar la teoria en la practiofeemera destaca, el hecho de que
durante mucho tiempo haya prevalecido una visi@obicista y médica sobre
todo lo relacionado con la salud, la enfermedad pdrsona que vive diferentes
circunstancias por estos estados, en el sentidarrdado por Comelles y
Martinez (1993) y del Pino (2004). Por otra paseeapunta la gran variedad de
los modelos de cuidados existentes. Aunque quiZdtilma razon del divorcio
entre la préactica y la teoria esté en la indefdmailel rol profesional, tal y como
parece ponerse de manifiesto en diferentes estuiogue desde siempre existe
una cierta confusion sobre la aportacion especifleala enfermeria a la
sociedad, tanto para la poblacion en general (M@&zqli990), (Renedo et al.,
1998), (Serrano, 1999), y (Martinet al., 2004), como por parte de los propios

profesionales, como ponen de manifiesto en su ies@arcia y Buendia (2001).

En los afos ochenta del pasado siglo, diversasesus® afanaron en concretar
las diferentes visiones existentes sobre las emfersn en funcion de lo que
puede considerarse su centro de atencion, que pdmenanifiesto la idea de
diferentes “entidades enfermeras”. Asi, Tey (198#¥tingue entre“la
enfermeria de dependencia médica, la tecnificada gle salud integral”.En

esta mima linea, Alberdi (1988) puso nombres aieskfinicion con un acierto
gue sigue de actualidad, diferenciando tres topatode enfermera8a ATS, la
tecnoldgica y la cuidadora’Estas dos propuestas coinciden con las diferentes

miradas que se proyectan hoy sobre las enfermémasy) por parte de la
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poblacion como por parte de las propias profesematomo se vera mas

adelante.

Los estudios sobre la opinién que los usuarioetiale las enfermeras coinciden
en identificar su papel relacionado con los cuidade salud de las personas y
los grupos, aunque también parecen estar de aceardar importancia al papel
gue desarrollan en lo relacionado con la ayuda édlico en su funciéon de
diagnosticar y tratar la enfermedad y en tareaseaBpas como poner

inyecciones, hacer recetas o medir la presioniarter

Medina (2005 (3)), basandose en diversos autorBisnaa que “el saber
enfermero es caracterizado epistemologicamente coonocimiento practico”,

y afiade que los juicios que llevan a cabo las erdeas son simultaneos a la
accion y tan importantes como el conocimiento tedfue se adquiere durante
el periodo de formacion. Coincidiendo en lo fundatak con este autor, el
interés del presente trabajo es identificar el coneento implicito en la practica
enfermera que generalmente permanece invisibldusacpara las propias
enfermeras, que expresan dificultad para adopagtigar las estructuras tedricas

en la préactica clinica.

Benner (1987) atribuye la dificultad para relaciofeateoria y la practica a la
complejidad de las acciones. Segun esta autoras@adciones de cuidado se
producen infinidad de sutilezas que solamente puedelicarse en situaciones
idénticas, lo cual no es facil si se tiene en cuante no hay dos situaciones

iguales.

Una vez que se ha analizado la enfermeria comoegitsf, pasamos a
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profundizar en la imagen que de ésta y de los pimfales que la ejercen, las
enfermeras y los enfermeros, se proyecta y se.tieste analisis se desarrolla
desde las distintas miradas que se consideransesgegivas. La imagen que
tienen los propios profesionales y proyectan elitéaatura profesional; la que
han elaborado los usuarios reales o posibles dsesugios; la que transmiten
los medios de comunicacion y las instituciones.fiBaliza con una reflexion

sobre la imagen ideal, entendida como la aspiratié@s compartida actualmente

por el colectivo enfermero.
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La mirada interna

— Lo femenino

— Lo religioso

— Lo militar

- Lo médico

- Imagen actual

La mirada de los usuarios reales y posibles
La mirada de los medos de comunicacion
La mirada desde las publicaciones profesionales
La mirada institucional

La imagen deseada como ideal
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La imagen de la enfermeria

La importancia de reflexionar sobre la imagen deréermeria se justifica en
gue ésta va configurando la funcion profesionaladenfermera al tiempo que
viene influida por ella. La profesionalizacion deauactividad esta determinada
por el reconocimiento social (Ramié y Domingue)2§ Chocarro et al., 2004)
y el desarrollo de un dominio propio (Meleis, 1990%e una actividad

monopolista (Abbot, 1986), o ptla importancia que adquiere para el resto de
los seres humanos{Creus, 2002). Es por lo tanto fundamental analiaar

imagen de la enfermeria y de las enfermeras, yrloadesde las visiones interna
(de las propias profesionales) y externa (de grigmusales y la poblacion en

general).

Para las enfermeras, la identificacion de la dis@py la profesiéon no resulta
satisfactoria, como se pone de manifiesto en eftoLiBlanco del Consejo

General de Enfermeria (1998). Asi mismo, desdeatites ambitos del ejercicio
de la enfermeria se viene planteando la necesigagrafundizar en su rol

auténomo vy orientar la practica desde la esencibsleuidados humanos que
dan lugar a los cuidados enfermeros (Alberdi, 1§9&)olliere, 1999).

Dominguez (1985) establece una clasificacion sabferentes miradas que
proyectan distintas imagenes de las enfermeraf) f@or parte de otros como
por parte de si mismas, y las clasifica en cintegmias:

- En la primera se refiere a la imagen que tienerptogesionales sanitarios,
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en el que incluye a las propias enfermeras y esttels y a otros miembros
del equipo de salud.

- En el segundo grupo hace referencia a la imageralsocpublica de la
enfermeria y las enfermeras, en el que agruparkdanide los usuarios, tanto
reales como potenciales, y la opinibn expresadalen medios de
comunicacion.

- En el tercer apartado trata de recoger la imagensgquefleja en la literatura
especializada, refiriéndose a los textos y pubioaes profesionales.

- El cuarto grupo se refiere a la imagen oficial geerecoge en documentos
institucionales y legales.

- En la quinta categoria incluye la imagen ideal gegda deseable segun las

propias enfermeras, teniendo en cuenta las expegate los clientes.

Esta autora ofrece una aproximacion a la imagertadenfermera segun los
puntos de vista enunciados. Describe que los esttedi atribuyen a la enfermera
caracteristicas relacionadas con la humanidadcptaprension, afirmando que
éstos tienen una imagen acorde con las tendeneiés practica enfermera mas
avanzada, destacando su papel de educar, conamepadir, suplir, cubrir

necesidades y hacer participar al cliente en soesm de cuidados. Todo ello
coincide, en lo esencial, con lo expresado poridady como Orem (1993 y
2001) y Henderson (1991). Los clientes confierda anfermera caracteristicas
similares a los estudiantes. En la prensa, eftink television la imagen que se

ofrece de la enfermera es poco positiva. Seguuntiara a partir de 1970 existe

13 Curiosamente en el invierno del 2005-06 coincidiess estrenos que ofrecen una imagen
normalizadade la enfermera. La pelicula titulada vida secreta de las palabrae Isabel Coixet

y la obra de teatrBapel de mujede Itziar Pascual.

Dignas de analisis son otras imagenes que se nftkcenfermeras o enfermeros, como es el caso
de la peliculaHable con ellade Pedro Almodévar o en la serie de Hospital @Géetmitida por el
canal de television Tele 5
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una contraposicion hacia la imagen tradicional car&zada por manifestaciones
de carifio y por valores como la nobleza, la voaagida caridad, por lo que
parece existir actualmente un interés especialofrecer una vision carente de
estos atributos tradicionales. Los textos de forémacefuerzan, en cierto modo,
la imagen tradicional, al tiempo que la rechazanc&anto a la consideracion de
las enfermeras por parte de la legislacion existes# observa una concepcion de

éstas y de la préactica profesional dependienta gedfesion médica.

La mirada interna

Actualmente, la consideracion de la enfermeriaatisface las expectativas de la
imagen ideal de un sector de enfermeras (Consejer@ede Enfermeria, 1998)
y de clientes. Como se pone de manifiesto en &alitira, las causas son
multiples, lo cual se pasa a analizar a continumtdgnando como referencia las

perspectivas descritas por Dominguez (1985).

En cuanto a la imagen que los diferentes profesrsanitarios tienen sobre la
enfermeria y las enfermeras, no existen estudics aporten luz a dicha
consideracion y no vamos a entrar aqui a espedekde lo que se observa en

los ambientes cotidianos porque este tema sergiootdg otro trabajo.

Por el contrario, es prolija la opinion y el anélisonstruido desde la propia
profesion. Existen diversos trabajos que tratarredeger las opiniones de las
enfermeras y de los estudiantes, de los que seepemdaer, como conclusion
general, que se aportan miradas muy diferentesckisim la existencia de
dificultades, por parte de las mismas enfermerasg describir la naturaleza de
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la enfermeria y el rol de las enfermeras.

Asi, nos encontramos que a pesar de ser las prepfasneras las responsables
de construir, determinar y transmitir la identidleseada, existen problemas para
comunicar una imagen clara para el publico en génesatisfactoria para el
colectivo. Colliere (1981) lo ha expresado con gectaridad en referencia al
proceso de profesionalizacién de la enfermeriarandid®. Esta autora escribe
gue“todos nosotros, sea en familia, entre amigos, enbéntre profesionales de
distintas ramas, nos hemos visto a menudo faltoglefmiciones al querer
explicar en qué consistia el servicio de enfermeyiacontestar la pregunta,
implicada con el problema: ¢qué son los cuidadosdiermeria?’ Martinez
(2005) se refiere a las enfermeras espafiolas dermamuy similar a como lo
hace Colliere (1981) cuando afirma que la socidota clara la existencia de la
profesion enfermera mientras que las enferménas tienen una identidad
clara”. Carballo (2005) afirma que responder a la pregaabae“qué es lo que
hacemos las enfermeras y qué valor tiene nuestigidad supone para algunos
una cuestién, cuando menos, comprometida&cientemente la doctora Jean
Watson participaba en una jornada se trabajo stit@ehumanizacion de los
cuidados”, en nuestro pais, y se expresaba de masigtlar al iniciar su
intervencion con dos preguntas: ¢saben lo que Haseenfermeras?, y, ¢saben

las enfermeras lo que hacen?, (Riva, Buendia, Fadrea008).

Veintisiete afios después de la pregunta expresadagiliére sobre qué son los

cuidados enfermeros, cuando se les pregunta atladi@ntes responden con una

14| a situacién y evolucién de la disciplina y detrejcio profesional de la enfermeria en Francia
guarda una gran similitud con la de Espafia (Casléjlerrero y Cuello, 1991). Colliere es la
enfermera tedrica francesa que goza de mayor retoiemto entre las enfermeras espafiolas,
aunque generalmente las referencias a las tednmdsamericanas, fundamentalmente, y a las
canadienses son mas frecuentes.
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definicion académica, y las enfermeras profesianédehacen enumerando un
extenso listado de las actividades que llevan a'@aBsta situacién no deja de
ser una paradoja, ya que las enfermeras eligea perfjue es la profesion que
mas les gusta (como lo manifiesta un significa®p3% en el Libro Blanco del
Consejo General de Enfermeria (1998) aunque despueie parecer que no se
tenia tan claro lo que se estaba eligiendo, o degeecicio profesional no se
corresponde con lo imaginado, lo cual no deja deus@ contradiccion que
quizas explique el hecho de que un 52,1% de enfasrge sientan frustradas
con la préactica de la profesiéon que eligieron, caueda expresado en el mismo
estudio.

Por ser las propias enfermeras las responsablesrdgruir su imagen, y por
tanto la profesional, resulta evidente que en sofigaracion y transmision
influye su autoestima (Pades, 2003).

Albacar et &l. (2008) relacionan el grado de aseeola enfermera con su
compromiso profesional en una muestra de 219 eef@sna través de seis areas
de relacion: 1) opinién, 2), critica, 3) colabotazi4) relacién, 5) hallazgos y 6)
situaciones; concluyen que el 80,2% de las enfasnerstudiadas tienen
caracteristicas de persona no comprometida. Ptaa astoras un alto nivel de

asertividad proporciona beneficios en el area petissocial y profesional. En el

15 para hacer esta afirmacion se ha realizado laiptag qué son los cuidados de enfermeria?, y se
ha pedido que se respondiera de la manera masetaposible a 20 estudiantes de enfermeria de
3° curso y a 20 enfermeras y enfermeros elegidagaal(con los primeros que se tuvo contacto el
dia en que se realizd). Los estudiantes respomdi@ra enunciados extraidos de las estructuras
tedricas de Henderson y Orem, fundamentalmente.d2osllos hicieron referencia a Leininger,
otra a Watson, y cinco de ellos construyeron urdimiden ecléctica con elementos de diferentes
modelos. Los profesionales consultados respondierosu totalidad, con un listado de actividades
en las que estaban presentes las acciones de @siigatsonales, actividades relacionadas con el
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad y prdotente en todos los casos se hacia una
referencia explicita a la educacion para la satudacsinénimo de los cuidados enfermeros.
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area personal destacan la autoestima, en el amal,son aumento de las
relaciones sociales y, por lo tanto, un mayor reconiento social y en el campo
profesional, un mejor ejercicio de la profesiénia®tautoras como Cabrera, Guil
y Vazquez (1998) también consideran la asertivittado una caracteristica que

influye en el desarrollo de la profesion.

También encontramos estudios que relacionan elrdsaprofesional con la
motivacion (Alberdi, 1995). Sin embargo, es pretisate la desmotivacion
profesional uno de lo elementos que mas identifle@nenfermeras cuando se
proponen nuevos proyectos organizativos (Rodrigwetz &al., 2002) o

profesionales.

Resulta evidente la existencia de dificultades wfusiones a la hora de
interpretar la imagen profesional por parte defdaspias enfermeras. En este
sentido Camafio y Felipe (2004) desarrollan la deg@ue la causa puede estar
en la creencia de que todas las enfermeras tienerser iguales en términos
profesionales de conocimientos, intereses y olgsfilo que no es posible, al
igual que no lo es en ninguna otra profesién, ya kas prioridades humanas
responden a las particularidades de cada pers@sa g carrera en el ejercicio
profesional que cada persona elige seguir es pramia una base comun
compartida por todo el colectivo pero, con unaeitarios y unas implicaciones

profesionales y de desarrollo personal que somettifes.

Segun Esteban (1992), fildsofo interesado en elrd@$o de la enfermeria como

disciplina, en el proceso de construccion de ursiglina influye su propia
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historia®, la comparada con otras disciplinas afines y losocimientos y
métodos que ha desarrollado y aplica. Para estw,det enfermero es un
profesional en busca de su identidag” afirma que en el proceso de esta
busqueda ha influido notablemente la dependenciattes profesiones, en
particular a la medicina. Tanto el interés pornapja historia, como la busqueda
de la identidad enfermera son constantes que shpmmanifiesto en multiples
publicaciones con pensamientos desde diferentesp@ativas (Mora y Urrela,
1989). Amezcua (2001) analiza los mitos que hardtesignificado a lo largo
del tiempo. Antonin y Tarrech (1993) fijan la misa@én los elementos que
provocan crisis y Delgado (1992) propone despojdeskas ideas preconcebidas
y construir la profesion. Siles (2005) plantea nfogue dialéctico para analizar
la identidad enfermera, con perspectiva de gérmmasiderando a la enfermera

como persona desde los planos ontolégico y metafisi

Las reflexiones en esta linea siempre han estaglgeptes desde los primeros
analisis de la enfermeria como disciplina. Sim&¥) resumia el problema de
la enfermeria en quéa actividad enfermera ha debido afrontar la luchde
buscar un estatus profesional reconocidg”afiadia quépara lograrlo, las
enfermeras deben demostrar que han satisfechoxigercias que la sociedad
impone a una profesion, a saber: autonomia, perdigintiva y control de la
practica y la formacion”.Dominguez (1985), desde una perspectiva sociolpgica
describe como factores significativos en la evdocde las profesiones la
influencia de aspectos filosoficos, religiosos, iales, técnicos, politicos,
legales, econdmicos, educacionales, de la practit@iana y de valores y

creencias. Francisco, Ferrer y Benavent (2001), woa mirada enfermera,

16 Amezcua (1993) lleva a cabo un trabajo en el aquadiza las publicaciones sobre la historia de
la enfermeria, y apunta la existencia de un intem&giente, en las Ultimas décadas, por
profundizar sobre el pasado y la evolucién profesio

61



De la practica de la enfermeria a la teoria enfeame

atribuyen la evolucion del proceso de profesiomaian de la enfermeria a su
relacion con el género, lo religioso, lo militadgy médico, realidades que han
estado presentes en su formacién y practica ardo ldel tiempo y de manera
singular en los momentos mas decisivos de estaueool cuando ha

experimentado un mayor crecimiento tanto cualitati’omo cuantitativo.

Medina (1998), enfermero y pedagogo, identifica catementos que influyen
en la evolucion de la enfermeria y de las enfermetapoder, el género y la

legitimacion del discurso.

Mas recientemente y con motivo de analizar el futde la enfermeria en el
nuevo espacio europeo son frecuentes las reflexignpublicaciones en este
sentido, como las de Alberdi y Lopez (2004) o Teixi (2006) cuando afirma
gue“es esencial consolidar el desarrollo de las congmeias de Enfermeria y

profundizar en el rol autbnomo”.

Seguidamente se pasa a realizar una breve reflesabre los aspectos que
vienen influyendo en la configuracién de la prodesiSe toma como marco para
el analisis los elementos propuestos por Franciseoger y Benavent (2001): la

influencia de valores femeninos, religiosos, miésy médicos.

Lo femenino

Tradicionalmente los cuidados han estado en maadasimujeres y también,

desde siempre, su profesionalizacion ha estadoddiga la mujer. Esta

identificacion enfermera-mujer ha tenido consecigntanto en su concepcion

como en su practica. Ha colocado en un lugar secimd la enfermeria y a las
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enfermeras. Desde un punto de vista general, lames de este fendmeno se
encuentran en el pensamiento de Buxé (1991) y dtakKq1997) que desde
analisis antropoldgicos afirman la existencia urgabzada y permanente de un
reconocimiento de superioridad del hombre respectta mujer. Entre las
consecuencias de la sobrevaloraciéon del hombreelGap86) destaca que las
mujeres, en iguales condiciones que los hombres,sido objeto de peores
condiciones y retribuciones en el trabajo y menestmio estos. Brullet (1996)

describe este fenomeno como la Teoria de déficétono genérico.

La influencia del género en la imagen y el ejeide la enfermeria, se ha
analizado por diferentes autores (Canals, 1992erdib 1998 (1 y 2), Lillo,
2002, Garcia, Sainz y Botella, 2004, Fajardo y Gern2004, Cano-Caballero,
2004 y German, 2006) y todos coinciden en que f@irfizacion es una de las
causas de la desvalorizacion de la imagen enfergndesu subordinacién a la
medicina, generalmente, al menos hasta hace poempd, ejercida
mayoritariamente por hombres. Sin embargo, tami@énanaliza como un
constructo interrelacionado con la ideologia rekgi, que ha caracterizado a
qguienes han ejercido la enfermeria durante muamop y los valores otorgados
a sus acciones, y las diferencias entre los salpe¢dgcos y enfermeros, que se
potencian entre si (Francisco, Ferrer y Benaved®1P Cohen (1988) afirma
gue “Nightingale fomenté un sistema que subordinabaaa énfermeras a los
médicos”, como se pone en evidencia en el juramento que poopara las
enfermeras, como emulacién del juramento Hipoaratie los médicos, y que
dice:

“Juro ante Dios y en presencia de esta Asamblea:

Guardar un comportamiento virtuoso y ejercer con

fidelidad mi profesion.
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Abstenerme de todo acto censurable y no tomar ni
administrar conscientemente ninguna droga nociva.
Ennoblecer la profesion con arreglo a mis posilaties y
guardar el mas estricto secreto profesional.

Secundar la tarea del médicy dirigir mi esfuerzo al

bienestar de los enfermos que me sean encomendados”

La influencia de Nightingale, que diferentes awosaguen tomando como
referencia para explicar la dependencia que todexiste, no deja de ser una
rémora que habria que superar por el tiempo queasado (Gonzalez, 2005).

Concha German (2006), en su tesis doctéfigtoria de la Institucion de la
Enfermeria Universitaria. Analisis con perspectida género,desarrolla una
explicacion para comprender la subordinacion denfermeria a la medicina, y
de las enfermeras a los médicos, basada en lawder de roles. Describe la
actividad médica como un rol masculino y circurtscal ambito de lo publico y
la actividad enfermera como un rol femenino y anstrito al ambito de lo
privado y lo doméstico. En esta misma linea, Mori{{l996), formula estas
diferencias de roles comto de dentro para la mujer y lo de fuera para el
hombre”. Otras reflexiones apuntan a la diferencia de resbeomo causa de la
subordinacién, al considerar el saber médico coosmogonico y escondido,
heredado de lo sobrenatural y el saber enfermemocpublico y visible,
heredado de lo terrenal.

Siguiendo un pensamiento similar, Cohen (1988) laei@e el publico en

general espera quédas enfermeras demuestren los rasgos de persoadlid

femenina asociados con la cordialidad o generosidadirturance) y el
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servicio”. Y afiade aln mas cuando pone de manifiesto queercdtados
Unidos se espera qums enfermeras sean maternales, atentas y compasiy
gue su compromiso emocional con los pacientesameje al de una madre con
un nifio enfermo”Mientras que del médico se entiende que puedaniatuna
preocupacion distante”Esta autora identifica como caracteristicas atdiésiia
las enfermeras el que sea mujer, pasiva, depeedismtnisa yque no se hace
valer”, mientras que como contraste sitla la figura delio®édomo hombre,

decidido, agresivo, independiente y dominante.

Lucia Mazarrasa (2000) profundiza, con una pergmede género, en el papel
de la enfermeria en el sistema sanitario. Estaraudentifica la coexistencia de
dos modelos profesionales, a los que denomina f@mey masculino. El
primero lo relaciona con el rol de la enfermerd gegundo con el del médico.
Describe“el modelo femenino como el de la mujer enfermeara autoridad
cientifica, sin poder en la institucion sanitarigeg las instancias sociales donde
se toman decisiones sobre la salud, centrado enidhr y el modelo masculino
con el hombre médico con autoridad cientifica y gmder en la institucion
sanitaria y en las instancias sociales donde seatoufecisiones sobre la salud,
centrado en el curar’.Como se aprecia, la repercusion de los aspectos
relacionados con el género en la configuracion ad@rbfesion, se ponen de
manifiesto desde diferentes areas. Medina (200&)izansu influencia en la
formacién. Blazquez-Rodriguez (2005) pone de mestiéi su importancia al
analizar las publicaciones en las que los aspeetasionados con el género son

motivo de reflexion.

Diferentes autores comparan el ambiente de lositadesp con el doméstico y las

relaciones profesionales con las que tienen lugaal @mbito familiar. Comelles
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(1992) pone de manifiesto que hasta el siglo XXsmib lo que describe como
“la hegemonia del hospital doméstica®pn una organizacion caracterizada por
relaciones pseudo-familiares y con el objetigde dar algo de calor”,en la que
se concede gran importancia a la limpieza y se t@mpa funcion asistencial

con la formacion de profesionales.

Lo religioso

Otro de los aspectos que hemos sefialado por siemtil en la evolucion de la
enfermeria tiene que ver con aspectos religiosas.influencia de valores
espirituales en la practica enfermera son conscisti@s a su propia historia por
haber estado en manos de religiosas la practit@sdaiidados y una buena parte
de la formacion enfermera. Hasta el siglo XX, lagtiwaciones que llevan a las
comunidades, tanto de mujeres como de hombres,dewadee al cuidado y
atencion de los enfermos se fundamentan en undgécercamiento a Dios a
través del servicio a sus semejantes. La formaes®riransmite a modo de
consignas morales y no se contempla la remuner@aciosu practica, (Fargues y
Tey, 2001).

Las 6rdenes de San Juan de Dios y de las Hermanda Garidad son las
ordenes religiosas que han tenido mayor influerstbre la enfermeria, en
nuestro medio, tanto en relacion con la formacidomo en lo referente a la
practica. La orden de San Juan de Dios llega aftaspanediados del siglo XVI
con el ideal désocorrer al enfermo pobre{Ventosa, 1984). Esta orden cuenta
actualmente en nuestro pais con hospitales espgadas en la atencion a la

infancia y a las personas con alteraciones de saledtal y con centros de
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formacion para enfermeras integrados en la UnigdadsPontificia de Comillas.
La congregacion de las Hermanas de la Caridada ke@§spafia procedente de
Francia en el siglo XVIIl, y se incorpora a los pitales y organiza toda la
actividad dentro de ellos, incluida la formacionlae enfermeras. Las Hermanas
de la Caridad vivieron, hasta recientem&hteomo comunidades dentro de los
hospitales. A partir de los afios 1980 las comur@dainpiezan a desaparecer de
los hospitales y las religiosas, de esta ordema®poran a las plantillas en las
mismas condiciones laborales que las enfermerdsgionales.

Desde los planteamientos catélicos, en nuestroandalicaridad y el consuelo
espiritual al enfermo eran considerados elemené&sscts de los cuidados, al
tiempo que se potenciaban las explicaciones nasjran detrimento de las
cientificas, sobre los acontecimientos relacionados la enfermedad. Las
influencias han permanecido, hasta hace tres decgd® pone de manifiesto en
aspectos tan visibles como la indumentaria. Laa¢ddis manguitos, y en general

los uniformes, se asemejaban a los habitos dedagas

Actualmente, desde una perspectiva cientificajrgdsion de la espiritualidad
humana es puesta en evidencia en el desarrolleodia$ enfermeras actuales, lo
gue venia estableciendo una relacion univoca émtrencepciordel cuidary la
caridad desde la Edad Media hasta el siglo XEstos son los casos de los
modelos de Kati Eriksson (Lindstrom, Lindholm y @etund,2007) y de Jean

" Las comunidades de las Hermanas de la Caridathaestategradas en el recinto de los
hospitales. Estas religiosas eran las encargadasmafgener en funcionamiento los servicios
generales del hospital a lo largo de las 24 hoehdid. Servicios esenciales que van desde el banco
de sangre hasta la lenceria entraban en funciontorgée cualquier momento que se requeria, sin
necesidad de mantener una plantilla activa en.dlst supuso una garantia de funcionamiento
con un importante ahorro para el sistema. Cuarglbdspitales se tecnifican y se estructura de una
manera que podia considerars@s profesional,las monjas perdieron su interés para la
administracién y se prescindio de ellas con pocaideracion.
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Watson (Benavent, Ferrer y Francis@004, Neil y Marriner, 2007). Estos dos
modelos de cuidados estan basados en la dimenspiritieal de la vida de la
persona y la importancia de ésta en los proces$asionados con las respuestas

humanas ante la salud y la enfermedad.

Lo militar

Al igual que los aspectos relacionados con el gégdo religioso, los valores
militares también influyen en la configuracion yokwion de la enfermeria,
como se apuntaba anteriormente, A continuacién a&sa @ tratar como la

organizacion y valores castrenses han influidaezvblucidén de la enfermeria.

Cualitativa y, sobre todo, cuantitativamente eladedlo de la enfermeria ha

estado ligado a los conflictos bélicos, por seligoes de tiempo en los que

aumentaban las demandas sanitdtiaEstos componentes ideélogos en la
formacion se consolidan y estan presentes de maggra@sentativa hasta finales

de los afios 1978

Las enfermeras se formaban en régimen de intermadescuelas, generalmente
pequeiias, anexas a hospitales, en el internadotwedadas por lasonitoras
responsables de su formacién, que tenian comodurmiincipal el control de

sus horarios, costumbres, especto personal, ettheZ(1967) comparabeal

18 En cuanto a la influencia militar, en Espafia dig4am Guerra Civil se puso en marcha un amplio
dispositivo para la formacion de enfermeras. LacBec Femenina de la Falange Espafiola
Tradicionalista y de las JONS, jugd un papel funelatal y presente hasta la incorporacion
definitiva de los estudios en la Universidad. Eesita historia contamos con la existencia de las
Damas de la Cruz Roja, las Damas Militares y d&kfsrmeras con certificado de guerra.

19 Algunas costumbres siguen poniéndose de manifiEsjoresiones comtrlarse el parte”, “el
control de enfermeria”, “las 6rdenes médicasarecen heredadas de la influencia militar.
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control ejercido a las estudiantes con el contréhaida del recluta”.

Los valores militares que mas calaron en la enfdamigenen que ver con el
orden, la disciplina, la obediencia y la jerarquime cobraron forma y se
manifestaban de manera especial en la relaciétosomédicos, repitiéndose en
la vida sanitaria patrones tipicos de la estructastrense, hasta no hace mucho

tiempo.

Lo médico

La medicina y la enfermeria son practicas que Iséade presentes en todas las
sociedades a lo largo de la historia, compartiesgp@acios y objetivos, lo que ha
producido vinculos de unidon entre ambas. Generdabrlas relaciones han sido
de subordinacion de la enfermeria a la medicingue puede explicares desde
una doble perspectiva. Por una parte, desde elrgénegoor otra desde la

diferencia de saberes.

Desde la perspectiva de género, la medicina, fditmente, ha sido

desarrollada por los hombres y la enfermeria ppmiajeres. En las relaciones
entre las profesiones y los profesionales se hastpule manifiesto relaciones
de género, traducidas en comportamientos de sujgibde los médicos y de
subordinacién por parte de las enfermeras. Segumailvksa (2000), estas
relaciones van mas alld de lo que se corresponthlictesiente con las

diferencias de sexo, ya que se ponen de manifidstananera similar, por las

médicas-mujeres y por los enfermeros-hombres.
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Desde la perspectiva del conocimiento, el sabelicnédel saber enfermero son
sustancialmente distintos. En primer lugar, en tmansu construccidén y acceso
al mismo y en segundo lugar, en relacion a su origeazon de ser. El saber
médico es identificado como tal desde la Grecidguiaty desde siempre ha sido
transmitido de manera hermética, mientras quebarsanfermero ha tardado en

ser reconocido y tradicionalmente se ha transmdelonanera natural.

Ademas, hasta recientemente, en materia de saluthportante ha sido la
enfermedad, su diagnéstico y tratamiento, lo queoseesponde con el dominio
de la medicina. Todo el sistema ha estado orgamizaWlededor de la
enfermedad, incluida la razén de ser de las profesi relacionadas con la salud.
Asi el médico ha sido el protagonista en esta misadedicocéntrica y la
enfermera tan solo un elemento mas. Ello se hadrdd en conceder un estatus

social al médico de sobre valoracion, en el queatnan las enfermeras.

Afortunadamente la realidad social estd cambiahtiyy se caracteriza por la
heterogeneidad, las profesiones no estan limitadasazon de sexo y la salud
tiene valor en si misma, no como ausencia de eeftath Y en esta nueva
concepcion de la salud adquieren gran significadocuidados dirigidos a su
promocion, mantenimiento, proteccién, recuperaci@ando se ha perdido y
para vivir en las mejores condiciones posibles daase padece una enfermedad

cronica.
Después del analisis de la evolucion de la enfdemerde los factores que, a

nuestro criterio, han influido es esta evoluciéasamos a ver la imagen que se
configura desde el ejercicio de su practica erclaadidad.
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Imagen actual

En el Libro Blanco del Consejo General de Enfermdfi998}° se recogen,
como resultado del estudio de 30 entrevistas efupdadad con profesionales
expertas, dos tendencias o formas de pensamieféoreno, denominadas una
como la“tradicional” y la otra como ldmoderna”. La tendencia tradicional se
describe caracterizada por conceder importancietilu@des como la caridad, la
abnegacién y la vocacion, y con una orientaciérsul@ractica como ayudante
del médico y dependiente de éste en la toma dsidees, situando el centro de
interés de la enfermeria en la enfermedad y susrss relacionadas con el
diagnéstico y tratamiento de la misthaLa forma de pensamiento denominada
como moderna, que el estudio citado sitla su expres partir de los afios
cincuenta del siglo pasado, se caracteriza porukgueda de una identidad
propia, dentro de las profesiones de la salud,rjgponportancia que concede a
su historia, filosofia y pensamiento propio, alsiderar el centro de interés de la
enfermeria en los cuidados de salud y sus accioeesadas en los cuidados

humanos.

El estudio general que da lugar al citado LibronBta del Consejo General
(1998) concluye en que todo lo relacionado corotenfcion y la practica de la
enfermeria ha cambiado sustancialmente en los agtiafios, y especifica como

hechos més significativos y positivos el cambio gperimentan los estudios,

20 En este estudio ademas de la encuesta realizZi88aenfermeras de toda Espafia, se incluye un
trabajo previo para conocer los aspectos clave aptiealmente resultan significativos para la
enfermeria, a través de 30 entrevistas en profaddidexpertos.

2L En esta tendencia se ponen de manifiesto los fendsnanalizados anteriormente. De una
manera especial la influencia en la profesién deakpectos relacionados con lo médico.

71



De la practica de la enfermeria a la teoria enfeame

que pasaron a tener a finales de la década de el9¥0el de diplomaturg, el
desarrollo de las especialidades, los cambios bal®d el papel y las funciones
de la enfermera y el tipo de relaciones terapésitipze se establecen con los
pacientes. Como aspectos negativos se sefalamnusias en la imagen de las
profesionales experimentados por la sociedad corcal@a de los valores
tradicionales y la dificultad de sustituirlos potras relacionados con la
competencia y el tipo de relaciones que se mantienére las enfermeras y los
meédicos, que generalmente siguen siendo de depaades lo que Mazarrasa
(2000) describe comtel paradigma de una profesion de mujeres en un aoun
de hombres”.

La razdn ultima de la falta de concrecion y cladidgmbre la imagen interna y
externa de la enfermeria y de las enfermeras hiedepestar en el pensamiento
expresado por Hernandez-Conesa, Moral y EstebaerAl2002) cuando
explican que la préactica enfermera plantea unaeseate problemas
epistemoldgicos, entre los que destacan la ausedeiauna definicibn e
identificacién con su objeto de estudio y la car@rde una teoria propia y un
lenguaje comun a todas las enfermeras. Diferentiesas tratan de especificar el
cuidado como objeto de interés de la enfermeridedspropia disciplina, como
los citados Hernandez-Conesa, Moral y Esteban-A(2€102), o como Kérouac
et al. (1996), Meleis y Price (1998) y Colliere (1999tras tratan de
conceptualizarlo desde la ética, como Arroyo (2001Iberdi (1998) (2) que
basandose en el concepto de bien intrinseco déadoopor Adela Cortina
describen la enfermeria corfila prestacién de cuidados’En esta linea estan

los trabajos de Feito (2000), que describe el dadamao“el bien interno de la

22 Actualmente se estan estructurando los estudiosjoclos otros estudios universitarios,
siguiendo las Directrices Europeas de Educaciéargup como Estudios de Grado.
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profesion”.

Segun el Libro Blanco del Consejo General (1998)yvikion que tienen las
enfermeras sobre su propia profesion es poco ypasii compararla con otras
diecisiete profesioné% pues solamente la consideran con mas prestigolaju
de secretarfy por debajo de profesiones con el mismo rangdémio como

la de profesorado de educacién general basica, Iggido trabajo social,

fisioterapeuta o peritaje. En el estudio de Renetdal. (1989) sobre la imagen
gue tienen los usuarios, al valorar la profesioferemera en relacién con otras
del mismo ambito por su practica o formacion, kesuttados son similares a los

expresados por las propias enfermeras.

Aunque también parece que la percepcion y satigiace la enfermera pueden
estar relacionadas con el lugar y el tipo de atdigtique se lleva a cabo, diversos
autores coinciden en destacar un alto nivel defaatiion de las enfermeras con
su labor en la atencion domiciliaria, como expresansu trabajo Frargues y
Subirana (2005), o Friast al. (2004) en referencia al ejercicio en atemcid
primaria, mientras que Pades y Ferrar (2005-O6y@&mican que las enfermeras
gue ejercen en la residencia geriatrica que estugigesentan una baja
autoestima. Gomez, Gonzéalez y Vera (2000) encuemfue casi la mitad de las
enfermeras que atienden a personas mayores emtno geriatrico estan muy
satisfechas con su trabajo, pero puntualizan queeséirian mas satisfechas

cuidando a personas de otras edades.

2 por orden de importancia la valoracién ha sidodio®s, arquitectos e ingenieros, abogados y
economistas, farmacéuticos, psicélogos, periodispasfesores de instituto, fisioterapeutas,

técnicos y peritos, maestros, poddlogos, militaredajadores sociales, enfermeras y secretarias.

% Es de resaltar la existencia de una diferencitasail entre la formacién necesaria para el
ejercicio de secretaria (formacion profesionald @é enfermeria (formacién universitaria).
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Al profundizar en la relacién entre la satisfaccpgnfesional y la autoimagen, y
viceversa, encontramos que Pérez y Diaz (200&rlegconclusiones de interés.
Estas autoras realizan un trabajo sobre la satistadaboral de las enfermeras
en atencién primaria y concluyen en que es maymalt#sfaccion de quienes
ejercen en el medio rural al compararla con quiémésicen en el medio urbano,

y es la competencia profesional una dimension slenk&s valoradas.

Alberdi (1986%° reflexionaba, a mediados de los afios 1980, sabfalta de
identidad y reconocimiento profesional con argumeioines que hoy siguen
estando vigentes y sobre lo que parece estar @nrasfbndo del problema: la
necesidad de que las enfermeras nos aclaremos @quel@sta autora describe
como “reconocer qué es nuestra profesionEsta falta de reconocimiento,
interna y externa, es la causa del alejamientoi@iplentre la teoria, en la que
se desarrollan los fundamentos propios de la diseipy la practica clinica, en
la que se aplica aquello que se considera sigtiifficpara los profesionales y los
clientes y viceversa (Meleis y Price, 1998) y (Kéxoet al., 1996). La ausencia
de un marco tedrico y metodoldgico en la practiaaehconfusa la identidad
profesional, que como formula Ramio (20063 caracteriza por la adopcion de
valores y actitudes profesionales, ademas del damento experto, y
habilidades propias’ Sin embargo, creemos que lo aprendido durargeoekeso
de formacion no puede quedar totalmente postergagioe tiene que significar
un papel en la practica, aunque como dice Albelr@86)“no conste porque no
se reivindique su derecho a constad,porque se considera con poca entidad
como para hacerlo visible, por el afan de situairgunscribir los cuidados de

salud al @ambito de lo intimo y cotidiano de cadespea, cuando es precisamente

% E| contenido de esta publicacién fue desarroloiosu autora en el transcurso de las | Jornadas
Nacionales de Enfermeria, propiciadas por el tstiNacional de la Salud y, que significaron un
momento de reflexiébn y cambios.
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su caracter de personal lo que hace compleja yalodda accion de cuidados y
por ende singular cada una de las intervencionésrearas. Segin Mariscal,
Barquero y Carrasco (1995) es necesario hacerleitabaportacion enfermera
para que sea reconocida la profesion, al tiempcegteevisibilidad repercutira en
mayores niveles de la autonomia profesional, teundicada desde hace tiempo
y diferentes ambitos preocupados por concretaradycto enfermero (Galindo
et al., 1994), porque como afirma Teixidor (2002)y(3) “para ser realmente
autonomos debemos aportar valor en el seno delpeqde salud”.Aunque
también es necesario un cambio en las estructpues como afirma Vazquez
(1990) el éxito de la Atencion Primaria pasa pordificaciones para que los
diversos profesionales de la salud puedan asundestmpefio de sus nuevos
roles. Y es que en la atencion primaria de salosl,aspectos relacionados con

los cuidados tienen una importancia trascendental.

Diferentes autoras describen esta complejidad pdiaen de manifiesto con
distintos andlisis. Desde la perspectiva de Ore983ly 2001), los cuidados de
la persona estan influidos por una serie de fastque les hace Unicos en cada
situacion. La singularidad de los cuidados humataosbhién es analizada por
Leininger (Welch, 2003, McFarland, 2007) con unarachid antropoldgica,
desarrollando su teoria alrededor de la idea dgidodescribe como los cuidados
culturales, en la que cobra significado la impastardel medio cultural en la
configuracion de los cuidados personales. Otradairgue nos da idea de la
diversidad de visiones sobre el construttaidado” es la desarrollada por
Watson (1988) que segun expresan Benavent, Fefreancisco (2004) describe
el concepto de cuidados basado en postuladosaeréatns con la espiritualidad

de la persona.
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Desde las diferentes miradas de las enfermerashguonesido analizadas, es
evidente la existencia de un distanciamiento egitpensamiento enfermero y la
practica de la enfermeria. Sobre las razones de detencuentro también se
pueden encontrar explicaciones desde el ambitad#diactica. Schon (1998)
argumenta en sus trabajos que en las actividadesrfas, a medida que van
pasando de excepcionales a habituales se va paodancontrol especifico o
consciente sobre ellas, hasta que llega un mom@amtel que las acciones se
realizan basadas en un saber t4cito o implicitta Ekea resultaria valida si la
practica enfermera fuese evolucionando de estatafuentada en la teoria y la
reflexion, durante los primeros tiempos del ejeccica ir progresivamente
basandose en la experiencia y en la evidencia iintSubirana y Garcia,
2004). Sin embargo, la observacion empirica dadatga enfermera, que es lo
gue pretendemos estudiar y explicar con esta tesemta a interpretar que las
actividades enfermeras, generalmente y con indepem de la experiencia
profesional, se realizan sin llevar a cabo un poae pensamiento critico en el
sentido que propone Alfaro-Lefevre (1997 y 1998).dénsecuencia, el curso de
la accién esta lejos de ser intencionado, en eidgedescrito por Orem (1993 y
2001), lo que hace dificil de determinar, compaytitransmitir las reglas o
procedimientos que se han seguido. A pesar depaltsamos en la existencia de
un fundamento tacito o implicito en la accion, enecimiento que segun
Farreras y Sanchez (2006) se va construyendo ia g@ra formacion académica
con la experiencia adquirida en el ejercicio prioieal, o lo que Benner (1987 y
2001) describe comtla competencia clinica que se va desarrollando con el
ejercicio profesional y de la que, muchas vecesprepio profesional no es

consciente.
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Se puede afirmar que el saber enfermero permane@nado sin identificar por
parte de las enfermeras por la invisibilidad enqglee tradicionalmente ha
permanecido su trabajo (Alberdi 1986). Invisibilidque también se observa en

las publicaciones; y es la identificacién de eatges el motivo de este trabajo.

En un estudio reciente elaborado por Aguilar, GaxciCalvo (2004) sobre los
valores que consideran las enfermeras para lagwofepara el que se aplico el
cuestionario de valores laborales EVAT-30, se agyelque la dimension mas
valorada es la de autopromocion, en la que seyeolwalores de orientacion
individualista como la autoridad y el logro. Last@as afirman que parece
prevalecer entre las enfermeras una tendenciacsegaindividuales cuando se
refiere a aspectos profesionales, mientras queoerelbtivo a los valores

personales se decantan por valores colectivos, tampestacion de ayuda a los
demas.

En un estudio realizado por Davis y Olesen (19&4)res las imagenes de la
enfermeria, se identifica una corriente entre |studiantes que indica la

existencia de una marcada predisposicion a valasamagenes individuales.

La relacion que se establecen entre los aspectufespnales y los valores
individuales puede explicar la tendencia que expstiea no compartir un marco
tedrico de referencia que guie la practica colegten aras a considerar que los

conocimientos pueden suplirse por valores perssnale
El interés de las enfermeras por definir su papgloy tanto, su imagen se pone

de manifiesto en diferentes publicaciones, aungre@imente se centran mas

en describir las actitudes y la practica que enlizaralas competencias,
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entendidas como los conocimientos que dotan despmit a los métodos para
las acciones de la préactica. Por ejemplo Artig&98) describe el perfil de la
enfermera para el ejercicio en la atencion primadastaca como caracteristicas
mas valoradas por las enfermeras la autonomiavglet social de los cuidados,
pero no define ni el campo de autonomia, ni laaataristicas que determinan el

valor social de los cuidados enfermeros.

La reflexion y la revision de las publicaciones tlesan a afirmar que todavia
hay enfermeras que tienen dificultad para ideratifu funcién principal con los
cuidados enfermeros, a pesar de estar bien defmdas modelos de cuidados y
en innumerables publicaciones. En el trabajo raedbzpor Garcia y Buendia
(2001), a la preguntd¢quée cuidados crees que son la esencia de la
Enfermeria?”,el 16% de enfermeras contestd que los cuidadostiertiento, el
34% respondié que los cuidados relacionados coméassidades basicas y el
48% contestd que ambos tipos de cuidaméendemos que en este trabajo con
el término“cuidados de tratamiento” los autores se refieren a las actividades
realizadas por las enfermeras relacionadas coniagindistico y tratamiento
médico delegadas por éste y que“lmsdados relacionados con las necesidades
basicas” se refieren a los cuidados personales y cotidiaelasionados con la
salud, el bienestar y el funcionamiento de la pssd&on por lo tanto, estos
ultimos, los que constituyen la esencia de la emdeia (Kérouac et al., 1996).
En la misma linea que el trabajo mencionado, seifirasta Martos (2000)
cuando destaca, como resultados de un trabajo $atatencion enfermera en
urgencias, la existencia de un elevado numero tieidades delegadas frente a

las funciones independientes.

78



La imagen de la enfermeria

Resulta llamativa la existencia de enfermeras qaawia hoy anteponen los
“cuidados de tratamiento”,que se traducen en actividades delegadas por el
médico, a los“cuidados relacionados con las necesidades basjcagie
representan el campo autébnomo de la enfermeriajeosg les confieren una
importancia similarldeas como esta sitlan la razén de ser de lareef& en la
medicina, lo que perpetla su consideracién cagnmante dey la aleja de las
personas y grupos con necesidades de cuidados lgdgé gae son quienes
realmente la hacen necesaria y responsable deopiogtominio (Meleis, 1997)

y (Meleis y Price, 1998).

Para concluir con este apartado, en el que se $arddado la imagen que las
propias enfermeras tienen sobre el significado alerbfesion, es necesario
resaltar que son los valores cualitativos atribsiido su practica los mas
identificados. En contraposicion, encontramos zea consideracion de la que
son objeto los aspectos relacionados con la comgiateprofesionaf. En el
trabajo Significado y percepciones sobre el Cuidado de fardeia, Barbosa y
Azevedo (2006) afirman qupara los enfermeros cuidar es dar sentido a las
expectativas del otro, reconocer el valor del sufento y acoger a la familia en

sus inquietudes”.

La falta de concrecién sobre la aportacion enfeanteme consecuencias muy
negativas sobre la profesion, consecuencias queaséfiestan, como veremos
mas tarde en la imagen externa de la enfermeri@ yasl enfermeras. Una
situacion demasiado comun es la de considerareafeExmera como generalista

—vale para tode—, Farrerons y Sanchez (2006) se preguntan sobre @uéeo

% Se entiende la competencia profesional como ¢lintmde conocimientos y métodos propios de
la disciplina y que singulariza la practica profesil.
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con las enfermeras que siendo expertas en un asza gle una unidad a otra o
de un puesto de mas responsabilidad a otro de mespsnsabilidad, ya sea

por propia eleccién o por decisién de la organimaciLa respuesta de estos
autores se formula en términos de lo negativo emulta la pérdida de

conocimientos que se produce al prescindir de vofegional experimentada. A
nuestro criterio, lo que ocurre es que no se rexond desde la organizacion, ni
desde la propia profesion lo que Benner (1987 yip@@scribe como el grado de

experta.

En la actualidad el reconocimiento profesional,eafuerzo individual y al

desarrollo profesional, esta siendo una prioridatteelos profesionales y se
materializa en el desarrollo y reconocimiento dedaera profesional, entendida
como un instrumento de promocién e incentivaciorapas profesionales y con
el objetivo de buscar, con su repercusion en letiog efectos positivos para las

personas atendidas tendentes a mejorar la efigdaiaalidad de los servicios.

La mirada de los usuarios reales y posibles

En cuanto al segundo apartado descrito por Domin@ue85) referido a la
imagen que los usuarios tienen de la enfermerialgglenfermeras, hay estudios

gue apuntan a la existencia de diferencias ensr@aacepciones expresadas por

%" Farrerons y Sanchez (2006) se preguntan concretamgcémo puede una empresa como un
hospital, permitirse el lujo de perder una superagjue lleva diez afios en una unidad? ¢ Alguien
sabe el valor que tiene el conocimiento de esterera?... Se responden que con cada pérdida, de
este tipo, se produce una pérdida de conocimiento.

La supervisora de una unidad es una pieza clawegbduncionamiento de la misma, su funcién es
fundamentalmente facilitadora de los cuidados emdens y juega un papel fundamental en las
relaciones con los familiares y el equipo interpsidnal.
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los enfermos y las enfermeras (Williams, 1998). @gemneral, los estudios

evidencian que los pacientes valoran mas las @ddsl personales de las
enfermeras que las competencias profesionalesspect que, como se ve en el
apartado anterior, coincide con la percepcion ca® propias enfermeras
expresan de su préactica. Entre las cualidades gloean los usuarios, diversos
autores (Alvarez, Garcia y Tovar, 2006 y Bohorguédaramillo, 2005) destacan
gue esta el valor concedido a actitudes como ahtal agradable, humano,
competente y desenvuelto y al hecho de ser mujer a&iwibutos como

equilibrada, firme, soltera y religiosa. En la @iside los usuarios aparecen, al
igual que en la mirada interna, valores relaciosamm el género y lo religioso.

La importancia concedida a las cualidades de larerdra es recurrente en los
estudios. Martinez et al. (2004) llevan a cabo abdjo para conocer las
expectativas de los pacientes y su familia sobrgreteso de cuidados y
concluyen en que es el trato con la enfermera &rgas les preocupa. En esta
misma linea van las reflexiones de Jaramillo et(Z004). Gonzéalez, Padin y
Ramoén (2005) realizan un estudio sobre la satigfacde los enfermos tras ser
dados de alta del hospital. De entre los hallaztgstaca que méas del 90% de
estas personas tienen una buena opinion del gatbido de las enfermeras. Sin
embargo solamente el 44% conocia el nombre defsunegra. Similares son los
resultados que encuentran Lupién et al. (1998-B8)un estudio con mujeres
gue acababan de ser madres, sefalan que el 84%iddeal médico, mientras
que a la enfermera lo hacen el 64,4%. En el tratpagollevan a cabo Serna et al.
(2000) el 79% de familiares que acompafa a sugaaltes durante su ingreso en
el hospital, pone de manifiesto su interés por cenel nombre de quienes
atienden a su familiar. En el mismo trabajo se &panque tan solo un 32% de

enfermeras se identifica cuando el enfermo ingrésss que como apuntan Diaz
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et al (1997), la familia es parte integrante depkxrsona. Sin embargo la
satisfaccion, con el trato recibido, no siempre pesitiva como ponen de
manifiesto Solis-Mufioz et &l. (2008), como resuitdeé su estudio con mujeres

a las que se les realiza una mamografia.

Cuando se trata de identificar la idea que deprofesional enfermero tiene la
poblacion que es atendida, los resultados son amobjdo que no debe extrafar
si observamos que también lo es cuando son lasagsr@mfermeras quienes
opinan. Serrano (1999), en un trabajo sobre lai@pique la poblacion tiene de
la actividad principal desarrollada por la enfermyeabtiene que el 65,9% de la
poblacion afirma que su labor fundamental es elisgignto de la enfermedad,
el 27 % sefiala que es lo relacionado con la engaf@enlos cuidados y un 2,7%
opina que la actividad principal que desarrolleetdermera consiste en hacer
recetas. Preocupa comprobar que mas de la mitadd geblacion estudiada

relaciona a las enfermeras con el diagnosticotyaghmiento de la enfermedad,
areas que se corresponden con el dominio de lacmadio que da una vision de
la profesion enfermera como dependiente de la gi@mie médica. Dichos

resultados coinciden en lo sustancial con el teabaj Garcia y Buendia (2001)
sobre la opinion de las enfermeras analizado amieeinte, en el que se veia
como el 16% de las enfermeras del estudio identificabamo su actividad

principal los cuidados de tratamiento y como el 48®mcedia la misma

importancia a las acciones enfermeras relacionadaslos cuidados de las

necesidades basicas y de tratamiento de las pstsona
En el Libro Blanco de las profesiones sanitaria€ataluiia, de la Generalitat de

Cataluiia (2003), se recoge que en la vision queclesntes tienen de los

profesionales influye la calidad técnica y humaeastos, dentro de los aspectos
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humanos, e identifican como aspectos positivos ratot personalizado y
respetuoso y la disponibilidad, cuestiones queistispensables para una buena
relacion de ayuda y por tanto para la vision deelsona que la ofrece. Chalifour
(1994) apunta que el enfermo espera ser escuchadgido y comprendido por
la enfermera. Sin embargo, hay autores que valam@amo deficiente la

formacion de las enfermeras en esta area (Garéfgezy Vicente, 2004).

De entre las visiones que sobre la enfermerianiéo® pacientes que han sido
atendidos por enfermeras, cabe destacar el testnuznMarta Allué® (2005)

que, tras padecer graves quemaduras en la prédiakdad de su cuerpo,
publicé las percepciones y reflexiones vividas dteael largo proceso de su
recuperacion. Entre las percepciones que relattacesel bienestar que le
producian los cuidados mas basicos y entre lagxiefles sobresale una
constante reivindicacion por un papel de sujetavaatle la persona enferma
como“colaborador critico” en su proceso. Esta concepcion de persona enferma,
como protagonista de su atencion, esta en la basdifdrentes modelos de

cuidados como se vera mas adelante.

Es este apartado es de interés reflexionar sobimgdartancia que tiene en la
imagen que se tiene de algo lo que se proyectajaella que se traduce en la
percepcidon para crear la imagen. Es por lo tantgrd@ interés pensar que
cuando una enfermera se presenta ante un usuam® tina imagen de éste y
puede llegar a transmitirle sus percepciones, b gjo duda puede condicionar

la idea de la persona que es atendida. Cada vemasrirecuentes los estudios

% E| testimonio de Marta Allué (1996) sobre la vieende su enfermedad y el largo periodo de su
recuperacion tiene un gran significado tanto pasadnfermeras profesionales como para las
estudiantes, ya que aporta una mirada sobre lasciegiones de la relacion terapéutica dedde
otro lado.
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sobre las necesidades de cuidados en la que losesatulturales adquieren un
papel fundamenta (Fernandez, 2006). Plaza et@08)2al analizar la visién que
95 profesionales de enfermétiatienen sobre los pacientes marroquies,
encuentran que 14 tienen una actitud claramentdiyasmientras que 16 la
tienen claramente negativa. A la vista de tan @esoks datos cabe preguntarse,
¢qué vision tendran las personas que han llegaddMateuecos sobre las
enfermeras que les han atendido?; vision que molattemente trasladaran a
todas las enfermeras. Moreno (2006 y 2008) afiroma generalmente se tiene
una mirada subjetiva de los inmigrantes, como granmblectivos, y apunta la
necesidad de considerar diferencias como puedela geocedencia de ambitos
rurales o urbanos. En esta misma linea formulan propuesta de formacion
Pallarés y Rifa (2005). La diferencia de idiomareta enfermera y el paciente,
es ya una limitacién en la comunicacion, como eekstucena Pedraz (2004) la
desesperanza que le producia no poder comunicamsguienes le atendian. Si a
esta dificultad en la comunicacion, se aflade ehasx a la persona y sus
costumbres, la relacion terapéutica es imposibla. pgreocupacion por la
comunicacion esta muy generalizada, Leno, Lenozaho (2007), proponen un
protocolo para valorar a la persona desde una @eirsp multicultural, en la que
consideran la necesidad de dar importancia a aspeailturales, sociales,
psicologicos y bioldgicos vy fisiolégicos. Estos miss autores desarrollan una

guia para facilitar la comunicacién con personasdo hablan otras lenguas.

En el plano tedrico, el respeto a la persona escanatante. Pérez et al. (2002)
(1) identifican el respete-y dentro de éste la tolerancia y aceptaeidboomo

uno de los valores mas apreciado por la comuni@ald é&scuela de Enfermeria

% Dentro deProfesionales de enfermeri@n este trabajo, se incluyen enfermeras y auedide
enfermeria.
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Virgen del Rocio de Sevilla.

Dentro de la imagen social de la enfermeria, tinterés destacar la publicacion
gue en el afio 2003 realiza la autora de estadestsral. Se trata de un libro con
el titulo deMemorias de una enferméfadirigido al ptblico en general. Es una
historia de vida y en €l se recogen experienciaslas por la autora a lo largo de
su vida profesional, tanto relacionadas con las@®s atendidas como de
situaciones que acontecen entre los profesionadeanypre tratando de enmarcar

los relatos en una perspectiva profesional.

Para terminar con este apartado sobre la concega@ha gente en general tiene
del papel de las enfermeras, se puede concluiegisée una cierta confusion en
la opinidn que los clientes, reales o potencialesgn de las enfermeras y de la
enfermeria, aunque no es mayor que la existente krg propios profesionales.
Ambas imagenes estan alejadas de la deseada penflrsneras, afanadas en
fundamentar la imagen ideal en las estructurascedry metodoldgicas del
contexto disciplinar, como se ver4 mas adelanteigfa segun German (2006)
“los usuarios son los que mas reconocen a las emdéeas”. Esta autora hace
esta afirmacion sobre la base de las expresionedasleenfermeras mas
experimentadas que ha entrevistado.

%0 Se trata de la publicacién de Cristina Franci@fi8) Memorias de una enfermeriladrid: La
Esfera de los libros. Es de interés resaltar labaeeptacion del libro, asi como las buenas asitic
de que fue objeto, tanto por comentaristas della & Armando de Miguel, ajeno al ambito
profesional, como por medios y profesionales detdoude la enfermeria.
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La mirada de los medios de comunicacion

En cuanto a la imagen que trasmiten los medio®dwrinicacion, se observa que
las enfermeras aparecen poco en la prensa y clamdaen suele ser referido al
colectivo profesional o a un grupo y muy rarameateivel individual. Por lo

general, las referencias suelen estar relacionadasa aspectos de
reivindicaciones laborales o con algun agradecitoienreconocimiento en el
apartado de Cartas al Director por el trato reabidyeneralmente referido a la
unidad o servicio en el que se ha recibido la aencExcepcionalmente

aparecen relacionadas con las competencias proédss].

Continuando con el analisis sobre el tratamientd agie&e son objeto las
enfermeras en los medios de comunicacion, fue eiwepl el articulo que
publicé Fernando Savater (1995) enPalis Semanalen el que transmite una
idea de las enfermeras en la que se pone de nwsaifsel labor humanista y
competent¥. La percepcién positiva que este hombre polifacétiene sobre la
enfermeria y las enfermeras, después de recibircaigados, es puesta de

manifiesto en una entrevista que le hizo Alcar2i20Q).

31 En una Jornada sobre “La imagen social de la Ergfida” celebrada en el dia 1 de diciembre de
2006 en el hospital Ramon y Cajal de Madrid, equa participaron prestigiosos profesionales del
mundo de la comunicacién, se pusieron de manifieltas que avalan la invisibilizacién de las
enfermeras y la indefinicién de su trabajo en leslims de comunicacion. El director de la revista
Janq Carlos del Aguila afirmé qua enfermeria no existe en los medios. No se largacomo
profesion universitaria con un cuerpo doctrinalAlipio Gutierrez, presentador del programa
“Buenos dias Madrid” de Telemadrid, dijo die enfermero es un profesional que se percibe con
carifio, pero del que se tienen ciertas dudas sdhrealidad de su trabajo”.José Manuel
Gonzalez, presidente de la Asociacion Nacionandierinadores en Salud (ANIS) concretaba aun
mas afirmando qu#los enfermeros solo salen en los periddicos ponflictos laborales y por la
fuga de cerebros”.

32 Este articulo, que parece producto de una refiexiide escrito por el autor después de haber
vivido una experiencia propia de enfermedad, ejquia como él ha reconocido habia conocido la
labor llevada a cabo por las enfermeras que ledatiem y le habian ayudado a mantener la
dignidad.
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Otras veces se ofrece una imagen que, pretendsardamable e incluso dulce,
utiliza mensajes peyorativos, como en el caso dartioulo que se publico en el
mismo periodico y formato que el anterior tituldtiospitales de la maternidad
a la morgue en imagenéd"y que, como bien se expresa en el titulo, se
documenta con imagenes representativas en las aguenffermeras aparecen
identificadas en actitudes consideradas tradicmeate como de trato maternal
mas que de competencias, con pies de fotografidgseque se especifica esta
actitud, por si no hubiese quedado clara en la@magezando enunciados como:
“una enfermera abraza a una pequefia paciente; dofereneras proceden a
lavar con sumo cuidado a una anciana quemada eaagidente doméstico; la
enfermera conforta a EustaquiaOtro articulo publicado ekl Pais que titula
“Hermanas de sanidatf” relata la vida de cinco enfermeras en funciéniuigr
en el que desarrolla su actividad fundamental: logta infantii o en el
domicilio del enfermo, por ejemplo. La verdad e danto el titulo como el
contenido son poco afortunados, pues transmitendesade abnegacion que no

ha sido positiva para el desarrollo profesional.

Cuando se habla de las enfermeras en los mediosomenicacion existen
problemas hasta de identificacion, desde aspeatoslementales como es la
propia manera de nombrarlas. Nos encontramos quiedaminacion de las
profesionales que se han formado como tales y nieprciendo la enfermeria

en Espafi& ha sido motivo de cambios, confusiones e insaiisfaes para éstas

%3 El Pais Semanatomingo 7 de marzo de 1999.

34 El Pais Semanatomingo 18 de mayo de 1997.

% En Espafia a los profesionales de la enfermertalardgo del siglo XX se les ha denominado
como Enfermeras, Practicantes y ATS. Mientras éepale nuestro entorno geogréafico y cultural
el nombre de enfermera y enfermero siempre ha®sigdnte para denominar a los profesionales
de la enfermeria.
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desde los afios 1970 (Camafio y Piqué, 1999), comuk conlleva esta
indefinicion en lo mas esencial de aquello querséepde trasmitir, como es la

propia manera de ser nombrat®’.

En el aflo 1953, se unifican los estudios de praicte; matrona y enfermera bajo
el nombre de Ayudante Técnico Sanitario (A¥S)Y‘con unos contenidos
curriculares exactos al que tenian las enfermerasadte el curso 1953-54",

segun concluye Martin en su estudio (1978).

Segun German (2006), que ha recogido el testimdaidiferentes enfermeras,
las mas veteranas, a pesar de haberse formado A08ise identificaban mas
con el nombre de enfermera porque expresaba mejqué pretendian ser, y
manifestaron haber estado disconformes con estamdeacion, aunque también
se produjo lo contrarfd. La autora mencionada apunta a que la mayor dpasic
a la denominacion dateesda manifestaron Organismos Internacionales como la

Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y el Consépternacional de

3% Enfermeras que hoy estan en ejercicio se han dlanenfermeratateese”, “due” y enfermera

de nuevo.

37 La autora de este trabajo ha vivido en primeraquet la confusién que representa el nombre de
enfermera en relacién a la categoria otorgada. pretguntas como ¢.en qué trabaja?, o, ¢qué es?, y
al escuchar la repuesta de enfermera, el intedoctd intentado especificar mas y ha vuelto a
preguntar, ¢pero ATS o enfermera? Y para justifscainterés, concretar ain mas, pero ATS es
mas que enfermera...

% German (2006) afirma que la decisiéon por adomafidnominacién de Ayudantes Técnicos
Sanitarios se impuso la propuesta de los pracBsaifegun esta autora los practicantes gozaban
de mas prestigio social que las enfermeras. Estafés valorados por los médicos y que
mantenian con relacion a las enfermeras una aa#usliperioridad con claras connotaciones de
rol de género.

39 En el acto de entrega de titulos de fin de caados Ayudantes Técnicos Sanitarios, masculinos
y femeninos, de las diversas Escuelas del Didthitiversitario de Madrid, que aparece publicado
en el texto de Ayudantes Técnicos Sanitarios (1989ATS recién titulado se dirigia al publico y

a sus compaferos y comparieras diciefo:pido a todos los presentes que desde ahora mism
nos llamemos por nuestro nombre, AYUDANTES TECNISEMITARIOS, que como muy bien ha
dicho nuestro querido profesor Matilla , tenemose ger “sacerdotes” de nuestra profesion,
sacerdotes en todos los aspectos sin esperar ningraompensa”.
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Enfermeras (CIE), que argumentaron a favor de mehénacion de Enfermera, a
pesar de lo cual se opt6 por laateesey se mantuvo durante casi tres décadas.
Mientras tanto, en el resto del mufititas enfermeras siguieron nombrandose
como tales. Segun apunta Santo Tomas (2001) a d¢zedsml de costo

familiarizarse con esta denominacion, no asi caeelicio ofrecido.

La identificacion entre la denominacion profesiopdé de la titulacion, por no
asumir el nombre de enfermera o enfermero, ha @sfaesente hasta
recientemente, lo que ha provocado confusion deptfoera de la profesion.
Entre los afios 50 y 70 del siglo XX, se les denaimén “enfermeras” y se
reivindicaba ser nombradas comieesé' (ATS, acrénimo de Ayudante Técnico
Sanitario). A partir de los afios 80, eran nombradaso ateesey se
reivindicaba el nombre de “du¢DUE acronimo de Diplomado Universitario en
Enfermerial>. Actualmente, entre el colectivo va perdiendo Zaerla
denominacion de “due”y adquiriendo cada vez mas significado la de
“enfermera” o “enfermero; aunque no sucede lo mismo en los medios de
comunicacion, que después del esfuerzo por senoemas comateese este
nombre prendid entre los profesionales de la inémion y es el que siguen

utilizando treinta afios después de que no existaukacion.

En general existen algunos problemas semanticomdouaon las propias

enfermeras quienes se refieren a la profesionas giofesionales, y utilizan el

0 Una excepcién es Guinea Ecuatorial que, por Ifiseincias de Espafa, adoptd el nombre de
ATS, hasta el afio 1995, en el que se reestructomestudios y adoptan la denominacion de
enfermeria y los profesionales la de enfermerdfererera.

“1 Asi aparece en Seco, M., Olimpia, A., y RamosDicionario del Espafiol actualMadrid:
Grupo de Santillana de Ediciones, SA., 1999.

2 Con la autodenominaciéon de “due” parecia preteedevidenciar que quedara reflejado en el
nombre el nivel de formacién adquirido, haciendpeegl referencia a la titulacion y no al
ejercicio de la profesion.
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término “enfermeria” indistintamente y sin articulo, para ambos comsbts!

Una razén que explique esta confusion puede estdw aportado por Aguilar
(2003) y por Aguilar, Garcia y Calvo (2004), cuanganen de manifiesto la
tendencia de las enfermeras por relacionar los reslgersonales y los

profesionales colectivos.

Otra explicacién puede hacerse desde las cuestid@egenero, pues con la
incorporacién de los hombres a la practica enfesfieparece que quiere
obviarse el término enfermera que para algunosepimiales es peyorativo,
tanto por referirse al género femenino como porgee, masculino, la
denominacion de enfermero fue asumida, duranterapb que fue proscrita por
las propias enfermeras, por otros trabajadoresmigldo sanitario como, por
ejemplo, los celadores o camilleros, mientras ‘toe auténticos enfermeros y
las autenticas enfermerasbptaban por denominarse de otra manera. Esta
reflexion puede fundamentarse en el pensamien®ivkra (1996) cuando pone

de manifiesto la existencia de tabues en el leegigados al género.

El interés de las enfermeras por aparecer de featiafactoria ante el publico
general se puso especialmente de manifiesto ardo ldel afio 2000, ante la
oportunidad que se ofrecia con la incorporacionuda nueva acepcion al
término “enfermeria”en el Diccionario de la Lengua Espafiola de la Real

Academia. Con tal motivo se constituyé la denoménd®lataforma por la

*3 Hasta finales de los afios 1970 y coincidiendo korintegracién de los estudios en la
Universidad, la formacion enfermera (de ATS) emnidicativamente diferente en funcién del
sexo, tanto en relaciéon a los contenidos, comadstérea, las mujeres cursaban la formacién en
régimen de internado. La practica profesional témisie llevaba a cabo en lugares y con sistemas
diferentes. Laboratorio, rayos X y traumatologiar, gemplo, eran areas reservadas a los hombres,
mientras que pediatria, cuidados intensivos y dmme estaban reservadas a las enfermeras.
Afortunadamente, a partir de principios de los addsenta del pasado siglo, tanto los estudios
como la préctica es heterogénea, como la propiedast en la que tienen lugar la enfermeria.
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Definicion correcta de Enfermeria (206#y como resultado del riguroso trabajo
realizado por los integrantes de esta platafornmeawés de argumentaciones
epistemoldgicas, semanticas y profesionales, fiaatenfue posible modificar la
primera propuesta de la Academia que definia erfidentomo “2. Profesion y
titulacion de la persona que se dedica al cuidadatgncion de los enfermos,
bajo la direcciéon del médico’la cual venia a perpetuar la dependencia de la
medicina, por la que definitivamente fue aceptadekida en la nueva edicion.
Aunque no resulte satisfactoria para algunos grupospuede negarse que
refleja la realidad que se describia anteriormetite: enfermeria“2. Profesion

y titulacion de la persona que se dedica al cuidgdatencion de enfermos y

heridos, asi como a otras tareas sanitarias, sigdeeuna pauta médica”.

Dentro de la imagen de la enfermera que ofrecemiedios de comunicacion,
tiene especial interés la que va dirigida a lagsilos nifios, ya que desarrolla
en éstos una idea de lo que es la enfermera, qaedeterminar la vision que
construyan como adultos y muy dificil de cambiaro(®ho, 1986). Amezcua
(1995) lleva a cabo un estudio en el que analizenkgen que se trasmite a
través de 18 juguetes y 40 libros o cuentos in&tiApunta como conclusiones
gue se ofrece una imagen predominantemente femersearepresentan
actividades orientadas tanto al cuidado como é&daita; se pone de manifiesto
la necesidad de preparacion para su ejercicio gstblece una similitud entre
los cuidados enfermeros y los que proporciona ldrengEl autor sefiala que la
representacion de dependencia de la enfermeracatonés poco significativa en

la documentacién estudiada.

* La impulsora de esta plataforma fue la Asociadispafiola de Enfermeria Docente. Para
obtener informacién sobre sus actividades puedesutiamse la pagina web de la asociacion
(http://www.aeed.net).
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En esta misma linea sobre la importancia de losgugansmite a los nifios y a
las nifias durante la infancia, Janet (1995) poneejemplo especifico para
referirse a cdmo se va potenciado por parte dardlifi la orientacién hacia la
futura eleccién de una profesion desde los primexdss de vida, diciendo
concretamente qu&a los nifios se les dice que no pueden ser enfasier

Segun esta autora, ideas como esta van desarmNahares culturales que calan
en el inconsciente de la persona creando el imagime lo que es normal y
cuando no se respeta produce la sensacion defestarde lo correcto. Asi que

lo que queda es obviarse que es como no nombrdraeenlo de otra manera.

La mirada desde las publicaciones profesionales

En cuanto a la imagen que se refleja en la liteaaprofesional, encontramos
proyecciones muy variadas y no siempre resaltamdormpetencia profesiofial
Cohen (1988) afirma que los textos de enfermerétesupresentar un aspecto de
literatura poco cientifica. Dice textualmente quparecen libros para
principiantes... con figuras y epigrafes “bonito¥” Afortunadamente esta
realidad descrita por Cohen parece que esta cadwiam las Ultima décadas y
cada vez son mas frecuentes las reflexiones sabralidad de los documentos

enfermeros (Serrano et &l., 1994 y Torra, 1995).

> En la revist&Enfermeria Facultatival.a revista de los profesionales colegiados de evggn de
febrero de 2007, aparece como noticia la concedi&npremio “Enfermera del Afo” a una
enfermera y entre las razones que justifican diehonocimiento se apunta que pertenece a esa
clase de personas que ejercen de forma silenciosprafesion, llenas de valores humanos, de
sencillez, humildad, tan importantes y necesaras fpos enfermos y comparieros...”.

“¢ Esta manifestacion adquiere significado cuandobserva la evolucién que ha experimentado la
iconografia que ilustra las revistas espafiolas.
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Lo que ocurre, segun nuestro criterio, es queuatigaciones son el reflejo de la
realidad y, como hemos visto anteriormente, nuegtemtidad es confusa
Gonzalo (1985). Para analizar la imagen en lasigadbnes profesionales
partimos del siglo XIX y encontramos que las priasepublicaciones aparecen
de la mano de los médicos. Entre las que cabe cdesestanManual de la
Enfermeradel doctor Seco (1984) La enfermeria moderndel doctor Pijoan
(1919). En ambas publicaciones es frecuente eraolus titulos iniciados con
un simbdlico“breves nociones...”;curso elemental...”, “manual...”,etc., con
el que se pone de manifiesto el sentido practictoslenismos. Esta afirmacion
se evidencia en el reciente compendio elaboradéd\parez (2008).

Poco tiempo después comienzan a aparecer publiescipropiciadas desde el
ambito religioso comdanual practico de asistencia a los enfern{©920) de
las Siervas de Maria, Manual de la Carrera de Enfermeras para el uso @ |

Hijas de la Caridad1952), publicado por la Congregacion.

En el aflo 1931 se edikdanual de la Enfermera de la Cruz Roja.

Pensamos que esta es una muestra representativa oiluencia en las
publicaciones de los aspectos que se comentabaricanmtente—lo médico, lo
religioso y lo bélice—. Al repasar los contenidos de estos textos logcep
relacionados con el género, hegemonicos de la éppemlan muy claramente
expresados y lo relativo a la preparacion parahagler” en detrimento de para
“el pensar”,igualmente estan patentes, incluso en los titudo®sl propios textos
con el término “manual...”. Y es que los aspectdadionados con el género y el
conocimiento son influencias trasversales. La idgae se ha venido

desarrollando sobre las influencias que ha recitddenfermeria y su relacién
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con la configuracién y evolucion puede observarseleuadro siguiente:

A 4
—» Lo religioso

El géner:

Lo militar

. . El hacer
» Lo médico

i A

Cuadro 3. Fendbmenos que influyen en la configurad#la enfermeria.

Con este breve repaso por los antecedentes deuldiEgriones enfermeras,
podemos concluir que estan presentes las influgmigido médico, lo religioso y
lo bélico y que las cuestiones relacionadas congétero y el tipo de

conocimiento son valores transversales.

De entre los textos de referencia para cursar sasdms de Ayudante Técnico
Sanitario, un texto Unico para cada curso como eowhip de todos los
contenidos que se consideraban necesarios, meuneeeaspecial referencia los
publicados por la Facultad de Medicina de la Ursidrd Complutense de
Madrid, (Ayudante Técnico Sanitario, 1966, Ayudanéenico Sanitario, 1967 y
Ayudante Técnico Sanitario, 1969). Los contenidonsestas publicaciones son
desarrollados en su totalidad por meédicos, proéssde la Facultad de Medicina,

bien escritos directamente por ellos o por otroseyisados por éstos, a
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excepcion de los contenidos relacionados con lasriaa de Religion y Moral

gue estan desarrollados por un sacerdote.

En cada uno de los textos, que se corresponde adm wno de los cursos, se
estructuran los contenidos agrupados por las dasigazadel plan de estudios, y
destaca la concrecion de las explicaciones de raaascueta, con escasas
referencias al papel de las ATS. Cuando éstaseitan se pone en evidencia
gue no tienen una especificad concreta. Por ejersploeferencia al aislamiento
gue puede requerir una persona, se dipaede hacerse en el domicilio del
enfermo, con personal especializado, enfermera&§, ATbien por personal no
técnico perteneciente a la familia, seguro o prdbatente inmunizado y con
condiciones de capacidad para realizarlo correctate®. (Ayudante Técnico
Sanitario, 1969).

En el texto citado, las cuestiones relacionadas losntemas de la moral, se
desarrollan desde una perspectiva exclusivamemnédiazg sin ninguna relacion
con los principios fundamentales de la moral, lmagtla legislacion, o la
deontologia profesional. Se llegan a hacer afiroras tan llamativas como que
“llegado el caso de declararse el peligro de mugstéxima, aunque ésta no se
aprecie ciertamente, sino como una mera probabdjdarge al ATS la
obligacién de manifestar con toda claridad al enfierla verdad de su situacion,
porque estan en juego gravisimos intereses de dralancia incalculable”,
despreciando expresamente cualquier argumento me psicoldégico que

pudieran justificar otro tipo de actuacion.

La revista de enfermeria mas antigua es la puldieadEstados Unidos en el afio

1888, con el tituld’he trained nurse and hospital revieawnque la regularidad
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en las publicaciones se inicia en la segunda nd&dsiglo XX, que es cuando
comienzan a aparecer los primeros modelos de cosdah un claro interés por
definir la identidad y aportacién profesional cedfx en la persona y los
cuidados que requiere, aunque en un sistema dei@tea la salud con una clara

orientacion tecnologica.

Situandonos en la época actual, las publicaciong#ferraeras en Espafia
comienzan a aparecer de manera regular y manteaddos afios 70,

coincidiendo con la incorporacion de los estudida Bniversidad. Se publican
los textos para la preparacion del Curso de Honamidg de Conocimientos
para los Ayudantes Técnicos Sanitarios, escritas gméermeras espafiolas y
editados por la Universidad Nacional de Educaciomistancia. También

aparecen las primeras revistas profesionales. Airpde esta fecha las

publicaciones, tanto de textos como de revistas ilanen aumento hasta la
actualidad, adaptandose a las normas y recomem#scpara las publicaciones
cientificas, a las modalidades que han ido apardoig a la repercusion de sus
publicaciones (Galvez, 2004 y 2007).

Actualmente contamos con revistas con contenidaosrgées que gozan de gran
prestigio dentro y fuera de nuestro pais, fundaaier@nte en Latinoamérica.
Cabe destacaRol de EnfermeriaMetas de Enfermerjé&nfermeria Cientifica
Nursing Enfermeria ClinicaHiadese Index de Enfermerjacon la importante
oferta de base de datos bibliografica CUIDEN (Anuez@2002). Aunque Ortega
y Sanchez (1999), tras revisar 466 articulos pabbs en diferentes revistas,

afirman que el lenguaje utilizado carece de rigentgfico.

De los textos publicados, en la etapa actual, neenea referencia especial el de
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Enfermeria Fundamentan 1995, y posteriormente reeditado, por serieigir
texto que ofrece una vision disciplinar que reclaghistoria y los fundamentos

tedricos y metodoldgicos de la enfermeria (Fernaredél., 2003).

Al analizar la imagen que se proyecta en la liteetprofesional, resulta de
interés hacer una referencia explicita al trabegdizado por Francisco, Ruiz y
Miranda (2004), en el que se analizan los contenidesarrollados en las
Sesiones Anuales de la Asociacién Espafiola de meféa Docente (AEED)
desde sus inicios, en 1979, hasta el afio 2003.résdltados de este trabajo
tienen un significado especial para comprendervtdueion de la enfermeria en
nuestro contexto, pues tanto las publicaciones danfitosofia de la AEED nos
ofrecen una mirada fundamentada y evolucionadaeskzbenfermeria, y goza
ademas de gran prestigio entre las enfermeras,ugarecoge la etapa mas
significativa de la historia reciente de la profesiy de la disciplina. En este
trabajo se aportan las conclusiones siguientes:

1. Se destaca la ausencia de conceptualizacionesitapléobre los fendbmenos
paradigméticos de la enfermeria, aunque se obser@alara consideracion
de éstos implicita en los contenidos, asi como hamogeneidad de
conceptos a lo largo de los 26 afios de sesionesgides en las
correspondientes actas, y una evolucién muy derdowela que se presenta
en los textos, nacionales e internacionales, esjpsauilos en este tema.

2. En los trabajos promovidos u orientados desdedaigrAsociacion se pone
de manifiesto un interés mantenido por analizagjeicicio de la enfermeria
en sus diferentes ambitos: clinica, docencia, @est investigacion,
reflexionando sobre las cuestiones que represamtapablemas vy
proponiendo alternativas de desarrollo profesigrdikciplinar.

3. Se apunta sobre la existencia de un gran integFrggcupacion por el papel
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social de la enfermeria, con argumentos basadosieres imprescindible la
reflexién para una profesion de servicio.

4. Se menciona como un hecho de interés el que ast@d@das sesiones de
trabajo de la asociacion y, posteriormente, con pabklicaciones de los
contenidos presentados y debatidos en éstas, weddifel pensamiento de
destacadas enfermeras espafolas y de otros lugdeeautores y autoras de

otros dominios de conocimiento, que enriguecereespmiento enfermero.

Los problemas que se ponen de manifiesto en laBcpuiones de la AEED

coinciden en lo fundamental con los identificadas pépez (2004) en una

revision critica llevada a cabo sobre los modekdadpractica enfermera y sus
resultados. Los indicadores que se sefialan comesenmtativos de su ejercicio
son los relacionados con la continuidad de losadod, la participacion en la
gestion y la toma de decisiones, la colaboracidérjderazgo, el entorno de

aprendizaje, el rol del enfermero, los recursos dnos, la comunicacion, la
especializacion, la orientacion de nuevo ingres gompromiso de grupo. De
todos modos, en el trabajo de la autora menciopadzce sobresalir una idea de
una practica profesional mas instrumental que fagesada en las publicaciones
de la AEED, pues como se pone en evidencia nolseavsi se lleva a cabo o no
la practica con un modelo de referencia y con umodw como pauta de las
acciones. Y es que se da mas importancia, com@egaba anteriormente, al

analisis de la pericia en las acciones que a suafuentacion tedrica.

A modo de conclusion de este apartado, se puedaaafique las enfermeras
siguen teniendo dificultades para publicar, ya lgsetienen para investigar. En
el trabajo que realizan Diaz et al. (2004) encaengjue las enfermeras tienen

necesidades manifiestas de recibir formacion, autwdcion y asesoramiento en
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investigacion, lo que se traduce en que en la pabiaestudiada un 17,4% ha

publicado algun articulo, mientras que un 82,5% a@ublicado nada.

La mirada institucional

Respecto a la imagen oficial que se recoge en dextos institucionales y
legales, Alvarez (2002) ha realizado un trabajmdide resaltar, y ofrece lo que
él llama el Codigo Enfermero Espafiol del siglo X el que reune toda la

normativa relacionada con la enfermeria a lo lalgjcsiglo.

Por otra parte y en un plano méas concreto, Mafiarcia y Sanchez (1999),
como resultado de una revision de los textos lsgglee establecen las bases
normativas para el desarrollo del modelo de atengidmaria, llegan a la
conclusion de que existen una serie de factoresepercuten en el desarrollo
profesional. Destacan factores que coinciden esustancial por los expresados
por Fernand€? (2001) como caracteristicos de una profesion. sEateoras
diferencian entre factores externos e internos.eEprimer apartado incluyen
aspectos institucionales como la adscripcion a adeto biomédico, la ausencia
de servicios enfermeros y la falta de posibilidadeda eleccion de enfermera.
Como factores internos de la profesion se sefiaaaukencia de un modelo
enfermero, las diferencias de la formacion y laepoiacion de una orientacién
tecnologica. Calsalvieri (1999). Por su parte, ianalla enfermeria como

profesion e insta al compromiso de los profesigaglara que realmente se

7 Este autor incluye como elementos que caractetizen profesion: la formacién superior, la
estructura organizativa, la vinculacion con laguestiras de poder, el estatus, la actualizacion
continua y la busqueda de autonomia.
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desarrolle como tal.

Concretamente en Espafia, se publica en el afiodl%®3statuto de Personal del
Instituto Nacional de Previsidn, que regula la pcacde las enfermeras en el
sector publico, en todos los ambitos de lo queasndiferentes épocas y con
distintos nombres ha constituido lo que hoy se cermmmo Sistema Nacional de
Salud. Nunca se adapté a las funciones que, tantsed afios después fueron
asumidas por la OMS, como se describe a continnaéiéte estatuto, con las
modificaciones pertinentes a lo largo del tiemposido también el referente que
ha marcado la actividad enfermera en el ambitoadeahidad privada y esta
compuesto por un listado de intervenciones ques légfacilitar y promover una
practica creativa y responsable, lo que hace esrsstar el ejercicio de la
profesion como un conjunto de actividades y acaaqnes tan solo requieren del
protocolo concreto como una guia a modo de re@taqada intervencion. En el
plano de la ética profesional se cuenta con el g@oBieontoldgico elaborado por

el Consejo General de Enfermeria (1998).

En el afio 1950, a instancias de la OMS, se reuReimler Comité de Expertos

en Enfermeria para definir sus funciones y lo leatés términos siguientes:

1. Aplicar a los enfermos la terapéutica prescrita lpsrmédicos y prestarles
servicios personales que les sean necesariosydigisne y comodidad.

2. Mantener un ambiente fisico y psiquico favorabléaacuracion y a la
recuperacion de la salud.

3. Participar, junto con las familias, al restable@ntd de los enfermos y a su
readaptacion.

4. Dar a conocer a los enfermos y a las personas $anasedios mas eficaces

para alcanzar un estado de salud completo (esitmfy en lo mental).
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5. Aplicar las medidas profilacticas que proceda.
6. Coordinar la accion de sus servicios con la dedesas miembros del

equipo sanitario y con la de los grupos organizatiwdro de la colectividad.

Este listado de funciones, no parece que fuesaldeen cuenta ni en la
formacion, ni en el ejercicio de la practica de RES, que permanecieron
durante bastante tiempo centradas en el punto prjeensiderando la labor de
la enfermera a la sombra del diagnostico y tratatoiele la enfermedad, sin
abordar explicitamente los aspectos de autonomddegional directamente
relacionados con el persona sana o enferma, ldid&ahai comunidad y el equipo

gue tan claramente quedan expresados en el rekie gdantos.

En la actualidad, se puede afirmar que la visida Igs instituciones tienen de la
enfermeria como profesion y de las enfermeras cprofesionales es confusa.
Parece estar claro su papel en el medio sanitpem cuando se profundiza
sobre su formacién, capacidades, etc., la visionc@sfusa y asi aparece

frecuentemente en las referencias que se hacea stéf.

Resulta de interés recordar que en el pasado imtcedie la preparacion
enfermera esta la formacion como ayudante técrandagio. El Decreto de 4 de

diciembre de 1953 unificaba en una ensefanza |daguas estudios de

8 La confusién que sobre la enfermeria tienen algunstituciones se pone de manifiesto en
situaciones cotidianas. Por ejemplo en una en ubbcpcion conjunta del Instituto de la Mujer, la
Consejeria de Relaciones Institucionales y la Jdat@omunidades de Castilla la Mancha, referida
al Plan de igualdad de oportunidades entre hombinasjeres 2004-08, al analizar la relacién entre
mujeres y hombres matriculados en la universidamsideraban como una sola categoria
Enfermeria y Fisioterapia, situando en un mismaptgdos estudios, y por ende, dos titulaciones
y dos profesiones que son completamente indepeedielesde los afios setenta del pasado siglo.
Titulaciones que se han establecido recientemerdeceian perfectamente identificadas con su
singularidad.
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practicante, matrona y enfermera. Los nuevos centle formaciéon se
estructuraron en masculinos y femeninos, y negada posibilidad de
coeducacién, de acuerdo a la Ley de Ordenacionddsitaria de 29 de julio de
1943, como Escuelas Profesionales vinculadas adeadémnte a las facultades
de medicina y administrativa e ideoldgicamente aemdias instituciones;
sanitarias, Falange, religiosas, Cruz Roja, ayumatos, diputaciones, etc., o
simplemente privadas y generalmente anexas a htespitLos estudios fueron
considerados por el Ministerio de Educacion comsttBios técnicos de grado

medio”.

Un acontecimiento que merece ser digno de destasael Real Decreto
2878/1976, de 30 de octubre, por el que se estldecaracter mixto de las
Escuelas de Ayudante Técnico Sanitario. Este heehproduce solamente un
afio antes de que aprobara el Real Decreto solmeetgacion de estas escuelas

en la universidad como Escuelas Universitarias.

Al valorar la consideracion de la que es objeteritermeria en la Universidad,
como institucion, ésta sale doblemente infravalaygdr una parte, por no haber
tenido acceso al pleno desarrollo disciplinar y, gioa, porque segun se pone de

manifiesto en la publicacion sobre La calidad de Umiversidades;la mujer

sigue discriminada”en este ambito (Montoya, 2007).

La imagen deseada como ideal

Para concluir con el analisis de la imagen enfeanmmasamos a analizar el
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significado de la imagen deseada para las propi@sreeras.

En relacion a la imagen ideal que seria desealgi@énsks propias enfermeras,
habria que distinguir entre el significado que eieférmera idealtienen quienes
ejercen en la clinica, la docencia, la gestion oiraestigacion y muy
seguramente se encontrarian imaginarios bien diéeados (Nespral, et al.,
1993). Al no existir estudios que diferencien léaoamagen profesional ideal en
funcién del area de ejercicio profesional, nosriefes a las diferentes visiones
desde una perspectiva general, y una buena manede [ger, por la dimensién
del estudio, con el andlisis de los datos que efetd_ibro Blanco del Consejo
General de Enfermeria (1998). Las enfermeras qtieiparon en este estudio
manifestaron estar interesadas por:

1. Aumentar los niveles de formacion, de investigagtote servicio, al nivel
gue requieren las necesidades y expectativas p8hlidel sistema de salud.
Adaptarse al ritmo del avance cientifico y tecnaog
Aumentar la autonomia, la autoridad y el ambitolal@ractica de acuerdo
con sus niveles de competencia y responsabilidad.

4. El reconocimiento del estatus social de la profesa nivel de su
contribucion social.

Estas inquietudes coinciden con las expectativdldas en otros grupos.
Gonzélez et al. (2000) en un trabajo sobre lasaapeas de las enfermeras en
Andalucia identifican que sus prioridades estanmgjorar la investigacion y
ampliar la formacion y la especializacidén. Los sexpresados bien pueden
considerarse como un acercamiento a lo que sedmasia “enfermeria ideal”
para estas enfermeras. Ademas, en general estast&xyas se corresponden

con lo expresado en la literatura por enfermeraglitt¥entes ambitos, de la
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clinica (Colliére, 1981) y (Artigas, 1998), la dace&a (Albéniz et al., 1995), la

investigacion (Pulpon e Icart, 1994), (Fernandex97) y la gestién (Mafia,

Fernandez y Mesas, (2004) y Juvé et al. (2007) ARBnque cada vez mas
autores tratan de demostrar que los retos pasaprppuestas que integren los
diferentes ambitos, en este sentido desarrollaprepuesta Tomas (1999) y
Meleis (1997).

Aunque existe una coincidencia en los aspectos aimedtales, también es
necesario resaltar que cuando se concreta o prafued la imagen deseada, las
ideas y aspiraciones son variadas, pues hay quiemssetan el ideal en el
desarrollo del conocimiento sobre los cuidados aledsde las personas y los
métodos propios para la aplicacion de las accideesuidados, como expresan
Francisco, GOmez y Hernandez (2001) y Hernandez€&xnMoral y Esteban-
Albert (2002). Otros autores como Martinez (1999Mgzarrasa, Francisco y
Sanchez (1996) apuntan sobre la necesidad derdiogjiesfuerzos hacia los
lugares donde se deciden las politicas y estratedgala atencion a la salud.
Miralles (2005) considera como elementos clave pasaetos y oportunidades
de las enfermeras, la importancia que se les odoeglos entornos laboral y
social. Tomas (1999) plantea la necesidad de cooter un modelo de
enfermeria que se adapte a nuestra realidad, paexr ger facilmente aplicado

en la practica.

Para poder llegar a conseguir una imagen satisfacés importante conseguir
una buena imagen colectiva. Las enfermeras exaeglei® frecuentemente se
guedan en el reconocimiento individual, por la im@ocia que se le concede a
los valores individuales, comentado anteriormemgu{lar, Garcia y Calvo,

2004). A lo largo del tiempo ha habido enfermenas an gozado de prestigio,
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por su personalidad, sus caracteristicas o lasids®rno, etc., pero mientras
ese reconocimiento no se generalice a la profesgiiegara a ser realmente
significativo. German (2006) relaciona el recondeimmo social y la identidad
como colectivo, y dice quta falta de reconocimiento social condiciona ldtea
de investigacién como colectivo, y ambos que lauatig esté presente y por
tanto la insatisfaccion”.

El interés por profundizar en la idea de la imaigleal se puso de manifiesto en
las XX Sesiones de trabajo de la EAED, que se ogleajo el nombre de “XX

afios creando estilo enfermero. La propuesta deHEDA para la excelencia
profesional”. En estas sesiones se analizd, dedeecntes perspectivas, el
compromiso de la profesidn con una practica exteldantre las aportaciones
gue se realizaron cabe destacar la de Mompart [If89apuntaba la necesidad
de avanzar en la competencia profesional, el dergita sociedad, la autonomia

profesional, el liderazgo, la coherencia grupalg/\alores éticos.

A modo de conclusidn de este apartado sobre lansagen de la enfermera
ideal, cabe decir que es necesario reflexionarestaw dificultades que entrafia
su definicion desde una perspectiva externa artz#sgionales, ya que existe una
gran indefinicién e incluso confusion entre el poopolectivo. La ausencia de
una imagen nitida y compartida hace dificil idaeaéfla, sentirla, definirla,

trasmitirla y llenarla de contenido, al tiempo daeilita que la enfermeria como
profesion y las enfermeras como profesionales peeatan estaticas y limitadas
a responder a las demandas que se van planteaadosoimperativos que se
marcan desde fuera, al tiempo que son insuficiengteexcepcionales las

iniciativas de oferta de nuevos servicios por lospms profesionales. Como

aspectos externos, que dificultan el camino alljdesta el aumento de las
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demandas al sistema de salud, por parte de la@oblg de la oferta, por parte
del sistema, que no siempre va acompafiado de ¢ossoes necesarios, lo que
ademas puede explicar las razones por las querhagportante abandono de la
profesion, hasta un 50%, identifican Martin-MorgnMiguel (1982) que existe

a lo largo del ejercicio profesional.

Construir una imagen es dificil, pero es més diftwilavia cambiarla cuando ha
cuajado. (Giddens, 1992). A pesar de todas lasulifides existentes que han
sido analizadas, hay que resaltar que cada vezassemdente el interés de un
mayor numero de enfermeras por participar en erda$o disciplinar. Aunque
las expectativas profesionales son muy diferenbegye las aspiraciones de cada
persona son construcciones culturales en el seqtidodescribe Janet (1995) y
guedan finalmente determinadas por la evoluciéras éxpectativas vividas
individualmente. Es necesario resaltar que comalteeto de la evolucion
experimentada por la enfermeria en las ultimas dégsdas, producto en gran
medida del cambio producido en la formacion y deadello del pensamiento
enfermero, actualmente existe una corriente dei@pientre las enfermeras que
consideran necesario un cambio, como se pone déiesémen el Libro Blanco
del Consejo General de Enfermeria (1998), destacqund entre el colectivo tan
solo un 18,3% de profesionales mantiene una actitotvilista, frente a un
llamativo 37,5% que manifiesta un decidido intgués participar en un cambio

profundo hacia una practica profesional cientificpor ende, autbnoma.
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El aprendizaje en las préacticas clinicas
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La formacion enfermera

Una vez analizada la profesion, su imagen y laudeniembros, con los aspectos
gue se consideran mas relevantes, como base parealams a entender las
razones que separan la teoria enfermera de lagarée los cuidados, se pasan a
valorar las cuestiones relacionadas con la forrmadé la enfermeria, que
también nos va a acercar a comprender la realidalé gue se encuentran la
profesion y las profesionales, por ser determinpata éstas, al tiempo que se ve
influida por ellas, en un proceso que se retroalimecomo se puede observar en

el cuadro siguiente:

\ 4 A 4 A 4
Disciplina Formacion Profesionales Profesion

A A A

Cuadro 4. Relacion entre la formacion y la disoiply profesion.

En la formacién actual, como disciplina universédarse sitla el cuidado de
salud de la persona como eje de toda la orientacigricular (Cardenas y
Zarate, 2001), aunque todavia queda alguna rereimisz de la formacién
anterior como ATS. Y es que hasta bien entradosifios setenta, la formacion
estuvo, casi exclusivamente en manos de los médiwcosl “Acto de entrega de
titulos final de carrera de los ATS masculinos ynéainos del distrito

universitario de Madrid”, (Ayudante Técnico Saribarl969), la estudiante que
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intervino en nombre de todos los estudiantes dijigidndose a los profesores
médicos:'De algin modo somos criaturas suyas hemos sidalezalas desde el

punto de vista cientifico por ustedé&%”

Por considerar que han sido tratados en profundidadaspectos que han
influido en la configuracion de la enfermeria ylde enfermeras en los apartados
dedicados a la profesion y a la imagen, y por egfaalmente ligados a la
evolucion de la formacion, aqui nos vamos a cergrada formacion como

diplomatura universitaria.

Dada su evolucion, el objetivo fundamental de llamfcion enfermera, hoy en
nuestra realidad, es el de formar un profesional competencias teoricas y
metodologicas para asumir la responsabilidad sdeiacuparse de los cuidados
de salud de las personas y los grupos, al tiemp® s mantienen las
competencias técnicas especificas que durante mtiehpo han tenido un
significado préacticamente hegemonico. El plan deidigs de enfermeria se
desarrolla con una perspectiva de racionalidad giglea, en la que los
conocimientos se organizan en un proceso logiceleque se parte de los
principios tedricos, abstractos, generales y nauogatcomo base y nucleo de la
formacién, para fundamentar y dotar de contenitliss &onocimientos concretos
y especificos. Al mismo tiempo, cada vez cobran mgmrtancia modelos de
aprendizaje orientados a la integracion de contspidomo la experiencia

desarrollada por Martinez, Cibanal y Pérez (2007).

Medina, Giribert y Montenegro (2006) reflexionanbs® las diferencias que

9 Observacion personaEn el contexto del discurso se observa un sentimide orgullo de
“haber sido moldeada por los médicos”.
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existen entre la idea de las docentes y las cEHicgobre el conocimiento
necesario para la practica y las competencias guexgen. Estos autores
afirman quélo que necesitan los estudiantes es tomar decesogn situaciones

de incertidumbre, pero hemos de reconocer quetespescisamente lo que a los
docentes mas cuesta ensefidbmo alternativa proponen pasar de la ensefianza
tradicional “fragmentadad un modelo “globalizado e integrado” y metodolsgia
mas participativas. De este modo, se decantan IpApmendizaje Basado en
Problemas (ABP). Con este aprendizaje se tratarintgégrar los contenidos
tedricos con el desarrollo de estrategias comoaglejo de la informacion vy el
desarrollo de habilidades de investigacion, comativas y clinicas y las

préacticas clinicas en los centros asistenciales.

Frecuentemente desde los planteamientos docentespretende formar

profesionales completos, para que intervengan da sauacion con un analisis
del todo. El compromiso de las enfermeras docepéss por su capacitacion
para desarrollar adecuadamente la funcion doc&ueg]l, 2000), pero es una
realidad que esta capacitacion esta mas orierdaparspectiva tedrica que a la
de aprendizaje experiencial. Autores como Medinajb&t y Montenegro

(2006) reflexionan sobre los limites de la formacigp plantean meétodos,
comentados anteriormente, por considerar que senmés adecuados para
desarrollar en el estudiante la capacidadgtender a aprendenyna filosofia de

entender el aprendizaje sobre la que ya reflexiar@iiega y Gasset (1992) en

los afios 1930.

Benner (1987) desarrolla una propuesta sobre laisidgpn de competencias.

*0 En general, las enfermeras clinicas, y especidbmeunienes cuentan con méas afios de
experiencia profesional, conceden gran importaatiaprendizaje en las practicas clinicas y al
desarrollo de habilidades técnicas.
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Segun explica se van desarrollando con la expedesabre la base de la
formacion, diferencia los grados que denomina: rijcjpiante, 2) principiante

avanzado, 3) competente, 4) aventajado y 5) expeow planteamientos de esta
autora apuntan a que con la formacién hay que paepal estudiante en

competencias béasicas para que las vayan completzomida experiencia y la

reflexion permanente y llegue a ser un profesianalerto, al tiempo que el

profesorado también transcurre por un proceso daisidion de competencias,
(Cebreiro, 1991).

Segun describe Cohen (1988) el estudiante duranfaceso de socializacion
debe aprender en cuatro esferas fundamentalea:tégmologia de la profesion,
compuesta por lo que describe como los hechoshébgidades y la teoria), 2)
aprender a asimilar la cultura profesional, 3) et@y una version del rol que
sea profesional y personalmente aceptable y 4pratesse rol profesional en
todos los demas roles de la vida. A nuestro cafda cultura profesional es
asimilada muy pronto por los estudiantes cuandbzesasu aprendizaje en las
préacticas clinicas, y muchas veces adquiere unardiidn por encima del resto
de las esferas que describe Cohen (1988). Vizdagh €004) apuntan a que el
estudiante adopta, en un principio, un rol de atigmpero el contexto le empuja
a adoptar el papel que estos autores denonfirtrabajador precario con
remuneracion educativa”.

Hay dos aspectos fundamentales en la formaciénraafa. Por una parte, esta
lo relacionado con los contenidos que se desamreltaforma de teoria en el aula
con una finalidad explicativa y de desarrollo y @idacion de conocimientos vy,

por otra parte esta el aprendizaje que se lle\aba en las practicas clinicas, con

una finalidad operativa y de desarrollo de actisugdnabilidades para aplicar el
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conocimiento en la practica en los cuidados quEreeen a las personas que son
atendidas en los hospitales y centros de salugrdgorcion de dedicacion a los
contenidos tedricos y practicos es de un 50% apradamente. El desarrollo de
los contenidos tedricos no entrafia mas dificultag @l de cualquier otra
disciplina, mientras que el desarrollo de los coigtes practicos presenta
algunas particularidades, por lo que aqui nos amsrtros fundamentalmente en
analizar esta parte del aprendizaje, por ser adefid@mente, donde el

conocimiento tedrico adquiere su verdadero semntisignificado.

El aprendizaje en las practicas clinicas

Entre las cuestiones mas especificas del aprerderajlas practicas clinicas,
cabe destacar el hecho de que se realizan en textmdiferente al académico y
con una cultura muy singular, en la que se dedartalactividad enfermera de
manera mas rutinaria que reflexiva, al tiempo gesdd la escuela se les pide a
las estudiantes que lleven a cabo un aprendizigxin® con los conocimientos
tedricos aprendidos en el aula como marco de mdfexepara las acciones. Esta
realidad, tan diferente y, a veces, contradictdueante el periodo de formacion,
provoca en los estudiantes una confusién al vies cekalidades tan diferentes
sobre un mismo fenbmeno. Frecuentemente les resofftoso comprender la
importancia de alge-lo teérico— que no se aplica en la practica, lo que lleva a
una consideracion del marco te6rico como “algoadesicuela, el hospital es otra
cosa®. Segun Delgado, Salmerén y Gémez (2004), los &sites pueden

llegar a experimentar lo que denominan como “etklue realidad’en unidades

°1 Expresiones como esta y similares son frecuentg#s éas estudiantes cuando comparan los
contenidos de la teoria y la practica del procesaptendizaje.
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con unas caracteristicas muy particulares comdasoargencias. Segun afirman
Ferrer et &l. (2002) a la luz de un estudio redbiz&on estudiantes, éstos
experimentan un alto grado de ansiedad cuandoamisu aprendizaje en las

practicas clinicas.

Otro aspecto que se considera de interés en aidipage de la enfermeria es el
relacionado con el curriculum oculto, compuesto pmnsajes que no estan
explicitados en los programas y que, sin embargecas se transmiten con mas
fuerza que los contenidos de estos ultimos. Esu Escudero (2003) llama el
“curriculo oculto”.Para Herndndez (2001), durante el proceso de dpagados

valores y las actitudes representan los fundamdrésisos de su formacion.

Los contenidos implicitos en la actitud del profasl® y profesionales, con
quienes los estudiantes aprenden en sus practlgsisas, y en todos los
mensajes, emitidos por estos, son importantes alguwer tipo y nivel del
proceso de aprendizaje-ensefianza, pero especialtoesbn en los estudios de
enfermeria y en aquellos otros cuya finalidad seadr profesionales que vayan
a desarrollar su actividad directamente relacioradalas necesidades de otras
personas. Desde esta perspectiva se pueden coatertgd actividades
relacionadas con la enfermeria y la didactica commaturaleza comun y, por
tanto, es necesario tener presente que el profgserensefia enfermeria se
convierte en modelo para el estudiante, que apreheleél, ademas de
conocimientos, las actitudes y valores que obsemval desemperio de la funcién
de profesor o tutor. La importancia que adquiesmndctitudes en el proceso de
aprendizaje es motivo de estudio desde diferengesppctivas. Segun Gras
(1987) la consistencia de éstas tiene que ver kcconecimiento del objeto de la

actitud. Guillén y Cuevas (2006) dicen qtes importante reconocer en el
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docente y en el estudiante la absoluta necesidachdegran coherencia interna
entre su pensar, su sentir y su hacer de acuerdomalco de valores
proyectado”. Pérez et al. (2002) (2) afirman que el proces@miendizaje va
configurando el desarrollo de los valores, a ladazos hallazgos de su estudio
al comparar las valoraciones diferentes que hazerdtudiantes de tres escuelas
de enfermeria de similares caracteristicas.

Las actitudes de las profesionales enfermeras adguiuna complejidad
especial, ya que no todas reconocen, como unamnsapitidad con su profesion,
el contribuir a la formacidén de los futuros protesles. Algunas enfermeras
viven como una carga la estancia de estudiantda anidad clinica en la que
ejercen y es frecuente escuchar argumentos coneoefdgido ser enfermera
para atender a enfermos, no para ensefar a edtsgliarpara eso habria sido
maestra”. Aunque en el estudio que realizan CoBegarra y Olmo (1995), con
enfermeras clinicas, concluyen que consideran gratdedicacion a la docencia
del estudiantado en sus practicas clinicas, y aaf@mo aspectos negativos la
falta de reconocimiento a esta dedicacion y lasescde tiempo para realizarlo
satisfactoriamente. Para Navarro et al. (2002V&dsres mas considerados para
tutelar a los estudiantes el aprendizaje en lastipe®s clinicas son que la

enfermera que desarrolla esta actividad relina mamhacompetencia y eficacia.

El estilo profesional del profesor que se reflgjala relacion con el estudiante
puede llegar a ser imitado por éste como profekienasu relacion con los
enfermos. Cuidar, como proceso enfermero, y edweano proceso didactico,
son dos actos comunicativos y conscientes de lesopas que participan en
ellos, pues ambos requieren de saberes de natraledectual, como los

conocimientos tacticos y el desarrollo de habiletagersonales, como propiciar
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actitudes, todo ello imprescindible para un ejeocprofesional competente. En
el proceso de formacion, las estudiantes aprendeductas de sus maestras y
maestros en la practica y tanto en el aula comdagrpracticas clinicas, los
cuales van a representar una influencia muy imptetaanto cuando ésta es
positiva como cuando es negativa, para aplicarktgpimrmente en el cuidado de
sus clientes. Entre los aspectos negativos, Coh888J sefiala que todavia
existen entre el profesorado (en referencia adhdad norteamericana) personas
socializadas en modelos de sumision que transméstos valores a los
estudiantes. Esta idea es desarrollada por difssemtpertos de la didactica,
como Bloom (1975) que profundiza sobre la necesidaddesarrollar en la
docencia los aspectos cognitivos, relacionados eorsaber, los efectivos,
relacionados con el hacer, y los afectivos, refaims con los sentimientos.
Branda y Yin-Way (2000) describen las capacidadesdgbe reunir el tutor para
desarrollar en el estudiante el habito de aprerddermanera autonoma y

reflexiva.

Imbernén (1998) reflexiona sobre los vinculos exiges entre la formacion y el
desarrollo de las profesiones en general afirmanaolos aspectos que cobran
significado como un aprendizaje constante es qtee s&slleva a cabo en una
practica profesional dindmica. La formacidbn en engria tiene esa

caracteristica, ya que una buena parte de su dapagmde adquiere en la practica
clinica y en ella se producen permanentes camif@so también en el

dinamismo de la clinica, tan significativo parddamacion, se pueden encontrar
alguna de las explicaciones que se han puestoidaeneva anteriormente, y que
son causa de las diferentes concepciones de lagidof que se relacionan con
distintas orientaciones, 0 viceversa, que van, cdambién se expresa en

apartados anteriores, desde las concepciones itnaglies, centradas en los
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aspectos técnicos relacionados con la enfermedal yratamiento, a las
concepciones mas actuales que sitlan el cuidado otjeto de estudio de la
disciplina (Francisco, Ferrer y Benavent, 2001§0mo apuntan Kérouac et al.
(1996) cuando se refieren a la naturaleza de fegidn comd'los cuidados de

salud de la persona que en relacién con su enteine diferentes experiencias

de salud”.

Desde la perspectiva de considerar el dinamismia geactica, cobra significado
su valor para el aprendizaje de grado, al tiempoaylquiere sentido en todos los
ambitos de la préactica para la actualizacion depladesionales a través de la
autoformacién, la formacion en servicio y las nigetacnologias, necesidades
gue se vienen poniendo de manifiesto desde los eposn programas de
formacion continua (Meléndez 1986), (Sancerni gt14192), pues los cambios
generan incertidumbres y necesidades de nuevo<ioaeatos y habilidades,

como expresa Schon (1998).

Segun plantea Davini (1995) existen dos lineas dae fundamento a la
formacion de grado para la capacitacion profesidaakorica y la practica. Esta
autora destaca que el aprendizaje se configura gceswtado de las tensiones
que existen entre la teoria y la practica, en wtgso que tiene lugar entre la
accion, la reflexion y la practica como actividad la que cobra significado la
teoria ideal y la préactica real. Segun Medina (196B aprendizaje de la
enfermeria es significativo cuando se produce wtgso en el que se parte de
los conocimientos, se reflexiona sobre la accion eb conocimiento como
marco, se lleva a cabo la accién y nuevamente aizaeun proceso reflexivo.
Sin embargo, este proceso es particularmente cgomplerque el estudiante vive

y aprende en dos realidades diferentes y en amoto contradictorias: una que
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fomenta la independencia, dentro del aprendizag enla y otra que fomenta la
dependencia, a lo largo del aprendizaje en lastipa&cclinicas en los centros
sanitarios. La formacion tedrica que se adquiereekraula representa el
aprendizaje explicativo y, generalmente, es avamzsata el presente ya que
tiene como finalidad la formacion para abordar facfica en el futuro. Sin
embargo, el aprendizaje en las practicas clinicapagmativo y operativo, y
representa el aprendizaje del presente, condicmpad el contexto laboral, que
en algunos casos puede llegar a representar uncicueato obsoleto. El
desarrollo tedrico de la enfermeria va por deladgela practica clinica que
avanza mas lentamente, mas que la de otras padt@aausa, segun Zabalegui
(2000), esta en la falta de autonomia en su ejergifesional. La relacion
entre la competencia profesional y la autonomianedivo de reflexion
frecuente. Autores como Havens et al. (2002) refem la mejora en los

resultados de los cuidados con el mayor nivel deraumia de las enfermeras.

Hernandez et al. (2006) distinguen entre aprenglizaperficial, profundo y de
alto rendimiento. Sobre la base a estos tres tpaprendizaje llevan a cabo una
investigacion, y concluyen en que los estudiantespdmer curso pasan a
segundo curso experimentando una evolucion postiveelacion al aprendizaje
profundo, mientras que en el paso de segundo @tsocero la evolucion es
negativa. El grupo investigador apunta que lasiexplones pueden estar en las

demandas de la institucion y en el sistema de anzeri

En lo referente a la formacion, coincidimos en tmdamental con la idea
expresa por Schon (1998), que relaciona pensaméation, teoria-practica e
investigacion-practica. Este autor expresa la engga de una discrepancia entre

las teorias explicitas (que se desarrollan a lgolael proceso de formacién) e
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implicitas (en la posterior practica profesionatm el &mbito del aprendizaje
practico) que deben ser tenidas en cuenta tantparte del profesorado como
por parte de los profesionales en el proceso dendiraje de los estudiantes en
las practicas clinicas, en el que conviven dooris en la consecucion de los
objetivos, una tedrica y mas especifica por pamé mrofesorado y otra

inespecifica por parte de las profesionales clgidd mismo autor describe
como insuficiente y frecuentemente inadecuada d¢eomalidad técnica que ha
sido practicamente hegemonica hasta hace tres akcad el caso de la
enfermeria, para la formacion y fundamentacion ejefcicio de la préactica

profesional.

Medina (1998) se refiere a la oportunidad de palsr modelo positivista

tradicional de ensefianza a un modelo fenomenoldigcaprendizaje. Para ello
se basa en los trabajos realizados por diferenteses (Brockbank y McGill,

2002) que describen el aprendizaje en tres niddesomplejidad: en el primero,
incluyen el que se caracteriza por desarrollarrdeas definidas por el contexto;
en el segundo nivel, sitian el aprendizaje que perestablecer comparaciones
y conexiones sobre las que fundamentar las deeisjonen el tercer nivel se
refieren al aprendizaje que fomenta las pregunt@seyta un nuevo aprendizaje.
Con demasiada frecuencia se observan manifestaciemdas que la practica
enfermera parece la consecuencia de lo que estimsesudescriben como

aprendizaje del primer nivel.

Durante el aprendizaje teorico se producen conoapsitedricas que luego en la
practica se tornan particularmente significativagug Schon (1998) las describe
como las acciones profesionales habituales quesambllan en un contexto en

el que “cada problema es un caso Unico”, por lo guprofesional “tiene una
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percepciéon ambigua de laaturaleza del problema”, lo que le produce
frecuentemente “incertidumbre en la identificacidel problema y en las
acciones a realizar” y, en consecuencia, el profegise halla ante el dilema de
“si lo técnicamente correcto o, lo cientificamemesible es lo moralmente
adecuado”. Es entonces necesario un nuevo conatonigara salir de la
incertidumbre con explicaciones satisfactorias twrelamenten las decisiones,
segun los grados de competencia descritos por Bgi987). La enfermera
cuando alcanza el grado de experta esta en condgide responder con éxito a

las cuestiones que plantea Schon (1998).

Por la importancia de la préactica en la formacidieenera es fundamental,
dadas las circunstancias, hacer una reconstruccibca de la misma, tal como
plantean Edelstein y Coria (199%)y desarrollar la formacién enfermera con
estrategias que acerquen la teoria y la pracates tomo el estudio de casos, la
préactica reflexiva, la reconstruccion de experiascias tutorias, los seminarios
y el aprendizaje basado en problemas (ABP), (Bra2@dl). Merino y Martinez
(2006) plantean, desde lo que denomitiama experiencia de reconstruccion”,
estrategias similares a las aportadas por Edelgt€aria (1995). En definitiva
se trata de formar a los estudiantes como futurofegionales, en lo que Oriol
(1994) describe como la Teoria del aprendizaje gaeibio. Experiencias como
la de Blanco, Zapico y Torrens (2005) en una escdel Barcelona, desde el

curso 2001-02, empiezan a demostrar su eficacia.

Estas estrategias proporcionan recursos cognitipasa encontrar los
fundamentos de cada accion en los conceptos tsoraamrespondientes.
Previenen que se olviden, en la practica, los cothds que se han trasmitido en

*2 Las similitudes entre la practica docente y lacfica enfermera guardan una estrecha relacién.
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el aula o incluso que se lleguen a despreciar, cexpoesa Medina (1998). Para
gue un estudiante llegue a ser un buen profesiemalecesario que aprenda a
interiorizar su aprendizaje, haciéndolo suyo y aielaandolo con la vida real
(Brockbank y McGill, 2002) para poder responder mdedo adecuado a los
problemas y a las necesidades planteadas, enlidacedinamica en la que tiene
lugar la atencidn a la salud de las personas grigsos.

Es necesario resaltar que este planteamiento enalgiinas dificultades, sobre
todo en las practicas clinicas ya que éstas sarllewcabo en organizaciones
distintas a la academia y en las que el personeérde puede tomar pocas
decisiones directamente relacionadas con las axiate aprendizaje del
estudiante. Lo que si pueden hacer los docentestramjar con las
representaciones que tienen lugar en las dos uastites implicadas
(universidad y centros sanitarios) con culturagrigtades y objetivos propios.
Ello hace necesario construir un espacio comunodadcion interrelacionado,
como la propuesta de Albedafio, Alastuey y GaztEd9@) hasta llegar a que la

teorfa y la practica transcurran con objetivos coeswy acciones compartidas

Como consecuencia de que el desarrollo de la daenéermera transcurra en
dos escenarios tan distintos (escuela y clinicagui@ren significado los

procesos individuales y grupales que el estudiaetesita procesar y relacionar
para hacer positiva la experiencia, tales comwiaeiiles reflexivas (el diario de

practicas como relatmovilizador)(Edelstein y Coria, 1995) o el andlisis de los

> Hay que tener presente que los docentes de lanesri@, enfermeras o no, han elegido este
ambito de trabajo, mientras que las enfermeragalhan elegido para su ejercicio profesional los
cuidados de salud de las personas. A las enfermsbnésas (Medina, 2002) la docencia con los
estudiantes, en su aprendizaje en las practigaisasi muchas veces les supone una actividad no
deseada, otras veces se sienten inseguras y siespeeundaria a sus actividades fundamentales
con las personas que requieren de su atencion.
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planes de cuidados, vinculando el curriculum cos ¢ontextos sociales y
culturales de los que hablan Fabra y Domémech {[2@0%ravés de las
experiencias del profesorado y del estudiantadégnoando la propuesta de
Kemmis (1998) que analiza el significado del cwiion mas alla de la
dimension explicita, que segun Marchesi y Marti@9@) es lo que da sentido a
los distintos supuestos epistemologicos.

Medina (2002) trata de explicar como influye la er@nen la que el estudiante
asimila el conocimiento durante su proceso de forbmapara posteriormente
ejercer como profesional una practica de calidalb, lyace desde dos enfoques
contrapuestos, denominandolos comacionalidad técnicay racionalidad
practica. Segun este autor, la racionalidad técnica ha gu&dejercicio de la
enfermeria en todos los ambitos, incluida la foridg@cen las cinco ultimas
décadas y se ha caracterizado por la concepcioouitthdo como intervencion
técnica, la investigacion enfermera desde una petis|pa cuantitativa y la
formacidbn como un proceso de entrenamiento basad@oenpetencias. En
cuanto al enfoque denominado como racionalidadtipeacel autor afirma que
surge con la finalidad de acercar la teoria y Bcfica, y lo describe como una
practica reflexiva en la que las acciones se fumdam en el conocimiento
practico y tactico que se activa durante la acciste enfoque adquiere un
significado singular en el aprendizaje practicoektldiante, ya que su finalidad
fundamental es que sea significativo, en el quedrcimientos tedricos sirvan
como base y guia para fundamentar la accion peddit esta parte de su
aprendizaje. De la Torre (1999) diferencia entrejle se aprende, lo que se
asimila y lo que se aplica. La importancia del afdieaje en las practicas
clinicas esta en que el estudiante debe aplicaroloscimientos.
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El aprendizaje del estudiante en las préacticasical$nen ningin caso puede
representar la repeticion mecanica de la técnieguyrs lo hace la enfermera ya
experta, hasta que el estudiante consigue hacericuna destreza similar, sin
conceder importancia a su fundamentacion en losoaonientos tedricos.

Tampoco es la finalidad del aprendizaje en la praatlinica la adquisicién de

destrezas a través de la realizacion de un conjugo actividades y

procedimientos rutinarios, como si se tratase dgisey cumplimentar una

receta.

La idea de aprendizaje desarrollada anteriormestéa ebase del proyecto de
construccion del Espacio Europeo de la Educacige®ar, segun el Programa
de Convergencia Europeo (Agencia Nacional de Edocatde la Calidad y la
Acreditacion, 2004), en el que el concepto de raetision de la educacion es
amplio y se entiende en funcion de quien aprendda@ez mas se extiende una
corriente desde la que se contempla la educacitan fgrmacion unidas a un
proceso de perfeccionamiento personal continuadgo(§ Serrano, 2005 y
Zaragoza, 2000), que transciende del puro peric@dodmacion reglada, para
extenderse a lo largo de toda la vida profesiogakn el que se da una
importancia destacada al desarrollo de capacidatebilidades para jerarquizar
la informacién, trasformarla en conocimiento, aglicdste en la practica y
plantear y resolver preguntas. Adquiere asi sigaifd una practica enfermera
basada en las mejores evidencias posibles, ennédeeque describen Icart
(1999) y Gélvez (2001). Cuesta (2005) va mas ald#pyesta por la evidencia
cualitativa. Esta idea, llevada a la practica, daoéno resultado profesionales
competentes, expertos que dice Benner (1987), ma@¥ntemente actualizados.
El esquema de lo expresado se presenta en el csigdiente:
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Formacion R Ejercicio Nuevas
basica profesional explicaciones

Investigacion

Cuadro 5. La practica profesional basada en lzeecid cientifica.

Como conclusién de este apartado, es fundamergtdade la importancia de la
formacion para la adquisicion de conocimientosjlftgules y valores; es decir a
desarrollar competencias para ejercer la enfernterismanera optima a lo largo
de toda la vida profesional. Ademas, dada la sifuaen la que se encuentra la
enfermeria, es imprescindible el desarrollo y &giién de estrategias tendentes a
integrar la teoria en la practica y ayudar a deHarren los estudiantes un
proceso de pensamiento que les lleve a buscarzehamiento teorico y la
busqueda de evidencias cientificas para fundamégdaacciones y desarrollar
una cultura de inquietud por el estudio continua, ihvestigacion y la

innovacion.
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Los modelos de cuidados

La metodologia enfermera

— Clasificaciones de diagnosticos, resultados e
intervenciones

Teorias y métodos
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La enfermeria como disciplina

Con este apartado se concluye el marco teéricol @uee se fundamenta esta
tesis. Para finalizar el analisis de la situaciénalenfermeria y las enfermeras, a
continuacion profundizaremos en la situacion digep, entendida como el
conjunto de teorias y meétodos propios que fundaanelat practica profesional.
La enfermeria se va configurando en el contextdadevolucion que se viene
produciendo en ella, desde su institucionalizacigmo profesion, y entendiendo
gue entre disciplina y profesion se produce ungsodle interrelacion, ya que la

evolucion de una influye en la otra y viceversaeEsoncepto queda expresado
en el cuadro que aparece a continuacion:

y Y

Disciplina Profesion
r T A\ 4 j

Teoria Método Modelo Metodologia

Cuadro 6. Elementos disciplinares y profesionales.

Para analizar la enfermeria como disciplina seepah este trabajo, de las
concepciones desarrolladas por diferentes pensaddaamen Fernandez (1997),
citando a Donaldson y Crowley (1978), describe ighiEcado de disciplina

como*“la perspectiva diferenciada con la que cada cangab saber contempla
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los fendmenos que son objeto de su interés y cquétaiedistinta de la mirada

con la que, desde otras areas de conocimiento,epaditambién analizarse”.

Para Kérouac et al. (1998) disciplina esun campo de investigacion marcado
por una perspectiva Unica, es decir, una maneréirdes de ver lo fenémenos”.

Estas autoras diferencian entre disciplina profedioy tedrica, situando a la
enfermeria entre las disciplinas profesionales especificidad la caracterizan
por su finalidad centrada en explicar e intervaarirla practica. En la misma
linea estan, Galvez y Salido (1999), que descrilaeenfermeria como una
ciencia aplicada. Duran de Villalobos (2002) cosesid que una disciplina

profesional debe reunir 1) perspectiva, 2) domiBjodefiniciones y conceptos y
4) patrones de conocimiento. Vila et &l. (1997nsideran como caracteristicas
gue definen una disciplina 1) la metodologia cferdj 2) el marco conceptual y
3) el lenguaje profesional. Por su parte Cianelieyrer (2001) ponen el énfasis
en la importancia de los conceptos, tanto en katixed a su formulacion como a

su utilizacion.

Para profundizar en el concepto de disciplina témbresulta de interés
reflexionar sobre las aportaciones de Esteban (1#32e autor plantea que una
disciplina viene determinada por la propia histol@acomparada con disciplinas

afines y los cuerpos doctrinales y metodologicasadellados.

Actualmente al analizar la enfermeria como disogliexisten autores que
establecen una relacion indiscutible, fundamentadala identificacion del
metaparadigma enfermero (Kérouac et al., 1996) coauteo disciplinar, en la
visién particular de explicar y relacionar los ceptos de cuidado, persona,
salud y entorno. A pesar de considerar relevargass drabajos compartimos el

pensamiento de Hernandez-Conesa (1996) que esisutetoral fundamenta la
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existencia de lo que denomina uthaterogeneidad doctrinal’en la enfermeria,
y la sitda en lo que describe como utsciplina inmadura™’. Segin esta
autora“ la incipiente disciplina cientifica enfermeraebemos entenderla como
un sistema de conocimientos en proceso de sisteaain, que se apoya en la
interseccidn de contenidos de materias bien fundéadas, por medio de un
sistema de red, del que ineluctablemente, debedrsung nueva disciplina en
relacion a un conjunto de hechos que tienen que oger una concepcion
holistica del hombre, en términos de la adecuaaamos fines, entre los que la
salud, la persona y el ambiente deben ocupar umrlygedominante, y que
constituirian, finalmente, I&eoria del Cuidado Enfermefo Para esta autora el
modelo tedrico de Orem (1993 y 2001) es la Unidauetsira tedrica que se
acerca a una teoria del cuidado enfermero con saradio epistemologico
enfermero.

El hecho de no contar, o no considerar, la exiskethe una teoria general lleva a
la proliferacién de distintos proyectos para laicGguion de diferentes modelos
de cuidados en la practica. Entre las diferentepymstas cabe destacar la
aplicacion del modelo de Roper-Logan-Tierney (Rphegan y Tierney, 1993)
desarrollada por Atienza, Delgado y Rubio (2003.ddopcion del modelo de
Henderson que proponen Luis, Ferndndez y Navaf05)2 La aplicacion del
modelo de Orem, que desarrollan Francisco, Gomé#esnandez (2001) y
Sanchez (1999). Otros pensadores desarrollan mtgsueclécticas, combinando

fendmenos de diferentes estructuras tedricas. Eigtas es de destacar la

> Hernandez-Conesa sustenta esta afirmacién en‘lgueoncepcion de la Enfermeria como
“saber enfermero” en cuanto realidad histérica... bensiderado el conjunto de conocimientos,
tanto tedricos como técnicos, que este arte haadtizen cada momento, para esclarecer la
participacién de los factores que han configurado la actualidad su determinacion como

‘disciplina inmadura’™.
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elaborada por Frias y Palomino (1996) para el igjerade la enfermeria en

atencion primaria.

En el andlisis de la construccion del pensamienfermero hay que mencionar
el trabajo de Medina y Sandin (1993), que lo dbscdomo“en enfermeria,
historicamente hablando, han existido: en primegduuna serie de fenbmenos
gue adoptaron la forma de ‘actividades orientadds caidado de otros’,
procedimientos, métodos mas o menos complejos gndmtes del contexto
social, cultural e historico en el que se inscribigue trataban de desarrollar la
tendencia instintiva de la especie humana haciprtsteccion y ayuda entre sus
miembros y que hoy denominamos ‘cuidad&3stas préacticas singulares han ido
evolucionando hacia lo que hoy se identifica comaados enfermeros y en el
proceso de evolucion se han ido dando las exptioasi tedricas a los

fendmenos que intervienen en el proceso del cuidar.

En la actualidad desde la perspectiva epistemaddms fundamentos de la
enfermeria estan en los modelos de cuidados, comstracciones tedricas que
guian el pensamiento enfermero, y el proceso deidte de enfermeria, como el
método de aplicacién de los cuidados (Hernandez€xnMoral y Esteban-
Albert, 2002), (Sanabria, Otero y Urbina, 2002)Lgdn, 2006). Sin embargo,
como afirman Martinez, Cabrero, y Vizcaya (1999usb de los modelos es

poco utilizado para fundamentar las investigaciones

El desarrollo de la teoria y el método ha discorriig manera independiente y
desigual en la disciplina enfermera y mas todamiaweaplicacion en la practica.
Han llegado a contar con mayor aceptacion, enseeldermeras clinicas, el

método que la teoria (Vazquez et al., 1998),que éste viene adoptandose y
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aplicandose en la practica sin un modelo teoriceeflerencia, lo que representa
una clara insuficiencia como ponen de manifiestailMoet al. (2005-06) al
considerar necesario para la practica un modelooaaferente conceptual para
sistematizar la accidén. Zaragoza (1999) concluge)aresultado de un estudio,
gue el profesorado opina, en su mayoria, que existe relacion entre los
modelos y el proceso. Sin embargo, esta opinionesiocompartida por el

estudiantado que expresa dificultad para integramodelos y el proceso.

Existen propuestas que consideran la utilizacioh pdeceso de atencion de
enfermeria como garantia suficiente para una byedetica clinica (Alfaro-
Lefevre, 1999), (Murray y Atkinson, 1996) y (Garcéa al., 2004). Aunque
afortunadamente, el considerar la necesidad dearcoodbn un referente
conceptual y metodologico como guia para los cuidahfermeros es un hecho
cada vez mas generalizado, Teixidor (2002) (1) reka esta idea al
fundamentar la profesionalizacion en la sistemaitma de los cuidados
sustentados en la teoria de Henderson y apoyddosnao que innovados, en el

desarrollo de la investigacion.

Tanto los modelos de cuidados como proceso de @osdancuentran su razon
de ser en los cuidados de salud de las personas grupos, como centro de
estudio de la disciplina y de interés de la prdfies(Dickoff y James, 1975),
(Colliere, 1993), (Kérouac et al., 1996), (Melel®97), y (Marriner y Raile,
2007); sin embargo, han sido hasta ahora objetoestmsa aplicacion e
investigacion en nuestro entorno (Fernandez, 1997kEchevarria y Lopez,
2004). Diferentes autoras coinciden en que las asawke esta ausencia de
investigaciones se deben fundamentalmente a latad@én de la formacion y de

la practica de la enfermeria (Santo Tomas, 2008pPiyego, 2002) (2), pues
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como se analizaba anteriormente, hasta hace tcesla® la formacion ha estado
centrada en el hacer mas que en el pensar y eenidos$ relacionados con la
enfermedad mas que en los cuidados de salud deerdsora, intentado
desarrollarse en lo que Meleis (1997) describe ctemodominio ajeno”. La
practica enfermera ha discurrido paralelamentefarfaaciéon que, segun Ortego
(2002) (2), a mediados del siglo XX todavia erasiderada comdauxiliar
subalterna del Médico, estando siempre a las Ordethe éste”.Y dice mas
cuando afirma, que se considera qllea enfermera, por si sola, no tiene

facultades para desarrollar su cometido”.

Al no considerar a las enfermeras capaces de dé#aarrsu cometido,

dificiilmente se las va a considerar capaces de rideks, explicarlo y

profundizar en el mismo. La relacion enfermera-mgsteban, 1992), (Crespo,
2002) y (Germéan, 2004) y el escaso valor que seohaedido al cuidado, como
necesidades intimas, y al cuidar (Alberdi, 2000)n@ actividades innatas de la
persona, que se satisfacen de manera auténoma ocussndadquiere un
determinado grado de madurez, han dificultado eladello del campo de
conocimiento enfermero. Incluso ha llegado a setide por algunos grupos

COMmo innecesario.

Los cambios producidos en las ultimas décadas éstiéniyendo positivamente
en esta realidad. La integracion de los estudids émiversidad y el cambio de
los Planes de Estudios de ATS (el Plan de EstuiBo$953 y el modificado de
1955) por el de Diplomado en Enfermeria (de 19l posterior de 1994) han
supuesto el desarrollo de la formacion desde umsppetiva enfermera, en la
qgue el estudio de los cuidados ha adquirido unaottapcia relevante. Mas

recientemente, ante el hecho cada vez mas evidentpie el pleno desarrollo

132



La enfermeria como disciplina

académico de la enfermeria se convierta en unaaealel desarrollo disciplinar
y profesional estan experimentando avances sigtifies. Alberdi (2000)
identifica la formacion superior como el instrune@nmprescindible para el
desarrollo disciplinar, sosteniendo que estos asdotaran definitivamente a la
enfermeria de la necesaria orientacién cuidadoealuggo guiara la practica en
los diferentes ambitos.

La importancia que adquiere la formacién superiarapel desarrollo de la
enfermeria es puesta de manifiesto por diferentésras como Blasco (1986)
(2). Alberdi (2006) destaca el desarrollo de laestigacion en los cuidados
como una de las consecuencias mas caracteristica ks que se han de
producir con los inminentes cambios en la formaci®moyo (2007) (1), en un
editorial de la revistdMetas de Enfermeriglantea que para formar parte de la
sociedad del conocimiento la enfermeria deberd radsa un nuevo
conocimiento, propiciar la cultura de la innovacgromoviendo la investigacion
y educar en valores a los futuros profesionalegelacion entre el desarrollo de
la enfermeria como disciplina y la investigacion g constante desde las
Ultimas décadas del siglo XX. Arcas (1990), lcdr®91) y Vilagrasa (1991)
destacan la importancia que adquieren los modelarscbs en la investigacion,
ya que proporcionan el marco teérico para integprgt dar sentido a los
fendmenos de estudio.

Segun explica Colliere (1993), las enfermeras essamreocupadas por la
revalorizacién y por la busqueda de una identidadegional, y los intentos van
dirigidos principalmente &desmarcarnos de la influencia médica, adquirir el
sello de la formacion superior y adoptar la imagele marca de la

investigacion Y es que, como indica Esteban (1992), en la euW@tude las
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disciplinas influye su propia historia y la de atrdisciplinas afines, por la
delimitacion de los campos de estudio. La enferanesiene compartiendo
espacios de conocimiento y de practica con la nreique como disciplina y
profesion ha venido gozando de un gran prestigio, veces hasta
sobredimensionado, lo que hace dificil el desaralllas disciplinas y a las

profesiones afines.

En sintesis, podemos decir que al analizar la e@da como disciplina

encontramos que esta bien determinado, desde uspeptva tedrica, el &mbito
disciplinar, entendido como la forma particular describir y relacionar el

cuidado, la persona, la salud y el entorno. Auntumebién hay que resaltar,
como se ha apuntado anteriormente, que es necegaeioda enfermeria se
consolide como disciplina. En este avance varr duselamentales los cambios
gue se van a experimentar en la formacion y ladomehtacion de su préctica.
En cuanto a los cuerpos doctrinales y metodologieok enfermeria, que segin
Esteban (1992) determinan a una disciplina, larerdgia cuenta con diversos
modelos de cuidados como estructuras conceptuales gl proceso de atencion

de enfermeria como estructura metodoldgica.

Los modelos de cuidados

Coincidimos con propuestas como la de Fawcett (1998 de Lacida (2002)
cuando plantean que el pensamiento es necesaddagarcion, lo que lleva a
considerar que la practica enfermera requiere denodelo de cuidados como
referente y con el pensamiento de Riehl-Sisca (19€&bre que la principal
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ventaja, de la utilizacion de un modelo de cuidaeloda practica, esta en que
orienta el analisis y la evolucién del proceso dalar desde una perspectiva

fundamentada.

El nivel de desarrollo de la ciencia enfermera enta su expresion en los
modelos de cuidados, pero no cuenta con una tgeriaral que goce de una
aceptacion generalizada (Hernandez-Conesa, Morkktgban-Albert, 2002).

Esta afirmacion podria ser interpretada, desdeetapgctiva de Kuhn (1971),
como consecuencia de hallarse en un estado degmes; idea que se refuerza
al observar que la elaboracion de los modelos entiss es el resultado de
trabajos individual€s. La mayoria de los modelos enfermeros actualesoco
estructuras teoricas, son el resultado del trallgoenfermeras del ambito
anglosajon fundamentalmente, y responden al fenoneure se produjo a

mediados de los afos cincuenta del siglo XX, cuaidiceachers College, de la
Universidad de Columbia, de la ciudad de Nueva Yadmenzd a ofrecer

programas doctorales y de expertos sobre educagi@dministraciéon en

enfermeria, lo que desembocé en la participacioadeestudiantes de estos
programas en el desarrollo y la comprobacién detdasias. Dzurec (1989) y
Miller y Dzurec (1993) siguen la linea de Kuhn (19%, apuestan por una
evolucién sustentada en la adopcion de un paradigmalin que sirva como
referente basico para validar las construccion@sctes actuales y el desarrollo

de futuras propuestas.

El primer modelo de cuidados publicado fue el delétjarden Peplau (1990) en

el afo 1952 con el titulo deterpersonal Relations iNursing. Desde esta fecha

> La comunidad cientifica acepta actualmente 4Quesstras teéricas como modelos de cuidados.
De estos modelos, 36 han sido desarrollados poselagedrica y los cinco restantes por equipos
de dos o tres teorizadores. En esta realidad seegcfalta el trabajo de equipos investigadores.
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y a medida que se fueron consolidando los prograteadoctorado y master en
enfermeria en los Estados Unidos, se fue normalizael desarrollo del

pensamiento enfermero, como se pone de manifiesia ebra de Marriner y

Raile (2007) con el analisis de 40 modelos tedricen la de Mckenna (1997)
con el analisis del desarrollo de las teorias. Méntanto en otras realidades,
como es el caso de las enfermeras en Espafajtdadialreconocimiento de la
capacidad investigadora, al no tener acceso alodmd, mantiene a la
enfermeria en una situacion de inmovilismo y deeads de innovaciones

tedricas.

En los modelos tedricos se describen cientificaenéod fendmenos y hechos
gue conforman la practica enfermera, utilizandmétodo cientifico y aplicando
los distintos tipos de razonamiento influenciadosIps supuestos y paradigmas
gue se adoptan como referentes. De los modeloageittos, hay propuestas que
ofrecen una vision general de la enfermeria tratateddar explicaciones a todos
los fendbmenos, como por ejemplo la Teoria del défie autocuidado de
Dorothea E. Orem (1993) o el Modelo de los seresdmos unitarios de Martha
E. Rogers (Gunther, 2007). Otras estructuras t@®ritesarrollan explicaciones
para explicar e intervenir en situaciones concretasno es la Teoria de la
depresion postparto de Cheryl Tatano Beck (MaevBp7R También
encontramos modelos que proponen explicacionesveasales que desarrollan
en profundidad aspectos especificos de los cuidadésrmeros, como es la
Teoria del confort de Katharine Kolcaba (Dowd, 2007

A lo largo del tiempo diferentes autoras han offedilistintas propuestas sobre

los elementos fundamentales que debe reunir umactsia tedrica para ser

considerada un modelo conceptual. La desarrollataAglam (1982) fue un
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referente muy tenido en cuenta durante las déaelafios setenta y ochenta, del
pasado siglo. Esta autora consideraba que eramaremtales cinco elementos:
1) el objetivo de la profesion, 2) el blanco deatxién (el beneficiario), 3) el

papel de la profesion, 4) las intervenciones profesdes y 5) las consecuencias

de los resultados.

Actualmente existe un consenso (Kérouac et al.6,1®®rriner y Raile, 2007 y
Wesley, 1997) sobre los fendmenos minimos que deh&ener un modelo de
cuidados y la descripcién de lo que se entiendecpatado, persona, salud y
entorno, que es lo que describen Fawcett (1995 mpdac et al. (1996) como los

elementos paradigmaticos de la enfermeria.

Hernandez-Conesa (1996), en su tesis doct@aonstruccion de la enfermeria
como disciplina cientifica: Una aproximaciéon desde historia y sus
fundamentos tedricosonsidera que los modelos de cuidados se desarreh
un nivel descriptivo y plantea que las teorias dpteas “de relacion de
situaciones” anteceden y conforman las bases para poder ddaartebrias
prescriptivas, que ofrecen las explicaciones miasdal lo meramente explicativo

o analitico, posibilitandtel control de las situaciones”

Como estructuras tedricas que son, en los modelasidados se encuentran las
explicaciones tedricas que proporcionan la miradBerenera para realizar y
perfeccionar la practica de los cuidados enfermenesliante la descripcion,
explicaciéon, prediccion y control de los fenomermpee tienen lugar en cada
accion terapéutica de los cuidados de salud. Strilbooion es especial tanto

para la propia profesion y otras afines, como pa@oblacion como cliente real
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o potencial de la atencién enfermera. En esta Ifudetti (1980)°, concreta que
un modelo de cuidados sirve para:

- Circunscribir la identidad enfermera en la comudida

- Identificar y clarificar la relacion de la enferraeron otros profesionales.

- Mostrar aquello que es esencial en la actuacida dafermera.

- Representar teGricamente las intervenciones enfasme

- Desarrollar guias para la docencia, la clinicgelstion y la investigacion.

Medina y Sandin (1994) afirman que la teoria defientar la practica y dicen
gue “la teoria del cuidado guia la practica al predeclo que ocurrird

modificando aspectos de la realidad de la asis@ri en otras palabras, la
teoria proporciona los fundamentos que permitenatonecisiones racionales
acerca del cuidado”Nos parece que la primera parte de esta afirmasanas

un deseo que una realidad, aunque coincidimos mAaslas afirmaciones de
Hernandez-Conesa (1996), cuando argumenta que drokiqy los modelos de

cuidados representan desarrollos tedricos desagpti

Desde el ambito de la clinica las enfermeras valaraly positivamente la

importancia de los modelos de cuidados en el semt@ldotar de un cuerpo de
conocimientos comun a la practica compartida. Ehmartir una misma idea
respecto a la persona cuidada, sus problemas yosfete su entorno es
fundamental para poder ofrecer unos cuidados ddachlcuando en un mismo
proceso, incluso en un mismo dia, participan eatéacion distintas enfermeras.
Un equipo de enfermeras que ejercen en una unidadecthodidlisis (Lopez-

Parraet &l., 2006) reflexionan acerca del uso y utilididlos modelos en la

% Los trabajos de esta autora suiza representardasedécadas de los afios 1970 y 1980 una
importante referencia para las enfermeras espaflaparticipaciéon en congresos y foros fue, en
esta época, muy habitual.
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practica asistencial y se lamentan de tjaeprofesion no haya cambiado de
acuerdo con la evolucién de la disciplinay sefialan a la reciente inclusion de
los contenidos relacionados con los modelos emuglozilum como una de las
causas que puede explicar que las enfermeras muapllos modelos en la
practica clinicaGarcia et al. (1998) se plantean al aplicar el etmde Orem,
con enfermos en tratamiento con hemodialisis, el participen de una manera

mas activa en su proceso.

Otra perspectiva la ofrecen propuestas como larde 2007) que apuestan por
una unificacion del lenguaje desde la utilizaciéa ths taxonomias, de
diagnosticos, resultados e intervenciones, argusneiot que al unificar las
acciones se unifica el lenguaje y como consecudaaigirada. Y es que, como
venimos expresando, entre las enfermeras son dégglesios corrientes de
pensamiento. La primera que se podria describiroctmgurosa” propone la

adopciéon de un modelo tedrico como referencia fam@éactica y la utilizacion

del proceso de cuidados, incluyendo las diferetagenomias, como métodos
gue facilitan y ordenan las acciones inspiradaslenodelo de referencia (Luis,
Fernandez y Navarro, 2005 y Francisco, Gomez y &feftaz, 2001). La segunda
corriente se podria describir como “operativa” fielale como suficiente para la
practica la adopcion del proceso y mas concretameatd las diferentes

clasificaciones de problemas, resultados e inteieaes. (Brito, 20007).

Marriner y Raile (2007) han llevado a cabo un eshimo analisis de los
modelos de cuidados y han seleccionado entre lisgseates los que consideran
gue presentan un nivel de desarrollo aceptableasEautoras valoran las
estructuras tedricas en funcién de las hipétegidicedas, las proposiciones en

las que se fundamentan, los conceptos expresadelsnesdelo y la relacion que
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se establece entre ellos, la logica con la quenestdstruidas, el nivel de
generalizacion, su consistencia con otras teorids yalidez de las leyes y

principios establecidos.

Como se apuntaba anteriormente, en nuestro entesnomuy escasa la
construcciéon de modelos de cuidatfo€n Espafia, Manuel Calvache (1989)
construyd un modelo que él definié coffitnfermeria Sistémica” Este autor es
enfermero y psicélogo, por lo que, como ocurre kasnconstrucciones sajonas
que han sido fundamentadas en teorias provenidetesras disciplind§ en el
modelo de Calvache es la psicologia la que impreggndeoria. Ademas de
escasos, los modelos desarrollados en nuestro pssianuy poco estudiados y
difundidos, resultando mucho mas conocidos, incfasaliares, los elaborados
por enfermeras norteamericanas a pesar de partiratb@jos empiricos de

contextos geograficos, culturales, sociales y giofeales muy diferentes.

La practica inexistencia de construcciones teérieasnuestro medio puede
entenderse por las limitaciones que hemos tensl@hdermeras espafolas para
el desarrollo de nuestra disciplina, y la dificdltpara adoptar y seguir un
modelo tedrico en la practica puede explicarsdgmdiferencias culturales entre
la realidad en la que se han sido construidos gelasu aplicacién cuando se
pretende importar un modelo. Como alternativa sung®puestas como la de

Pino, et al. (1995), que toman elementos de difesemodelos, los interpretan y

" A pesar de la carencia que existe en nuestro nusliestructuras teéricas propias aceptadas
como modelos e incluidas en las clasificacionestentes, existes teorizadoras con una extensa
produccion cientifica y mantenida a lo largo delkisnas décadas y en una linea de reflexién que
son sélidos referentes para las enfermeras espajide Iberoamérica, como se puede observar en
las publicaciones de uno y otro &mbito.

%8 Referencias significativas son las teorias deNasesidades Humanas de Maslow (1983), la

teoria General de los Sistemas de Bertalanffy (1 9@brias psicoldgicas, de aprendizaje social,

etc.
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adaptan a la realidad de la enfermeria comunicarida misma linea desarrollan

Frias y Palomino (1996) su propuesta, comentadaiannente.

La situacion actual con la desaparicion del adie@tio académico, que ha estado
presente como una reivindicacion desde la integnacie los estudios en la
universidad, hace pensar que el interés por dékarde teorias y modelos en
nuestro medio tiene que tender a aumentar (Monypahberdi 1981). El acceso
a los postgrados y masteres universitarios va pi@es el desarrollo de la
capacidad investigadora de las enfermeras, tarsdedel estudio para contestar
las preguntas que plantean los problemas de ldigaag la aplicacion de los
resultados en la clinica, como desde el propioréstepor el desarrollo
disciplinar. Es de esperar que estos estudiosdieguproporcionar la formacion
suficiente que proporcione el estimulo para el deBa de teorias empiricas que

finalmente puedan ser aplicadas para explicar ggmie la practica.

Hasta que se cuente con estructuras tedricas disdas en nuestra realidad que
facilite su aplicacion en la practica, es necesarsfuerzo por aplicar alguno de
los numerosos modelos existentes, a pesar de fiasl@ides y que han sido
analizadas anteriormente (Medina y Sandin (19%4¢mandez-Conesa (1996).

En el cuadro que aparece a continuatiée ofrece un esquema de los modelos,
mas conocidos en nuestra realidad, especificandaisieo epistemologico asi

como la teoria mas influyente en su desarrollo:

%9 Este cuadro se adapta desde la propuesta desdarplbr Marriner y Raile (2007).
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Afio Tebrica Teoria-Modelo Influencia
1860 | F. Nightingale Teoria del entorno Epidemiologia
1952 | HE. Peplau Teoria de las relaciones inteopaifss Psiquiatria
1955 | V. Henderson Definicién de enfermeria Psicologia
1960 | F. Abdellah Teoria de tipologia de los prolasmie enfermeria Gestién
1961 | I. Orlando Teoria del proceso de enfermeria Enfermeria
GG. Eakes
1962 | ML. Burke Teoria del modelo disfuncional Psicologia
M. Hainsworth
1962 | L.Hall Modelo de esencia, cuidado y curacién
1964 | E. Wiedenbach Teoria del arte de la enfernadirica Filosofia
1966 | ME. Levine Modelo de la conservacién T. Sistemas
1969 | D. Johnson Modelo del sistema conductual Psicologia
1970 | M. Rogers Modelo de los seres humanos unstario Antropologia
1971 | D.Orem Teoria del déficit de autocuidado Enfermeria
1971 | J. Travelbee Modelo de relaciones entre $enemnos Psicologia
1971 | 1. King Marco de sistemas y teoria de la consecudi® objetivos T. Sistemas
1972 | B. Neuman Modelo de sistemas T. Sistemas
1975 | NJ. Pender Modelo de promocién de la salud Psicologia
N. Roper
1976 | WW. Logan Un modelo de la enfermeria basado en un modeladde v Medicina
AJ. Tierney (1993)
1976 | C. Roy Modelo de adaptacion Psicologia
1978 | KE. Barnard Modelo de interaccién para laeaeibn de la salud infantil Psicologia
1978 | M. Leininger Teoria de la diversidad y la wnsalidad de los cuidados culturales Antropolog
1979 | J. Watson Filosofia y ciencia del cuidado Filosofia
1980 | E. Adam Modelo conceptual de la enfermeria cdhmjia
1981 | CT. Beck Teoria de la depresién posparto Psicologia
1981 | MA. Ray Teoria de la atencién burocratica Antropologia
1981 | RR. Parse La evolucién humana Filosofia
1982 | K. Eriksson Teoria del cuidado caritativo Filosofia
H. Erickson,
1983 | E. Tomlin Los modelos y modelados de roles Psicologia
MA. Swain
1984 | K. Martinsen Filosofia de la asistencia Filosofia
1984 | P.Benner De principiante a experta: excetepciominio de la practica de Enfermeria
enfermeria clinica
1985 | R. Mercer Aceptacion del rol maternal-convsetien madre T. Sistemas
1986 | M. Newman Teoria de la salud como expansida denciencia Antropologia
1990 | CL. Wiener Teoria de la trayectoria de la enfermedad Socialogi
MJ. Dodd
1991 | PG. Reed Teoria de la autotrascendencia Psiquiatria
1991 | GL. Husted Teoria bioética sinfonoldgica Etica
JH. Husted
1992 | K. Kolcaba La teoria del confort Gerontologia
1995 | A. Boykin La enfermeria como cuidado: un modelo para transiota practica Enfermeria
SO. Schoenhofer
1999 | MH. Mishel Teoria de la incertidumbre frente @nfermedad Psiquiatria
2000 | CM. Ruland Teoria del final tranquilo de la vida T. Sistemas
SM. More
2000 | KM. Swanson Teoria de los cuidados Enfermeria
2000 | P. Barker El modelo de la marea en la recofaranental Filosofia

Cuadro 7. Estructuras tedricas aceptadas como n®delcuidados.
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A pesar del desarrollo de los modelos de cuidadessu estudio y aplicacion
durante el periodo de aprendizaje de la enfermgrizomo contenidos
significativos de la formacion permanente de lasfgsionales (Lépez, 2004) y
(Zabalegui et al., 2005), actualmente la activigaafesional de la enfermera es
fundamentalmente instrumental, esta orientadasall&cion de los problemas de
la clinica desde una perspectiva méas técnica qneeptual y centrada mas en
las demandas de la poblacion que en la ofertard&®es nuevos. Asi, se vienen
aplicando principios generales a situaciones pddies en forma de protocolos
de actuacion que se utilizan ante una misma cdtegt® problemas. En esta
manera de actuar, la principal funcion de la enéemes aplicar las reglas
generales a situaciones especificas, mientras apuenbdelos de cuidados que
permitirian analizar las situaciones con una petsge general para
individualizar cada situacion concreta por la slagdad que hace Unica a cada
persona y su caso, frecuentemente se quedan chssigamente en un discurso
tedrico.

La metodologia enfermera

En el proceso de construccion disciplinar se comdemplantear, a mediados del
siglo XX, la necesidad de contar con un instrumemetodoldgico para la

resolucion de los problemas enfermeros, al tiempofgcilitase dejar constancia
del proceso desarrollado, los datos consideraadsspbjetivos planteados y la

evolucion experimentada por la persona.

Las primeras enfermeras que desarrollaron el poodesatencién de enfermeria
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fueron Hall, Johnson, Orlando y Wiedenbach. Yul&alsh (1982) realizaron la
primera publicacién en la describian el procescatmcion de enfermeria en
cuatro fases: 1) valoracion, 2) planificacion, @ceacion y 4) evaluaciéon. Fue en
de los afios sesenta cuando Bloch y Roy propusierastructura actual del
proceso en cinco fases: 1) valoracion, 2) diagodstB) planificacion, 4)
ejecucion y 5) evaluacion. Es Fry quien fundamelgaimportancia del
diagnostico como etapa del proceso. Desde estaugstp el proceso de
enfermerid‘ha sido legitimado como sistema de la practicaldeenfermeria”

(lyer, Taptich y Bernocchi-Lose®997).

En Espafa el estudio del Proceso de Atencion deriefia se incorpora como
un contenido sustancial en los planes de estudidaddiplomatura y en la
préactica clinica como herramienta para organizactaon enfermera y con el fin
de proporcionar a los clientes una atencién indi@iidada e integral. A pesar de
la importancia que se le da en la formacidn, sesidema que todavia hay
dificultades para su adopcion debido a las dife®imterpretaciones que, segun
Garcia-Carpintero y Pifion (1994), se dan al pracésna y Romero (2001)
atribuyen las dificultades a la falta de conocitosn ya que es identificada
como la causa por un 46% de la poblacion que estudiunque, desde otras
miradas, se apunta a que puede ser debido a quédaa de las organizaciones

no facilita el desarrollo de la enfermeria (Rui299).

Yura y Walsh (1982) conceptualizan el proceso éecbn de enfermeria como
“serie de acciones, pensadas para cumplir el objetie enfermeria, mantener
el bienestar Optimo del cliente, y, si este estadmbia, proporcionar la
cantidad y calidad de asistencia de enfermeria tpesituacion exija para

llevarle de nuevo a la situacion de bienestar. Beacde que este bienestar no se
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pueda conseguir, debera contribuir a la calidadvi@a del cliente, elevando al
MAaximo Sus recursos para conseguir la mayor calidad/iida posible y durante

el mayor tiempo posible”.

En la actualidad el proceso de atencion de enféamgermo método enfermero
estd universalizado en la practica enfermera, y lasireferencias a este
instrumento aparecen con el nombre tradicional ¢pso de atencion de
enfermeria”, aunque también son habituales las referencias cdinio
diagndstico y juicio y accién terapéutica”, “prooege cuidados”, “proceso de
cuidar” o “proceso de enfermeria’. En esta tesisitdzan indistintamente los
distintos nombres mencionados. La importancia otdidee al proceso de
cuidados para la practica enfermera se pone defigstoj generalmente, desde
la perspectiva profesional, aunque hay autores cAbascal y Acosta (2001)
gue lo llegan a considerar una responsabilidad Ineordeologica. Rumbo et al.
(1999) consideran imprescindible dotar al procesaténcion de enfermeria con

contenidos basados en la evidencia cientifica.

Dentro del proceso la etapa de diagnéstico colgrafgiado como juicio clinico,

en el sentido desarrollado por Lefebre y Dupuis98)9 resultado de la
valoracién y se convierte en el referente impretible para la planificacion de
los cuidados (Phaneuf (1999) y la totalidad dehpla cuidados (Domingo et al.,
2005, y Carpenito, 2002). El papel del diagndstiomo etapa fundamental del
proceso adquiere su verdadero dignificado con eineado propuesto por
Gordon (1996):problema, relacionado con su etiologia y manifekigoor los
signos y sintomas identificadosEl diagndstico estructurado de esta manera se
convierte en el punto central del proceso de cuidadmo referente del plan, ya

gue proporciona los elementos para determinar bystivos a conseguir, las
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acciones a realizar y los elementos de refereraria @valuar los progresos de la

persona atendida.

La interpretacion que se hace de esta propuestdepaleservarse en el cuadro

siguiente:

Valoracion
\ 4 v ) 4
Problem: Etioloaiz Sintoma
v ' v
Planificacion Ejecucion Evaluacion
v

Plan de cuidado$e———

A 4

Cuadro 8. El enunciado diagnéstico en el procesmudtados.

Clasificaciones de diagndsticos, resultados e intemciones

Con el fin de llenar de contenido el método enfeanse han desarrollando
clasificaciones relacionadas con las diferentepastadel proceso de cuidados
tendentes a unificar el lenguaje enfermero, sugberde esta manera, lo que
deberia encontrar explicaciones y respuestas eerosciados tedéricos de los

modelos.

Asi surge la clasificacion desarrollada por la Ngkinerican Nursing Diagnosis

Association (NANDA) (2005), para nombrar las sitoaes que requieren
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intervenciones enfermeras en forma de diagnéstodsrmeros, propiciada por
Gebbie y Lavin (1975), que en el afio 1973 propiciala celebracion de la
“Primera Conferencia Nacional para la Clasificacide los Diagnosticos
Enfermeros” en la Universidad de San Louis (Estddioisios). Otras propuestas
como la de Campbell (1987), los sistemas de ctasifon diagndstica de Saba
(1990) y Omaha (Gordon, 1996) no han contado cerapmyos necesarios para
llegar a tener la difusion que si ha tenido la @eNIANDA. El diagndstico
enfermero, en Espafia empieza a cobrar significadaspublicaciones a partir
del afio 1997 (Barquero et al., 1998).

Dentro del interés de dotar de un lenguaje unificadlas diferentes partes del
proceso de cuidados, se desarrolla la Nursing @gsoClassification (NOC)
(Morread, Jonson y Maas, 2004), para unificar lmgneiados de los resultados
gue se pretende que llegue a alcanzar el benédicdarcada plan de cuidados y
la clasificacion de la Nursing Interventions Cléisation (NIC) (McCloskey y
Bulechek, 2005), que ofrece un listado de interimm&s como guia para
determinar y llevar a cabo las actividades pareuge el plan (McCourt, 1991).
Actualmente se trabaja en proyectos que integrardif@rentes clasificaciones
(NANDA, NOC y NIC) (Johnson et al., 2007). Diferestexperiencias vienen a
demostrar la oportunidad de la utilizacion conjudelas tres clasificaciones
(Fuentes et &l., 2007 y Tirado y Burgos, 2008).

Pesut y Herman (1999) formulan una propuesta quecridben como el

metamodelo de Andlisis del Resultado del Estada@dAREA) y que supone
una evolucion del proceso de atencién de enfernexdigcional con el eje en los
problemas que requieren intervencion enfermeran eenfoque en el que se

sitilan como centro del proceso los resultados gueetenden conseguir ya que,
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segun estos autores, son precisamente los ressiliaglque facilitan las redes de
razonamiento critico que permiten su utilizaciom atiferentes modelos de

cuidados como referentes.

El desarrollo de los diagndsticos se encuentrarnacionalmente en una etapa
muy productiva y Espafiia no escapa a esta reali@adestan desarrollando
proyectos para su informatizacion, y facilitar sisiuso, ya que segun Torralbas
et al. (1997), la complejidad de los procesos haeeesario facilitar el uso
informatico de los diagnésticos. Entre las propagshas extendidas estan el
programa “Gacela” que se ha desarrollado pensanddamentalmente en la
enfermeria que ejerce en el medio hospitalario. apdicacion informéatica
“Oficina Médica Informatizada-Atencion Primaria” KO-AP) que cuenta con
diversas versiones para atencion primaria y el gotwy “Diraya” que es un

programa multidisciplinar desarrollado para la ei&@n primaria en Andalucia.

En cuanto a la clasificacion de la NANDA, tambiémnhsurgido iniciativas en
Espafia que trabajan por acercar esta clasificaciamealidad de las enfermeras,
en diferentes niveles. Las propuestas mas relev&iatie consistido en:

— La traduccion de las publicaciones editadas pddAdNDA (Luis, 1996 y
Ugalde y Rigor, 1995).

- La adaptacion de la propuesta a nuestro contextivel general (Cuesta,
Benavent y Guirau, 1994, Benavent, Camafno y Cué&8@9 y Luis, 2006,),
con desarrollos de la misma, con el fin de faciliu utilizacion y
completando los diagndsticos con las acciones sporalientes.

— La propuesta de investigaciones relacionadas cerdigndésticos (Pino y
Ugalde, 1999).

148



La enfermeria como disciplina

— El desarrollo de propuestas para ambitos concretosp la de la Fundacion
para el Desarrollo de la Enfermeria (2003) (FUDHEN3, de German, et al.
(1996), Campo, et al. (2003-2004) y Contreras e{28100), que desarrollan
guias especificas de aplicacidon en atencion pramdiras propuestas se
desarrollan para grupos especificos, como es llaleso et al. (2008), para

personas con problemas de salud mental.

— La creacion grupos de estudio y debate, como laciAsmn Espafiola de
Nomenclatura Taxondémica y Diagnostica de EnferméABNTDE), el
Grupo de Referencia para los Diagnosticos Enferm¢@REDE), ambos
integrados en la NANDA, y el grupo que viene trabdp sobre la
Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) (Redadewddentia, 2007).

— La participaciéon en los procesos de validacion, tipree abierto la NANDA,

como es el caso de Adolf Guirao que ha validadditpueta de sedentarismo.

— La difusién del pensamiento y la informacion quabera la NANDA.
(Giménez, 1998 y 2000).

— El analisis de su utilizacion (Bregel et al., 1999Gonzalez, Medina y
Avelés, 2004).

- La difusion de resultados de su utilizacion infotimeda que demuestran su
bondad (Fuentes et al., 2007), (Marco et al., 2007)

Como se viene poniendo de manifiesto, esta masrgezraela la corriente que
apuesta por anteponer el método a la teoria, @lfafevre, 1999, Murria y
Atkinson, 1996, Griffith y Christensen, 1986 y Camgo, 2002) incluso por
considerar innecesario un marco teorico para latipgd Pues bien, podemos
decir que hay dos hechos que pueden ayudar a entéandmportancia que

adquieren en la préactica enfermera los métodosrraefes por delante de los
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modelos de cuidados. Por una parte, esta la ddidydara determinar cuél de las
diversas teorias cientificas sobre el cuidadoaesds idonea para fundamentar
la practica cientifica, pues como afirman HerndnOemesa, Moral y Esteban-
Albert (2002) no existe una Unica y reconocida itearientifica que pueda
explicar el universo de significados que adquiesemtido en las diversas
situaciones de los procesos de cuidados. Por atte,gesta la importancia que se
ha concedido, histéricamente a las habilidades cocmmpetencias
imprescindibles y casi Unicas para los cuidadosrergros, por la consideracion
de que han sido objeto las enfermeras como técrixpsrtas y competentes.
Estas y otras razones, son la causa de que salesgaollado una idea entre las
enfermeras sobre la practica de la profesion equka tienen una importancia
singular las estructuras metodologicas (NANDA, 200BIOC, 2004), (NIC,
2005) y (NANDA, NOC, NIC, 2002) carentes de un noai®orico de referencia,
utilizando estas estructuras como protocolos degqalimientos para intervenir
en diferentes momentos del proceso de cuidados, geantas de explicaciones

tedricas del por qué y el para qué de las acciones.

Esta tendencia se plasma en guias para el dis¢éiadede cuidados a partir del
diagnostico y en planes de cuidados estandarizadlosjemplo de la primera
opcion es el trabajo de Ackley y Ladwig, (2007)ntre la estandarizacién de
planes esta la propuesta desarrollada por CharrRitter (2005) que ofrecen
guias de actuacion para aplicar en la practicacelien funcién del problema que
presenta la persona que requiere de cuidados esrieso de la organizaciéon de
diferentes unidades de atencion, con el fin deieanifcriterios y cuantificar los

recursos necesarios o empleados en el proceso.

La utilizacién de las estructuras metodologiasretezadas, en las que se toma
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como punto de partida el problema patoldgico secuentes (Contreras et al.,
2000). Aparecen asi propuestas como por ejempliagtibsticos mas frecuentes
en pacientes con Diabetes Melitus Tipo B%tos planteamientos dibujan un
panorama en el que la persona es considerada cotidack patoldgica, con la
consiguiente pérdida de su singularidad. Nuestpemencia nos dice que dos
personas con el mismo problema de salud presentéemas de cuidados muy
diversos y diferentes, mientras que dos personaspoablemas de salud muy

diferentes pueden manifestar los mismos problereasitlados.

Desde wuna mirada enfermera rigurosa, resulta igerdkn insuficiente
estandarizar los cuidados desde el proceso patolégie hacerlo tomando como
referencia la edad, el sexo, el lugar de resideskeia persona, su actitud ante la
enfermedad, los recursos con que cuenta para éanfr&un situacion, etc., ya que
todos estos fendmenos son factores que influyesuesalud y sus respuestas
ante su situacion. Es lo que Orem (1993 y 2001¢rdes como factores basicos
condicionantes, Henderson (1979) como factores @eentes y variables y Roy
como modelos de adaptacion, (Phillips, 2007), ocapuntan Rohrbach-Viadas
(1998) y Corrales, Fernandez y Grijalvo (2003),redl base de las propuestas

de Leininger, con una etnografica, desde el prppitto de vista de la persona.

En el interés por acercar la teoria a la practi@mbién surgen desde el area
europea diversas propuestas. Entre las mas acestbesa de las “transmisiones
diana” desarrollada por Dancausse y Chaumat (2§04 rata de hacer visible el
rol propio de la enfermera a través de un métoddaties, resultados y acciones,
sin referencias tedricas, para organizar el placuwidados y facilitar la vision

sobre la situacion de la persona y los cuidadosrggeiere. En este sistema se

define como “diana” el problema que presenta la persona y como
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“transiciones” las intervenciones y cuidados enfermeros. Entreptapuestas
gue tratan de relacionar las estructuras metodmégy conceptuales también es
de destacar la de Luis, Ferndandez y Navarro (20@bhtextualizada y
desarrollada en nuestro entorno. Estas autorasntaueano referencia, para
valorar las necesidades y problemas de cuidadda gersona, los postulados
tedricos de Virginia Henderson, en este mismo dentArboledas y Melero
(2004). Madina (2001), lo hace tomando como refgeenonceptual el modelo
de Callista Roy.

Teorias y métodos

Analizar la practica enfermera con una perspedisaiplinar permite observar
la singularidad de la actividad enfermera como dejapporque ésta se produce
en situaciones dificiles, variables y ante todgusiares, ya que cada persona es
Unica y es particular la manera de vivir y aborsias problemas de cuidados de
salud. La singularidad de cada accion de cuidados Hificil su sistematizacion
y que resulten insuficientes las meras propues&sdulogicas. Guillaumet et
al. (2005) formulan lo dificil que puede resultaabiajar sin un modelo de

cuidados que guie la préctica.

Desde las propias clasificaciones se viene obsdovasta dificultad y se han
comenzado a desarrollar propuestas tendentes a dmtan marco teorico las
diferentes clasificaciones, como es la propuestdARDA Il (NANDA, 2005)
qgue trata de desarrollar un marco explicativo pados los elementos que
contiene la clasificacién. Asi pasa de una estrachasada en los patrones de
respuesta humana, descritos por Gordon (1996),aaouganizacion en la que
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partiendo de una concepcion de la persona, agrapaconceptualizaciones
relativas a ésta en lo que denomina los dominidasyclases, y sitla estos

elementos como el nivel mas abstracto para agtapatiagnosticos.

Para Adam (1982),el proceso de enfermeria ofrece un medio por elda
abstraccion puede enlazarse con la realidadh modelo profesional basado en
un modelo de cuidados, que significa la abstraceida que se refiere Adam
(1982) y guiado por una estructura metodoldgicapreiceso de enfermeria,
orienta una préactica profesional fundamentada yaesable (Aggleton y
Chalmers, 1986). Ademas desarrolla el interés pofupdizar en el campo de
conocimiento enfermero a través de la investigagidacilita aplicar el nuevo
conocimiento en todos los campos de la préacticalitdca, la docencia y la
gestion y, conjuntamente, lleva al planteamiento ndevas preguntas que
orientaran nuevas investigaciones. Y lo que esimgsrtante, la aplicacion de
un modelo tedrico en la practica garantiza que éstdleve a cabo con una
perspectiva disciplinar y que los cuidados ofresidean seguros y de calidad

para las personas atendidas.

En este afan por contar con una estructura conakepéua la clasificacion surge
la propuesta de autoras como Luis, Fernandez y av@2005) que han
desarrollado un planteamiento en el que sitianceleto de Virginia Henderson
como referente tedrico para guiar la practica eméea con los diagndsticos de
NANDA, en su trabajo desarrollan un primera part dos contenidos
conceptuales y metodolégicos, en los que apoyaprgpuesta, y una segunda
parte en la que la aplican en casos clinicos. Sefyéstudio de de lIrigibel-Uriz
(2007) esta experiencia no parece aportar clanpdaed una practica disciplinar

“los resultados ofrecen una lucha paradigmatica lanque la ideologia que
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impregna a las autoras dificulta una concepcion amadora de los
metaparadigmas de enfermerial’a razén bien puede estar en la dificultad de
relacionar estructuras teoricas y metodoldgicastroitas desde supuestos muy
diferentes. Francisco, Gomez y Hernandez (2001)0yn€z, Francisco y Sanz
(2004) desarrollan una propuesta, desde lo quesaildia anteriormente como
propuesta “rigurosa’gon la que llevan a cabo un planteamiento sisteméte la
practica clinica desde la perspectiva del modelba®tea Orem como referente
tedrico para explicar, nombrar, intervenir y evalado largo de todo el proceso
las necesidades de cuidados y las intervenciorfesnegras a lo lago de todo el
proceso de cuidados. A diferencia de la propuesthuis, Fernandez y Navarro
(2005), ésta se circunscribe exclusivamente a togenidos expresados en el
modelo del déficit de autocuidado, ya que en estastcuccion tedrica se
encuentra todas las explicaciones para nombratizanaintervenir y predecir

las acciones de la practica.

La utilizacion de metodologias sistematicas sinmodelo de cuidados como
marco tedrico, lleva a que los cuidados enfermseobasen en la experiencia y
se conviertan en un conjunto de acciones exentdsndlamento tedrico, en las
gue, como apunta Schon (1998) las actividades desap@ento y accion
trascurren de manera conjunta ya que las accistéa earentes de un proceso

reflexivo previo, lo que hace que no sean precisamgrofesionales.

Con el marco de referencia descrito se pasa am@tion a desarrollar la

investigacion que se ha llevado a cabo.

- En primer lugar se describe el proceso seguido mheterminar las
conceptualizaciones que caracterizan los fendmepasadigmaticos,

realizado con un grupo de discusion compuesto pperéas y utilizando la
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metodologia de analisis de contenidos.

Posteriormente se explica el sistema utilizado pat@ar nominalmente las
conceptualizaciones asignadas a cada fenOmeno] ease anterior. La

validacion se ha llevado a cabo por un grupo deerap, considerado

representativo de los diferentes ambitos profesésnde la enfermeria.

El tercer paso de la investigacion ha consistido l&relaboracion del

cuestionario semiestructurado que se explica.

El cuestionario fue pilotado con un grupo de entzam y enfermeros ajenos
a la poblacién de estudio. Posteriormente se realizestudio procurando
una muestra de enfermeras y enfermeros representdé los diferentes

campos profesionales.

Finalmente se ofrecen los resultados del estudicg@mo la interpretacion y

conclusiones de los hallazgos.
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Capitulo Il. Marco Metodologico

Desde la aparicion de la vida visible en la Tiet@bieron transcurrir
trescientos ochenta millones de afos para que war@sa aprendiera a volar,

otros ciento ochenta millones de afios para fabrigaa rosa sin otro
compromiso que el de ser hermosa y cuatro eragems para que los seres
humanos fueran capaces de cantar mejor que log@sijamorirse de amor.
Gabriel Garcia Marquez.

Citado en el prélogo por Elena Poniatowka.

Cooperacion Andina de Fomento y Cooperacion Latimmaana Mision Rural. (2002).
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Disefio de la investigacion
Determinacién de las concepciones que

fundamentan la préactica enfermera
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Disefio de la investigacion

El propésito de este estudio es identificar lascepuoiones tedricas que estan
presentes y que fundamentan la practica enfermesa,como describir y
documentar los fendmenos que influyen en las e&spara la aplicacion del
conocimiento disciplinar en la practica clinica.r®&llo se ha considerado
apropiado, a la luz de lo que plantean diversosrast(Festinger y Katz, 1979,
Polit y Hungler, 1997 y Garcia, Ibafiez y Alvira,989, abordar la investigacion
con un disefo descriptivo transversal. Se tratardeinvestigacion participativa,
ya que los resultados tendran consecuencias ssitBobre los propios
participantes, puesto que facilita la reflexionreola practica profesional y sobre
la enfermeria en general, al ofrecer un analidisesel pensamiento que rige el

ejercicio de la profesion actualmente.

El conocimiento explicito es relativamente facil\ddorar. La didactica ha ido
mejorando las técnicas y los procedimientos pdreabu evaluacién, mientras
gue el implicito o tacito resulta mas dificil, aspe de ser precisamente éste el
que impregna las acciones. Para Farrerons y San@0@s);las enfermeras
saben mas de su profesion de lo que acredita sactmiento explicito, es decir,
de su formacion académicaEsta afirmacién hace pensar que el conocimiento
tactico se va adquiriendo con la experiencia y cafiona Alberdi (1986) es
necesario visibilizarlo. Las autoras referenciadazn que“el conocimiento
enfermero sera valioso en la medida en que denmusatexistencia y su validez

para el cuidado de la salud de aquellos a quien gaigidos los servicios”y
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serd mawvalioso todavia cuando permita predecir los redokade sus acciones

de cuidados.

Este trabajo se inicia con la blusqueda y el estddita documentacién existente
sobre la epistemologia enfermera y la situaciomuacte la practica de la
enfermeria. Para conocer el estado de la cuestibiass utilizado los buscadores
MEDLINE (US NLM), CINAHL (Cumulative Index to Nursg & Allied
Health), CUIDEN (Fundacion Index), CUIDATGE (Unigilad de Valencia),
BDIE (Instituto de Salud Carlos Ill) y TESEO (Basds Datos de Tesis
Doctorales). Fundamentalmente se han utilizadotéserspanolas justificadas

por el objeto de estudio planteado.

La poblacién de estudio son las enfermeras y Idsremros (como sujetos y
agentes del mismo) que ejercen en hospitales yosedé salud de la Comunidad
de Madrid.

El objeto de este estudio esta relacionado conrgetencia profesional. Esta es
una realidad compleja por referirse a aspectosopatss dificiles de objetivar y
cuantificar (Pulpon et al., 1999), por lo que hsuitado arduo elegir el método
de estudio mas apropiado. La competencia y el ¢oniecto estan intimamente
relacionados. Harper (1978) distingue en el pensatmienfermero diferentes
tipos de conocimiento, y los califica como empiyiético, estético y personal.
Este trabajo trata de identificar el significadee quara las enfermeras tienen los

fendmenos fundamentales que componen la realidad geactica.

Después de haber valorado la oportunidad de diesemétodos, desde las

recomendaciones de Festinger y Katz (1979), SeWrrghtsman y Cook (1980)
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y Garcia, Ibafiez y Alvira (1996) para estudios @maas sociales, y Polit y
Hugler (1997) en ciencias de la salud, se valorddginencia de diferentes
metodologias como la observacion directa, la eigt@ven profundidad y la
historia de vida, desde las recomendaciones deaDely Gutierrez (1994) y
Amezcua y Jiménez (1996). Finalmente se opté por awestionario
semiestructurado por considerar que era la metgéolpue facilitaba la recogida
y el tratamiento de la informacién y el posterioabsis de la misma, sobre la
base de lo expresado en los trabajos de Lopez 39RB6jas, Fernandez y Pérez
(1998).

Determinacion de las concepciones que fundamentaa practica

enfermera

Como se ha sefalado anteriormente, en la literatorssultada no se ha
encontrado un instrumento validado para medir Idicagon de los

conocimientos tedricos en la practica de la enfeilan&n estudio que presenta
alguna coincidencia con éste es el realizado pearRderreira y Ferrera (2007)
con el que tratan de establecer las similitudesifgrahcias que sobre la
percepcion de cuidar tienen estudiantes y profesae el que llegaban a la
conclusion de“la necesidad de mayor afinacion entre la ensefiayzau

aplicacion en el ejercicio de la profesionEl instrumento utilizado por el equipo
investigador fue una‘escala de evaluacion del significado de cuidar”
Utilizaron para ello cinco clasificaciones ontoldas de cuidar, entendido éste
como: 1) caracteristica humana, 2) imperativo maraideal, 3) afecto, 4)

relacion interpersonal y 5) accion terapéutica déereneria. Este trabajo se
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limita al estudio del significado de cuidar; nopepone analizar el resto de los
fendmenos nucleares: persona, salud y entornooffarparte, su objetivo se
centra en identificar los valores que se otorgénaccion de cuidar sin tratar de
indagar en el pensamiento que guia esta accidns @studios tratan de explicar
la relacion entre la practica y los resultados ate ihtervenciones enfermeras
(Romero, 2004).

Con esta investigacion se pretende recoger opciauesplejas sobre el
pensamiento enfermero materializado en los conseptyadigmaticos dé)
cuidado, 2) persona, 3) salug 4) entorno. Para ello se utiliza una metodologia
de andlisis de conceptos. Se opta por determisafalctores y dimensiones de
los fendmenos de estudio a través de un grupo susidbn formado por un
grupo informante de expertas. La investigadora gmepal grupo de expertas el
trabajo que hay que realizar, consistente en:
- Interpretar los fenbmenos paradigmaticos.
- Determinar las dimensiones de elementos que hagmpiezar.
- Hipotetizar unas dimensiones para cada fenoémenacyorf que se
analizaran.
- Interpretar los significados.
- Aportar las propias concepciones sobre los fendOmendactores de
estudio.
- Otorgar a cada uno de los fenbmenos paradigmdtsadimensiones que

se consideran como caracteristicas del mismo.
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La construccion del cuestionario

Definicion de los conceptos paradigmaticos

Las concepciones validadas por los expertos

Determinacioén de las concepciones. Cuidado humano

- Interpretacion de las concepciones sobre el cuidado
humano

Determinacion de las concepciones. Cuidado enfermer

- Interpretacion de las concepciones sobre el cuidado
enfermero

Determinacion de las concepciones. Persona

— Interpretacion de las concepciones sobre la persona

Determinacion de las concepciones. Salud

- Interpretacion de las concepciones sobre la salud

Determinacién de las concepciones. Entorno

- Interpretacion de las concepciones sobre el entorno

Conclusiones generales
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La construccion del cuestionario

Por ser la finalidad de esta tesis identificar ¢@mcepciones tedricas de los
conceptos paradigmaticos de la enfermeria y nacsalkdades, se ha elaborado
un cuestionario propio con el fin de recoger laoinfacion. Se trata de un

conjunto de preguntas cerradas y mixtas, que lmedaborado a lo largo de un
proceso en el que han participado dos grupos dereep La redaccion final se
ha realizado siguiendo las directrices y recomeiodas de Cohen y Manion

(1990).

El cuestionario fue pilotado en un grupo de enfeasieen ejercicio en centros
ajenos al objeto de estudio y a la poblacion dedést Posteriormente, aplicando
las modificaciones necesarias, ser cumplimentadaipa muestra representativa

de enfermeras y enfermeros de la poblacion de iestud

Para su cumplimentacién se ha optado por un sismautoadministracion
presencial, por grupos de enfermeras, en el lugaeleque llevan a cabo su
ejercicio profesional, dentro de su horario laboyalcon presencia de la
investigadora, excepcionalmente de una colaboratdesta o alguna enfermera
delegada por la direccion del centro correspondigatque, en todos los casos,

se contd con el apoyo de las direcciones.

Se parte de un trabajo de tipo cualitativo pamiss#iio. Ademas, la construccion
del cuestionario permite identificar las concepemigue tienen las enfermeras,
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participantes en los grupos de expertas, como csujdel estudio, sobre los

elementos paradigmaticos de la enfermeria.

Para facilitar la consecucién del objetivo de asalios aspectos fundamentales,
las variables y los factores singulares de la pragirofesional cientifica de la
enfermeria, se realiza un grupo de trabajo con oehf@rmeras expertas,
consideradas informantes clave. Han sido escogdpartir de caracteristicas
prefijadas y composicion heterogénea. Cuatro des edjercen en la clinica y
otras cuatro en la docencia. De todas ellas, cuatemtan con experiencia
profesional en la gestion, y se da la circunstami#gaque dos cuentan con
experiencia, a lo largo de su vida profesionalestios tres campos profesionales
resefiadd¥. Las caracteristicas de las componentes del gegueden apreciar

en la tabla siguiente:

Ejercicio en clinica  Ejercicio en docencia Ejeizien gestion

Experta 1 X

Experta 2 X

Experta 3 X X

Experta 4 X X X

Experta 5 X X X

Experta 6 X X

Experta 7 X

Experta 8 X

Tabla 1. Caracteristicas de las expertas partit#gan la formulacion de las dimensiones.

En esta primera parte de trabajo se utilizo la dwtigia de grupo de discusion

siguiendo las directrices de Ibafiez (1992) y Cal({@P00). El objetivo consistio

0 No se ha considerado especificamente el campa iwéstigacion por creer que su practica es
generalmente, en la enfermeria, una actividad cemmghtaria a la docencia, la cinica y/o la gestion
y muy excepcionalmente es ejercida como actividachll
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en identificar y contrastar las concepciones exutas y desarrolladas en los

diferentes modelos tedricos de cuidados. Posteeioten se han elaborado

localizadamente unas dimensiones que recogierasigrlificado de estas

concepciones, desde dimensiones generales hastasiexy@s u observaciones

concretas, y siempre abiertas a la aportacion @éeasuconceptos por parte de

las integrantes del grupo.

La dindmica del grupo se llevé a cabo con el esquEguiente:

Se tuvieron en cuenta las recomendaciones de WmypdA002) al
considerar como fuentes para determinar los coosemdemas de los
modelos tedricos, reconocidos en la literaturagsioihal, lo que este autor
describe como el modelo mental, en referencia admsepciones que las
enfermeras van elaborando con la experiencial modelo sustituto, en
referencia a la interpretacion que se hace deoldat@ara su aplicacion en la
practica. Ello ha quedado de manifiesto a la her&ldgir a las integrantes
del grupo.

La investigadora aportdo al grupo una documentacyde recogia las
diferentes concepciones sobre los conceptos panatiicps, agrupados por
escuelas de pensamiento, asi como la bibliogratia relevante sobre el
tema (Kérouac et al., 1996, Marriner y Raile, 2@0Benavent, Francisco y
Ferrer, 2001).

Durante las diferentes sesiones de trabajo y derdolcon las concepciones
expresadas en los diferentes modelos, que haldart@nhados como marco,
y utilizando como técnica el analisis de contengkgun la describen
Alaminos y Penalva (1998) y la técnica de consersso,solicito a las
integrantes del grupo que aportasen las concepianee cada una

consideraba de interés. Asi se fueron sacando uziookes que
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posteriormente serian tenidas en cuenta para loraedén de un primer
documento que recogiese las concepciones mas médsvasobre los
fendmenos paradigméaticos. En este apartado de laestigacion,
interpretando las recomendaciones de Wimpenny (26®2ntroducen como
dimensiones de las concepciones los enunciadosigstygs y consensuados
por el grupo.

Definicion de los conceptos paradigmaticos

El primer documento elaborado (anexo 1) constaigeocapartados. Cada uno
de ellos sobre cada uno de los conceptos paradapsate la enfermeria, a
excepcion del concepto de cuidado, que se acueassidotlar en dos, pues se
contempla desde su doble perspectiva: como cuittadmano y como cuidado

enfermero. Quedan, por lo tanto, las concepciomeardlisis categorizddas en
cinco grupos: 1) cuidado humano, 2) cuidado enfesm®) persona, 4) salud y
5) entorno. Asi, el cuidado, cobra significado, #nmismo, como actividad

humana vy, por otra parte, el cuidado enfermero cpmudesionalizacion del

cuidado humano.

En cada uno de los apartados se recogen diez donessconceptuales sobre
cada uno de los cinco fendmenos conceptualizade yacsierda ofrecer un
espacio abierto para que se puedan afadir lasaaporés que los expertos,

participantes en la siguiente etapa del estudiosideren de interés.

Resalta el alto grado de implicacion y compromiedas componentes del grupo
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a la hora de contribuir y justificar los atributadas concepciones, asi como la

facilidad para el acuerdo, tanto para aceptar cpana desechar las dimensiones

aportadas. También hubo un fécil acuerdo para tmcoa@dn final de las

diferentes dimensiones atribuidas a las distintaacepciones y el orden

aleatorio con el que finalmente se presenta enedtmonario.

Para determinar las dimensiones adjudicadas a wadade los conceptos se

realizaron cuatro sesiones de trabajo:

En la primera sesion se fijaron las reglas deldj@bse concretaron los
objetivos, se distribuyd y se comentd la documediaseleccionada por la
investigadora. Se instd0 a las componentes del gpgra que aportaran o
recomendaran otra documentacion que consideraleante.

En la segunda sesion, utilizando la técnica de gmpminal, se fueron

exponiendo individualmente las propuestas que sddsedimensiones a
adjudicar a cada uno de los conceptos se consmleradlevantes. La

totalidad de la documentacion elaborada por lagmrap se facilitd a todas
las componentes del grupo, para que pudiesen selia$as individualmente

y se pudiesen aportar propuestas fundamentadaa siguiente sesion de
trabajo.

En la tercera sesion se reflexiond sobre cada undad dimensiones

propuestas aportadas por cada una de las compendategrupo y se

justificd su oportunidad argumentando el signific&a relacionan al modelo
de cuidados correspondiente.

En la cuarta y Gltima sesion se acordaron los dados de las dimensiones a
incluir en cada uno de los conceptos. Se conselasuedaccion final y el

orden aleatorio para su presentacion en cada unoosleconceptos

correspondientes.
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Las concepciones validadas por los expertos

Una vez elaborado este primer documento por laeréag se pasa a una
segunda fase en la investigacion, en la que sa fertha de cuestionario y es
sometido a revision. Para ello se reparte entre diermeras, distribuidas
proporcionalmente entre enfermeras que ejercen temci@n primaria y

especializada, seleccionadas por conveniencia gcderdo a tres criterios: 1)
contar con una experiencia profesional superioruatro afios, 2) estar en
ejercicio en la clinica (atencion especializadarion@ria) y 3) contar con una
experiencia profesional, simultaneada o no conlildca, en la docencia o la
gestioif™. En el grafico que aparece a continuacion se pabdervar el perfil de

los componentes de este segundo grupo de expertas:

Atencién primaria] Atencion especializaga Gestjonoc&ncia
Experta 1 X X
Experto 2 X X
Experta 3 X X
Experta 4 X X
Experta 5 X X
Experta 6 X X
Experto 7 X X
Experta 8 X X
Experta 9 X X
Experta 10 X X

Tabla 2. Caracteristicas de los expertos partitgsaen la validacion de las dimensiones formuladas.

®1 Por las mismas razones que se apuntaban antenierme se ha considerado el campo de la

investigacion como un area especifica del ejergoddesional.
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El trabajo con este grupo de expertos, considecadw informante, se lleva a
cabo individualmente, con cada uno de sus integsai@e les explica el objetivo
del trabajo y de su participacion en el mismo. Diabjetivo consiste en la
validaciéon de las dimensiones determinadas porrupogde expertas. Para ello,
se les presenta el documento elaborado solicitéadal cumplimentacion.

Los enunciados propuestos por el grupo de expestas sometidos a la
valoracién de este nuevo grupo de expertos paravaloeen la capacidad del
documento y el significado de los conceptos pamdigos a través de las
dimensiones incluidas en cada uno de ellos. Seolésta que concedan un valor
entre 0 y 10 a cada una de las dimensiones otsgadada concepto y se ofrece
un espacio abierto, en cada uno de ellos, pardogugarticipantes aporten otras

dimensiones que consideren relevantes.

Los resultados obtenidos que representan la bas® lpaelaboracion del
cuestionario definitivo, se ofrecen en apartadosgamla uno de los conceptos
paradigmaticos: 1) cuidado humano, 2) cuidado erdes, 3) persona, 4) salud y
5) entorno. Estos resultados estan ordenados, ¢ a@artado, de la manera
siguiente:

1. Se presentan en una tabla, en la que se identifisacaracteristicas de cada
experto, los valores absolutos concedidos individeate por cada uno de
ellos en relacion a cada una de las 10 concepcitgf@sdas por las expertas
en la etapa anterior. Se sefiala la dimension \@docan mayor puntuacion.
En las filas finales de cada una de las tablassaulan las concepciones
ofrecidas por los expertos correspondientes.

2. Los expertos del nimero 1 al 5 ejercen en atermiiinaria (a partir de aqui
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nos referimos a ellos como grupo 1) y del nimema &0 en hospitales o

atencion especializada (a partir de aqui nos rateria ellos como grupo 2).
3. Se realiza una interpretacion de estos datos.

Después se ofrecen sendas tablas en las que seatesds conceptos que

han sido valorados mas positivamente por cada gdepexpertos con las

observaciones pertinentes.

Cada apartado se concluye con la interpretacida ohdormacion.

El andlisis de la informacién finaliza con unas dasiones generales sobre

todos los apartados tratados.
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Determinacion de las concepciones. Cuidado humano

Concepciones. Cuidado 6 | 253 | 34| 45| 556 | %7 | 78| 8% | 90| 107t | X2

1. Estéa orientado a eliminar problemas o |7 6 8 2 0 ® 3 7 4.8

2. Tiene como finalidad cubrir un 9 6 7 8 5 0 9 8 6 8 6,
déficit

3. Esimprescindible para la 6 7 9 7 8| 10/ 10 7 9 10 8,8
supervivencia

4. Es individual y Unico 9 6 9 7 2 10 10 B 8 10 1,9

5. Es el objeto de estudio de la 10| 10| 9| 10 9| 10 8 7 5 9 8.7
enfermeria

6. Varia por diferentes factores como| 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 9 8 9 9,6
la edad y el estado de salud

7. Esuniversal y se requiere de manerd0 | 10| 9 9| 10/ 10 1@ 9 4 8 8,9
permanente

8. Se concibe desde dimensiones 9 9 7 8 9 7 10f 8 8 9 8,4
espirituales y/o culturales

9. Su verdadero significado se adquig 8 6 5 7 2 0 2 4 2 6 | 4,2
cuando existe una enfermedad

10. Esta ligado al concepto de 10| 10| 8 8| 10/ 19 7 8 7 8 8,6
independencia

v
©

Requiere de un proceso de aprendizajg
imitacion

Influido por el conocimiento 1

Implica el cuidado de los semejantes 10

Tiene un componente instintivo

Tabla 3. Valores otorgados por el grupo de experfas dimensiones adjudicadas al concepto de
cuidado humano.

%2 ps. Enfermera en ejercicio en atencién primarisafied (15 afios). Profesora asociada.

83 JG. Enfermero en ejercicio en atencion primariaaled (10 afios). Profesor asociado.

6 CM. Enfermera en ejercicio en atencién primariasaled (12 afios). Coordinadora de centro de

salud.

% PR. Enfermera en ejercicio en atencion primariaalad (12 afios). Coordinadora de centro de

salud.

% Cs. Enfermera en ejercicio en atencién primariaaled (16 afios). Técnica de salud.

8" MVM. Enfermera en ejercicio en hospital, unidadcdénicos (20 afios). Profesora asociada.

8 CG. Enfermero en ejercicio en hospital, unidadgiedos (22 afios). Supervisor de unidad.

9 PL. Enfermera en ejercicio en hospital, unidadigencias (16 afios). Profesora asociada.

O MLP. Enfermera en ejercicio en hospital, unidageeiatria (18 afios). Supervisor de area.

2 MLP. Enfermera en ejercicio en hospital, hosptadion de dia (21 afios). Profesora asociada.
Medias.
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Interpretacion de las concepciones sobre el cuidadmmano

Se puede observar una homogeneidad en las valoescae los expertos que

ejercen en el mismo &mbito, hospital y centrostdecon primaria.

Los expertos que ejercen en atencion primaria atotgas puntuaciones medias

superiores en los siete de los enunciados, solrenekpto de cuidado humano,

siguientes:

Concepciones. Cuidado humano| X8 | X.2™ Observaciones

Esta orientado a eliminar 6,6 3 Valorado de manera muy desigual por parfesidos grupos y
problemas especialmente baja por el grupo 2

Tiene como finalidad cubrir un 7 6,2 | Valoracion bastante homogénea en los dogrépexcepcion
déficit de las expertas 5 y 6, (especialmente la 6) qu&iparcon una

valoracién baja

Es el objeto de estudio de la 9,6 7,8 | Valoracién muy homogénea, similar y elevad@ambos grupos|
enfermeria

Varia por diferentes factores comp 10 9,2 | Valoracién muy homogénea, similar y elevad@ambos grupos
la edad y el estado de salud

Es universal y se requiere de 9,6 8,2 | Valoracién muy homogénea, similar y elevad@ambos grupos|
manera permanente

Su verdadero significado se 5,6 2,8 | Valoracion muy homogénea, similar y bagmeeialmente por
adquiere cuando existe una las expertas 5y 6, (especialmente la 6)

enfermedad

Estéa ligado al concepto de 9,2 8 Valoracién muy homogénea, similar y elevadambos grupos
independencia

Tabla 4. Comparacion de las valoraciones sobreadoitiumano, segiin el &mbito de ejercicio
profesional. Valoraciones més elevadas por quiefggsen en atencion primaria.

Los expertos que ejercen en atencion especialistmtgan unas puntuaciones
medias superiores en los dos enunciados, sob@eépto de cuidado humano,

siguientes:

3 X.1 se refiere al grupo que ejerce en atenciamgmia.
" X.2 se refiere al grupo que ejerce en atenciéra@alizada.
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Concepciones. Cuidado X2 | X1 Observaciones
humano
Es imprescindible para la 9,2 | 7,4| Valoracion muy homogénea, similar y elevelambos grupos
supervivencia
Es individual y Gnico 9,2| 6,4 Valoracion muy homngé y similar en ambos grupos, a excepcion
del experto 5 del grupo 1

Tabla 5. Comparacion de las valoraciones sobreadoitiumano, segiin el &mbito de ejercicio
profesional. Valoraciones més elevadas por quiefggsen en atencion especializada.

Es valorada de la misma manera por los dos grgpdsrension siguiente:

Concepciones. Cuidado humano X.1 | X.2 | Observaciones
Se concibe desde dimensiones espirituales yf08,4 | 8,4 | Valoracién muy homogénea, similar y elevada en
culturales ambos grupos

Tabla 6. Comparacion de las valoraciones sobreadoitiumano, segiin el &mbito de ejercicio
profesional. Valoraciones exactas por parte de arghapos.

En consecuencia, destacan tres concepciones gimsiiud en las puntuaciones
y lo elevado de las mismas. En primer lugar, la deene el cuidado humano
como “varia por diferentes factores como la edad y efads de salud’(9,6
sobre 10). En segundo lugar, la que lo concibe camiversal y se requiere de
manera permanente(8,9 sobre 10). En tercer lugar, la que se descobgo que

“esta ligado al concepto de independenci®&;6 sobre 10).

Estas tres concepciones estan presentes en losiathos de los modelos de
cuidados que cuentan con mayor aceptacion entreréermeras espafolas,
especialmente en los modelos de Henderson (19799¢)1ly Orem (1993 y

2001).

Resulta igualmente llamativo el bajo valor otorgguar los dos grupos al
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concepto de cuidado humano corf&u verdadero significado se adquiere
cuando existe una enfermedadbn un 4,2 sobre 10, y también la valoracién del

grupo 2 a la dimensidftesta orientado a eliminar problemaq4,8 sobre 10).

Aunque efectivamente las necesidades y la configimade los autocuidados
son de caracter universal y cotidiano (con indepeai de la situacion de salud
de la persona) si que se ven influidos por éstan &amo se vera mas adelante,
parece observarse un interés especial por minusvalmdos los enunciados que
contienen el término enfermedad como si se tratarao querer contaminar la

nueva enfermeria con un término que nos une asedpano deseado.

Se observan diferencias muy importantes de purdonaen algunas de las
dimensiones enunciadas, aunque el hecho de seraglalacon la maxima
puntuacién o muy elevada por la mayoria de los gapee interpreta como que
son enunciados de interés y se considerard estenmextpara finalmente
incluirlos en la redaccion del cuestionario defirt

En cuanto a los cuatro enunciados propuestos goeXpertas, uno de ellos es
formulado por una enfermera que ejerce en atergidmaria y los restantes por
tres enfermeras que ejercen en atencion hosp#aleia vez analizados se
observan incluidos en los ofrecidos en el documeatpartida, por lo que no se
incluye ninguno de ellos. La nueva dimension agartpor la experta nimero 5
“requiere de un proceso de aprendizaje-imitacipasi como la aportada por la
experta 6influido por el conocimiento”quedan incluidas en la formulada como
“se concibe desde dimensiones espirituales y/aucalkks”. La descripcion que

realiza la experta 7Timplica el cuidado de los semejantegensamos que esta

implicita en la descripcion del concepto de persoescrito comd'se concibe
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dentro de la familia, o grupo, como unidad en iammion constante”.El
enunciado descrito por la experta 10 como el cudééne un componente

instintivo”, no parece aportar un significado relevante.

Determinacion de las concepciones. Cuidado enfermeer

Concepciones. Cuidado enfermero 1 2 B 4 % 6 |7 B |90 X
1. Se trata de hacer para la persona 8 | 9| 7| 8|10 O 8|79 7| 73
2. Es preciso cuando se requieren 9| 9|7 9|10, 5| 7 7 6 10 7
conocimientos y habilidades especificas
3. Se trata de actuar con la persona 10 (10| 9 (10| 10| 940 8 | 7| 10| 9,3

4. Se organiza en funcion de las percepciones¥8 | 9 | 9| 9| 9| 0| 8 8| 6 8§ 7.4
expectativas de la persona que le requiere

5. Setrata de acompafiar a la personaensug 10| 10| 7| 9| 100 O 7 8 6 74 74
experiencias de salud

6. Laenfermeray la persona son colaboradone$0 | 10| 9| 9| 10 1(@
en los cuidados

[{a)
©
A==
[y
(=]
©
~

7. Esun conjunto de reglas y técnicas 7|8 |5|7 |10/ 0|68 |6| 0|57
especializadas y protocolizadas

8. Esta centrado en la independencia de la 10| 8 | 8| 8 5| 100 7 9| § g 8,1
persona

o

9. Su finalidad es la satisfaccion de las 9 8|9 9 7 5| 9 8 § 1 8,
necesidades fundamentales de la persona

10. Es un proceso interactivo entre una person 10 ( 10 9 (10| 10| 109|109 | 8 | 9,5
que tiene necesidad de ayuda y otra que e
capaz de ofrecerle esta ayuda
profesionalizada

Se sustenta en conocimientos cientificos 8 8 9

Procura la salud de la persona y su familia 8

Tabla 7. Valores otorgados por el grupo de experfas dimensiones adjudicadas al concepto de
cuidado enfermero.
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Interpretacion de las concepciones sobre el cuidadmfermero

Al igual que en el concepto de cuidado humano,bs®man unas puntuaciones

homogéneas entre los integrantes del grupo 1. Ergréel grupo 2 sin embargo,

llega a haber oscilaciones de hasta nueve puntos.

Los expertos que ejercen en atencion primaria atotmas puntuaciones medias

superiores en los nueve enunciados siguientesg salbconcepto de cuidado

enfermero:

A

Concepciones. Cuidado enfermero X1  X.Z Observacien

Se trata de hacer para la persona B4 6,2 Valordeiétante homogénea en los dos grupos
excepcion de la experta 6 gue puntiia con 0

Es preciso cuando se requieren conocimientos 8,8 7 Valoracién muy homogénea y elevada en elafyp

habilidades especificas y baja en el grupo 2 con la excepcion de la expertd
10, que valora con 10

Se trata de actuar con la persona D8 B,8 Valananidy homogénea, similar y elevada en
ambos grupos

Se organiza en funcion de las percepciones y| 8,8 6 Valoracién homogénea en cada uno de los grupo

expectativas de la persona que le requiere con la excepcion de la experta 6 que valora con 0

Se trata de acompafiar a la persona en sus 9,2 | 5,6 | Valoraciones muy diferentes en los dosagup

experiencias de salud Homogénea similar y elevada en el grupo 1y baja
homogénea, a excepcion de la experta 6, en el gry
2

La enfermera y la persona son colaboradores(e®,6 | 9,2 | Valoracion muy homogénea, similar y muyatza

los cuidados en ambos grupos

Es un conjunto de reglas y técnicas 7,4 4 Valorado de manera muy desigual por parfesie

especializadas y protocolizadas dos grupos, especialmente baja por el grupo 2

Su finalidad es la satisfaccion de las necesidad&s4 8 Valoracién muy homogénea, similar y elevata e

fundamentales de la persona ambos grupos

Es un proceso interactivo entre una persona dqu®,8 | 9,2 | Valoracién muy homogénea, similar y elevada

tiene necesidad de ayuda y otra que es capaZ de ambos grupos

ofrecerle esta ayuda profesionalizada

Tabla 8. Comparacion de las valoraciones sobreadoiénfermero, segin el &mbito de ejercicio
profesional. Valoraciones més elevadas por quiefggsen en atencion primaria.

Los expertos que ejercen en atencion especialiagtatgan unas puntuaciones

medias superiores en el enunciado, sobre el comcegtcuidado humano,

siguiente:
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Concepciones. Cuidado enfermero X.4 X1 Observacien
Esta centrado en la independenciade la| 7,8 | 8,4 | Valoracién similar en ambos grupos, masriogénea en el
persona grupo 2

Tabla 9. Comparacion de las valoraciones sobreadoiénfermero, segin el ambito de ejercicio
profesional. Valoraciones més elevadas por quiefggsen en atencion especializada.

Al igual que en el apartado anterior, sobre el adal humano, se observan
importantes diferencias de puntuacion en algunododeenunciados. Son de
destacar tres concepciones, complementarias entocers un valor global muy
alto. Se refieren a la vision de los cuidados enéeos como“un proceso
interactivo entre una persona que tiene necesidaayuda” (9,5 sobre 10) que
se complementa con la concepcién Ha enfermera y la persona son
colaboradores en los cuidado£9,4 sobre 10) y con la que afirma dse trata
de actuar con la persona9,3 sobre 10).

Como ocurre con el concepto de cuidado humanodil@m&nsiones sobre el
cuidado enfermero a las que se les ha otorgadommgor valoracion, son
concepciones contenidas en los modelos mas extenglidonocidos en nuestro
entorno, (Henderson, 1994 y Orem, 1993 y 2001).

En este apartado, el concepto valorado con unaugcidn mas baja es la
concepcion de cuidado enfermero corhum conjunto de reglas y técnicas
especializadas y protocolizadag5,7 sobre 10), la valoracidon siguiente se

encuentra por encima de siete.
La interpretacion que puede hacerse viene, de algoanera, a reforzar la

comentada en el apartado anterior, pues parecesgode manifiesto un interés

por relacionar los cuidados enfermeros con aspéutomnistas y cientificos en
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detrimento de lo que durante mucho tiempo se haiderado de gran valor,
como son los aspectos mas técnicos y alejados gkrdana. Sin embargo, como
se ha afirmado anteriormente, esta es una concepoid la que frecuentemente
se identifican las enfermeras, como se pone defiestoi en el trabajo de Garcia
y Buendia (2001).

En cuanto a los dos enunciados propuestos portahde cuatro expertas-una
en ejercicio en atencion primaria y tres en hotgi— y una vez analizados, se
consideran incluidos en los ofrecidos. El enuncipdapuesto por las expertas
cinco, seis y diez comtse sustenta en conocimientos cientificosg, considera
una obviedad ya que es un elemento béasico paraaltdiqga de los cuidados
profesionales. Respecto a la propuesta formuladalgpexperta seis sobre el
cuidado enfermero comtprocura la salud de la persona y su familiagsta

presente en las descripciones de persona, salobgne.
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Determinacion de las concepciones. Persona

DN
w
o
OT
[*2)
~
©
©
S

Concepciones. Persona 1

1. Con componentes fisicos, intelectuales, | 10 | 10| 8| 10, 10 10 9 10 B 9(3
emocionales, culturales y espirituales

D

2. Tiene la capacidad y la responsabilidad d¢ 9 | 10| 8| 9| 10, 10 9 9 8 1p 92
decidir sobre su situacion

3. No tiene capacidad para participarensus| 6 | 5 |6| 7 | 2 | 0| 6 | 6 |5] 0 |43
cuidados cuando éstos requieren de
tecnologias especificas

Como conjunto de estructurasy funcioney 8 | 6 |7 8 | 2 | 0| 5|4 |3] 0143

5. Esuntodo indivisible mayor quelasumages | 6 | 9| 7| 7| 10, 9| 10 9 10 8p
sus partes en relacion mutua con su entorno
en continuo cambio

6. Con necesidades fisiologicas, psicolégicas 8 | 8 | 9 9| 9| 10, 9| 9 8§ 9 8.8
sociales

[2)

7. Tiene capacidad para participar en sus 4 | 77| 7| 100 100 8 9 8 § 7,
cuidados cuando éstos requieren de
tecnologias especificas

8. Con capacidad para aprender y desarrollg 9 | 10| 9| 8 | 10| 10|10 10| 9| 10|95
habilidades

9. Se concibe dentro de la familia, ogrupo, | 9 | 10| 9| 9| 10 10 10 9 y 10 9,3
como unidad en interaccién constante

10. Es holistica, espiritual y cultural 10{10{9|10|210| 10| 9 | 9 | 8|10 95
Tiene un componente psiquico, moral y social 7

Posee una triple realidad, material, racional y 10

espiritual

Tabla 10. Valores otorgados por el grupo de expatias dimensiones adjudicadas al concepto de
persona.

Interpretacion de las concepciones sobre la persona
En relacion al concepto de persona, se observas punguaciones homogéneas

entre los integrantes de ambos grupos, con unau@cidoh muy similar en la

mayoria de los enunciados e idéntica en la conéem® la persona confitiene
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la capacidad y la responsabilidad de decidir solste situacion” En él las
puntuaciones de todos los participantes oscilareeéhy 10, con una puntuacion
media de 9,2 sobre 10.

Los expertos que ejercen en atencion primaria atotmas puntuaciones medias
superiores en los cinco enunciados siguientesesslroncepto de persona:

Concepciones. Persona X1 X.J Observaciones
Con componentes fisicos, intelectuales, 9,6 9 Valoracién bastante homogénea y elevadasetdds
emocionales, culturales y espirituales grupos
No tiene capacidad para participar en sus| 5,2 | 3,4 | Valoracion homogénea y muy baja en losgiopos y en
cuidados cuando éstos requieren de el grupo 2 especialmente baja por parte de los
tecnologias especificas participantes, que valoran con 0
Como conjunto de estructuras y funciones 5,2 R,4 lordaion homogénea y baja en los dos grupos, ¥ enle

grupo 2 especialmente baja por parte de dos pzatites,
que valoran con 0

Se concibe dentro de la familia, o grupo, | 9,4 | 9,2 | Valoracién bastante homogénea y elevadasatios

como unidad en interaccién constante grupos
Es holistica, espiritual y cultural 9,8 9,2 Valafacbastante homogénea y elevada en los dos
grupos

Tabla 11. Comparacién de las valoraciones sobiopar segun el &mbito de ejercicio
profesional. Valoraciones mas elevadas por quiejggsen en atencidn primaria.

Los expertos que ejercen en atencion especialiatmtgan unas puntuaciones

medias superiores en los cuatro enunciados, sdbreepto de persona,

siguientes:

Concepciones. Persona X2 X1 Observaciones
Es un todo indivisible mayor que la suma de sus 9,6 | 6,8 | Valoracion bastante homogénea en cadaeifasd
partes en relacion mutua con su entorno en grupos y sensiblemente inferior en el grupo 2
continuo cambio respecto al 1
Con necesidades fisiologicas, psicolégicas y 9 8,6 | Valoracion muy homogénea, similar y muy etiavg
sociales en ambos grupos
Tiene capacidad para participar en sus cuidados 8,2 7 Valoracién muy homogénea, similar y elevaua |
cuando éstos requieren de tecnologias especifi¢as ambos grupos
Con capacidad para aprender y desarrollar 9,8 | 9,2 | Valoracién muy homogénea, similar y muyadta
habilidades en ambos grupos

Tabla 12. Comparacién de las valoraciones sobisopar segun el &mbito de ejercicio
profesional. Valoraciones més elevadas por quiefggsen en atencion especializada.
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Es valorado de la misma manera por los dos grupameepto siguiente:

Concepciones. Persona X.2 X1 Observaciones
Tiene la capacidad y la responsabilidad de decidi9,2 | 9,2 | Valoracién muy homogénea, similar y muyada
sobre su situacion en ambos grupos

Tabla 13. Comparacién de las valoraciones sobisopar segun el &mbito de ejercicio
profesional. Valoraciones exactas por parte de arghapos.

Las diferencias de puntuacién son menos llamatjuagsen los enunciados de los
apartados anteriores. Destacarpor una puntuacion de 9,5 sobre—0a
concepcién de persona conibolistica, espiritual y cultural” y las que la
describe“con capacidad para aprender y desarrollar habildies”. Y con una
valoracién de 9,3 sobre 10 las dimensiones queridesca la personécon
componentes fisicos, intelectuales, emocionaldsyrales y espirituales,’ asi
como la que la consideralentro de la familia, o grupo, como unidad en
interaccion constante”Estas concepciones coinciden con las expresadas po
Watson, (Neil y Marriner, 2007 y Watson, 1988) y p@ininger (McFarland,
2007 y Leininger, 1999).

Es relevante la importancia que se concede a lpectss espirituales y
culturales de la persona, por encima de dimensigoesestan mas significadas
en los modelos mas comunes (Orem, 1993 y 2001 ylétson, 1971) y que
contemplan a la persona desde la perspectiva dendassidades humanas
(Henderson, 1971) y desde los requisitos de awtadoi (Orem, 1993 y 2001).

La eleccion de las opciones resefiadas puede satadabgue en los dltimos
tiempos se han realizado varias publicaciones sebpensamiento de Watson
(2006 (1) y (2)) y su aplicacion en la practicav@s, Rodero y Acebedo, 2006).

En cuanto a considerar la importancia de los aepeculturales que son
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especialmente considerados por Leininger (McFarlaf@7 y Leininger 1999),
pudiera pensarse en la influencia del pensamieatiasl enfermeras que vienen
profundizado en el estudio y conocimiento de estmeto a través de la
Antropologia como estudios de segundo ciclo a mpali la Diplomatura de

Enfermeria.

Dos son las concepciones con valoraciones llantatwée bajas en relacion al
resto.En primer lugar, la que se refiere a que la persapnatiene capacidad
para participar en sus cuidados cuando éstos raguiede tecnologias
especificas”(4,3 sobre 10). Resulta positivo que se consideresta manera y
es congruente con las valoraciones restantes, galaguimension formulada
como“tiene capacidad para participar en sus cuidadoswcdo éstos requieren
de tecnologias especificagstainspirada en el pensamiento de Orem (1993 y
2001). No obstante, también pudiera haber influedo una valoracion tan

negativa el hecho de ser un enunciado planteatirernos negativos.

En cuanto a la concepcion que expresa la idea @demse como urficonjunto de
estructuras y funciones”’(4,3 sobre 10), la baja valoracién tiene una
interpretacion que viene a reforzar las ideas d=fwesado en los dos apartados
anteriores, ya que se vuelve a observar un intesggecial por desechar
concepciones que caracterizaron una época antEsarorrecto contemplar a la
persona desde una perspectiva integral y multidsoeal, pero ante todo es un
conjunto de estructuras y funciones y el hecho detetnplarla desde esta
perspectiva, en este momento del trabajo y seg(ptas¢ed en la dinamica del

grupo, no representaba descartar otras miradas.

En cuanto a los dos enunciados propuestos por parex seis que ejerce en
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atencién hospitalaria, expresados como la perstigme un componente
psiquico, moral y social'y un segundo enunciado que considera a la persona
como “posee una triple realidad, material, racional y mstual’, una vez
analizados, se considera que no representan ajpoeacrelevantes, ya que en
principio son dos enunciados muy similares en cuahttontenido y pensamos
gue ambos estan incluidos en el enunciado queibdesara persona desde una
perspectiva que la consideracon componentes fisicos, intelectuales,

emocionales, culturales y espirituales”.

Determinacion de las concepciones. Salud

Concepciones: Salud 1l 2 3 4 5 6 T 819 10 K

2

1. Lacapacidady el deseo de utilizar biencada] 10| 9| 6| 8 0| 8| 9 § 1 5§ 7,0
capacidad que se posee

2. Estado de equilibrio, armonia y estabilidad, | 10| 8 | 8| 7| 6/ 100 8 § 8 § 8,1
deseable y percibido positivamente

3. Ausencia de enfermedad 8|8 |4(7|0]|0 5(5(6| 0|43

La salud y la enfermedad como un procesoen 9 | 9 | 6| 7| 8 5| 7| 9 9 5 7.4
interaccion continua

5. Ideal que se ha de conseguir segun el contexto8 | 6 | 7| 7| 2| 8| 6| 8§ § 5 6,3
en el que la persona vive

6. Valory experiencias vividas segun las 9| 88|99 0| 10 9 7 10 7,
perspectivas de cada persona

7. Realizacion del potencial de creacion de la 8 91 6| 9| 9/ 9 9| 8§ 71 8 8,2
persona
Independencia 10{10|8|8|9( 8 | 8|9|7| 7|84
Integridad fisica y homeostatica P 9 |6 1919 |5 (6|9 6,9

10. Preservar la energia y comportamientos 911 9|7|9l9 5/ 719 71 5 79
saludables

Satisfaccion y desarrollo psicosocial 8

Capacidad de desarrollo y respuesta a los retos 10

Tabla 14. Valores otorgados por el grupo de expartias dimensiones adjudicadas al concepto de
salud.
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Interpretacion de las concepciones sobre la salud

Las puntuaciones son en general mas bajas quemaedidas a los conceptos
anteriores y también son homogéneas en cada ulos deupos y similares entre
si. Es considerada de idéntica manera la dimeresipresada en la concepcion
de salud comdrealizacion del potencial de creacion de la peradnvalorada
con una puntuacion de 8,2 sobre 10.

Los expertos que ejercen en atencion primaria atotgas puntuaciones medias

superiores en los seis enunciados, sobre el candepgntorno, siguientes:

Concepciones. Salud X1 X.2 Observaciones

Ausencia de enfermedad 54 3[2 Valoracion bajatgrbgénea en los dos grupos. En total
la valoran con O tres participantes

La salud y la enfermedad como un proceso 7,8 7 Valoracién muy similar en ambos grupos, mas

en interaccion continua homogénea en el grupo 1

Valor y experiencias vividas segun las 8,6 | 7,2| Valoracién muy similar en ambos grupos, mas

perspectivas de cada persona homogénea en el grupo 1

Independencia 9 7,8 Valoracion muy homogénea ea gagho, mas elevada
en el grupo 1

Integridad fisica y homeostatica 8/4 5|4 Valoradibmogénea en el grupo 1 y méas heterogénga

en al grupo 2

Preservar la energia y comportamientos 8,6 | 6,6 | Valoracién homogénea en el grupo 1 y méerbgénea
saludables en al grupo 2

Tabla 15. Comparacién de las valoraciones sobug se&giin el &mbito de ejercicio profesional.
Valoraciones mas elevadas por quienes ejercereani@h primaria.

Los expertos que ejercen en atencion especialiagtatgan unas puntuaciones

medias superiores en los tres enunciados sigujesubee el concepto de salud:

188



La construccién del cuestionario

Concepciones. Salud X2 XJ Observaciones
La capacidad y el deseo de utilizar bien cad&,4 | 6,6 | Valoracién bastante mas homogénea en pbdtutn el
capacidad que se posee grupo 1 con diferencias muy marcadas de 10 a 0
Estado de equilibrio, armonia y estabilidad, 8,4 | 7,4 | Valoracién muy homogénea, similar y elevad@ambos
deseable y percibido positivamente grupos
Ideal que se ha de conseguir segin el 6,6 6 Valoracién bastante mas homogénea en el ¢upao el
contexto en el que la persona vive grupo 1 con diferencias importantes

Tabla 16. Comparacién de las valoraciones sobug ssgun el &mbito de ejercicio profesional.
Valoraciones més elevadas por quienes ejercereaniah especializada.

Es valorado de la misma manera por los dos grugposricepcion siguiente:

Concepciones. Salud X2 X.J Observaciones

Realizacién del potencial de creaciéon de [a8,2 | 8,2 | Valoracién muy homogénea, similar y muyada en
persona ambos grupos

Tabla 17. Comparacién de las valoraciones sobug se&giin el &mbito de ejercicio profesional.
Valoraciones exactas por parte de ambos grupos.

Las diferencias de puntuacion son menos marcadasegulos enunciados
anteriores. En cuanto a los enunciados valoradosrayor puntuacion, aunque
mas bajos que en los apartados anteriores tambigaiden, como en éstos, con
los descritos en los modelos mas difundidos. Seresf a la concepcion de salud
como “independencia” con un valor de 8,4 sobre 10 y corfiealizacion del
potencial de creacion de la person&pn un valor de 8,2 sobre 10'gstado de
equilibrio, armonia y estabilidad, deseable y pbidd positivamente(8,1 sobre
10). Unos valores tan elevados a estas dimensmot$an interpretarse como la
expresion de un afan por poner en evidencia elcdesdo con dimensiones que

pudieran acercarse a concepciones mas biologicstas la salud.

Nuevamente la baja valoracion que se le concedmmatepto de salud como

“ausencia de enfermedadon un valor de 4,3 sobre 10, viene a reforzadda
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gue se viene exponiendo de desechar expresamentepoiones en las que los
aspectos biofisioldgicos eran los hegemonicos,uargsalta al compararla con
el alto valor otorgado a lo que podia considerarse concepcion moderna de
salud como la expresada éa realizacion del potencial de creacién de la
persona” (8,2 sobre 10). Nuevamente con una valoracion tamada a esta
dimension de la salud, nos parece que también squbado proyectar una

mirada nueva y huir de concepciones que han caizade etapas anteriores.

En cuanto a los dos enunciados propuestos por dolesdexpertas, una en
ejercicio en atencion primaria que describe la datomo “satisfaccion y
desarrollo psicosocial’ y la segunda en ejercicio en atencion especializada
—que aporta la dimensién deapacidad de desarrollo y respuesta a los
retos"—, se han considerado enunciados incluidos en los cidbs,
fundamentalmente en el concepto de salud desaitw tcapacidad y el deseo

de utilizar bien cada capacidad que se posee”.
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Determinacion de las concepciones. Entorno

Concepciones. Entorno 1 2

[d%]
N
3|
[@))
B
160
P ©
-
o

1. Compuesto por todos los elementos externo40 | 10| 6/ 8| 10, 10 8 1
que rodean a la persona

Separado de la persona 5 |4 |8 |9 |0 (10| 8 | 6| 6| 0O |56

Determinado por aspectos fisicos, socialesly9 | 9 | 4| 8| 9| 9| 7, 9/ 8§ 8 8,0
culturales

4. Lo percibido por cada persona de manera | 10| 10| 6| 10| 10({10|9| 9 | 7| 4 | 85
Unica

5. Factores que deben ser manipulados y 6 | 5|7 6] 2| 5| 6 6| 6 5 54
controlados

6. Constituido por los contextos historico, 10 7| 8| 9 5| 100 g 8| § 717 78
social, politico y cultural

Rico en estimulos positivos y negativos 8 |86 |8 |mm|8| 8| 7| 7| 8,0

™~

Compuesto por un conjunto del universodel 7 | 8 | 8| 7| 8| 100 8 9 9 8 8§,

gue la persona forma parte integramente

9. Caracterizado por su propio ritmo y una 9| 9|6 9| 9| 5| 6 8 1 3 71
orientacion imprevisible

10. Conjunto de elementos facilmente 6 |4 |7/ 6| 0|5|6|8]|7|] 2|51
identificables

Determinado por aspectos bioldgicos 6

Armonia 6

Supone una interaccion constante de estimulos y 10

adaptacion

Tabla 18. Valores otorgados por el grupo de expatias dimensiones adjudicadas al concepto de
entorno.

Interpretacion de las concepciones sobre el entorno

Al igual que sucede con el concepto de salud, d&sraciones de entorno son, en

general, mas bajas que las concedidas a cuidadsygia. Este apartado destaca
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por ser mas altas las valoraciones otorgadas pagrigdo 2. Se observan

puntuaciones similares y una de ellas con idémidaracion: la que considera el

entorno‘rico en estimulos positivos y negativo€on un valor de 8 sobre 10.

Los expertos que ejercen en atencion primaria atotmas puntuaciones medias

superiores en los tres enunciados siguientes, sblogncepto de entorno:

Concepciones. Entorno X1 X2

Observaciones

Compuesto por todos los elementos 88| 7,8

externos que rodean a la persona

Valoracién bastante homogénea en los dgsogr A
excepcion de la experta 10 que puntia con 3

Lo percibido por cada persona de manera 9,2 | 7,8

Gnica

Valoracién muy homogénea y elevada endesgdupos

Caracterizado por su propio ritmoyuna | 8,4 | 5,8

orientacion imprevisible

Valoracién muy homogénea en cada grupajweimuy
diferentes entre si

Tabla 19. Comparacién de las valoraciones sobmremtsegin el ambito de ejercicio
profesional. Valoraciones mas elevadas por quiejggsen en atencion primaria.

Los expertos que ejercen en atencion especialiatmtgan unas puntuaciones

medias superiores en los cinco enunciados, sobreoetepto de entorno,

siguientes:

Concepciones. Entorno X.2| X.1 Observaciones

Separado de la persona 6 5,2 | Valoracién bastante heterogénea y baja
los dos grupos

Determinado por aspectos fisicos, sociales y iksr 8,2| 7,8 Valoracién muy homogéneay elevada g
los dos grupos

Factores que deben ser manipulados y controlados ,6 | 3,2 | Valoracién muy homogénea, similar y bal
en los dos grupos

Compuesto por un conjunto del universo del que la 8,8 | 7,6 | Valoracion muy homogénea y elevada e

persona forma parte integramente los dos grupos

Conjunto de elementos facilmente identificables b,@,6 | Valoracién muy homogénea, similar y ba
en los dos grupos

Tabla 20. Comparacién de las valoraciones sobmremtsegin el ambito de ejercicio
profesional. Valoraciones mas elevadas por quissen en atencion especializada.
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Dos enunciados son valorados de la misma manerdagdos grupos:

Concepciones. Entorno X1 X.2 Observaciones
Constituido por los contextos histérico, social, 7,8 | 7,8 | Valoracién muy homogénea y similar en ambos
politico y cultural grupos
Rico en estimulos positivos y negativos 8,0 8,0 oxadion muy homogénea, similar y elevada en
ambos grupos

Tabla 21. Comparacién de las valoraciones sobmremtsegin el ambito de ejercicio
profesional. Valoraciones exactas por parte de arghapos.

Las diferencias de puntuacién son poco relevaridestacan tres conceptos,
complementarios entre si, que ademas son los ploguaas altos: el concepto
de entorno comdlo percibido por cada persona de manera UnicgB,5 sobre
10); el que se describe corfmmpuesto por todos los elementos externos que
rodean a la persona(8,3 sobre 10); y el que lo conceptualiza cdsmmpuesto

por un conjunto del universo del que la personanfamparte integramente(con

8,2 sobre 10). Estas concepciones se correspormterias expresadas en el
modelo de Roy (Phillips, 2007), una de las teor&s conocidas en nuestro

medio y que mas importancia concede al entornaadelet su estructura teorica.

En este apartado no se observan puntuaciones aispecte bajas. Sin embargo
hay que tener en cuenta que la valoracion genetaksel entorno es el Unico
apartado que ha sido valorado globalmente con poitnes mas elevadas por
las enfermeras que ejercen en hospitales que penapilo hacen en centros de
salud. Y ello cuando es precisamente el hospitéigdr que menos en cuenta
tiene el entorno de la persona, es mas, frecuentense la despoja de él. Han
sido consideradas con valores bajos las dimensigunesconsideran el entorno
“separado de la persoha(5,6 sobre 10) y comofdctores que deben ser

manipulados y controladdg5,4 sobre 10).
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En cuanto a los tres enunciados propuestos podéddas expertas, la dos en
ejercicio en atencién primaria que considera elommt de la persona
“determinado por aspectos bioldgicos’y la experta seis, en ejercicio en
atencion hospitalaria que aporta dos nuevas dimeesj la que considera el
entorno comdarmonia” y descrito comdsupone una interaccion constante de
estimulos y adaptacién” se consideran incluidas en las ofrecidas,
fundamentalmente en las que describen el enttdaterminado por aspectos
fisicos, sociales y culturales/ el la que lo hace contbactores que deben ser

manipulados y controlados”.

Conclusiones

Una vez determinadas las dimensiones que se hadeoado como relevantes
para comprender y explicar los conceptos paradigosly como paso previo a
la construccion del cuestionario definitivo paradaogida de la informacion se

plantean las conclusiones siguientes:

- En un principio se reflexion6 sobre la posibilidatt desechar las
valoraciones extremas, pero al analizarlas en pdifiad se decidid
mantenerlas, dado que conviven en un mismo enumaiatbraciones muy
bajas (incluso de 0 sobre 10 siempre por un numedtacido de expertos),
con otras muy altas (incluso de 10 sobre 10). Liatemxcia de valoraciones
tan dicotomicas se ha interpretado como una carregmcia con enunciados

de modelos mas o menos conocidos por cada expertaestion, pero en

194



La construccién del cuestionario

ningun caso a la falta de significacion, ya que bigm se comprobd su
significado en las diferentes escuelas de pensamiSe planteara una nueva
comprobacion sobre su oportunidad tras el pilotaje.

Las valoraciones son mas altas por parte de logreag que ejercen en
atencion primaria que quienes lo hacen en espe&ildi a excepcidén del
concepto de entorno. Este es un hallazgo sobreeskq profundizara en el
estudio, ya que parece apuntar a que el ambitgeadeico profesional no
condiciona la concepcion sobre los fenbmenos. Desdelanteamiento
puramente tedrico el entorno parece adquirir magignificado en el
ambiente habitual de la persona, que es el quenseeetra cuando es
atendida en atencion primaria.

Se observa una mayor homogeneidad, en generak &drvaloraciones
realizadas por el grupo que ejerce en atenciongpidnen comparacion al
grupo que ejerce en la atencion hospitalaria qakzen unas valoraciones
mas heterogéneas.

Las nuevas concepciones aportadas por los diferexieertos relacionadas
con los distintos fenOmenos son escasas. Resatagjsuperior la propuesta
por parte de quienes ejercen en hospitales (nuemgefa cuatro de primaria).
Respecto a las dimensiones propuestas, se hardemadd, consultando las
fuentes apropiadas (Kérouac et al., 1996, Marynierile, 2007 y Benavent,
Ferrer y Francisco2001), incluidas en las ofrecidas, tanto dentro del
fendmeno en el que se propone, por los expertosedgindo grupo, como en
otros.

Sobre la base de los resultados obtenidos se alabouestionario definitivo

y se pasa a realizar la prueba piloto. (Anexo2).
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Disefio del cuestionario

Operativizacion de las variables de estudio

— Caracterizacién de la poblacion de de
estudio

— Datos relacionados con la formacion

- Datos relacionados con las concepciones
presentes en la practica

— Datos relacionados con la valoracion del
ejercicio profesional

Posibles limitaciones del estudio

Prueba piloto
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Disefno del cuestionario

La informacidon que se pretende obtener, a travésubstionario elaborado, se
relaciona con los objetivos planteados. Por ungéepae intenta identificar las
concepciones que guian la practica profesional.oRar parte, se relaciona con
los aspectos expresados a través de las dimensienasciadas, que
hipotéticamente pudieran influir en las enfermecdgeto del estudio para

desarrollar las concepciones expresadas.

Se ha considerado necesario tener en cuenta upadsevariables relacionadas
directamente con las enfermeras, con el tipo d&joaque desarrollan y con los
conceptos presentes en el ejercicio profesional resolbs elementos
paradigmaéticos, cuidado (humano y enfermero), pexsealud y entorno. Los
aspectos relacionados con las concepciones quen glsda practica se
corresponden con los resultados del trabajo dexpsrtos realizado en las dos
fases del estudio anteriormente descritas.

Operativizacion de las variables de estudio

Se han considerado variables que pueden influilagrconcepciones sobre los
fendmenos paradigmaticos: edad, sexo, antigliediwlacion, formacion
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(continuada y de postgrado), tipo de centro, unitiadpitalaria y categoria
profesional, distribuidas en los apartados de taraacion, formacion y
valoracion profesional. A continuacion se describtrs apartados del

cuestionario.

Caracterizacion de la poblacién de estudio

— Edad: abierto para especificar la cifra en aflos pasteriormente agrupar.

— Sexo: mujer/ hombre.

— Escuela en la que se realizaron los estudios: tsidas, centro y universidad
con la que se vincula éste.

— Titulacion: ATS. Diplomatura por homologacion y khimatura.

- La formacién realizada con posterioridad a la éitidn: Se proponen cinco
opciones y se deja abierta a otras: 1) continuagae postgrado, 3) otras
diplomaturas, 4) licenciatura, 5) doctorado y 6ast

— El tiempo de ejercicio profesional: abierto parpeesficar la cifra en afos,
para posteriormente agrupatr.

- El lugar en el que en la actualidad ejerce la @iéfe 1) hospital publico, 2)
hospital privado, 3) centro de salud urbano, 4)trcede salud rural, 5)
residencia de media y larga estancia.

Este apartado se deja abierto para que se pueganifesar otros lugares,
con los que se comparte la actividad profesiongliy por su concrecion no
figuran entre los mencionados.

- En el caso de ejercer en el hospital, se pasa auewo apartado que
contempla 10 unidades o servicios diferentes, halas en la mayoria de los

hospitales.
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Este espacio también se ofrece abierto, para gpertsona encuestada pueda
afiadir la unidad o servicio especifico en el qeedla cabo su actividad

profesional y que por su singularidad no se encaastttre los ofrecidos.

La categoria profesional: se especifican las s#isgorias mas comunes: 1)
enfermera asistencial, 2) supervisora de unidadsuRgrvisora de area, 4)

subdirectora, 5) directora, y 6) coordinadora.

Al igual, que los dos apartados anteriores, éstdege abierto para, que de

existir, se puedan concretar otras categorias fimfales que, por su

excepcionalidad, no se especifican entre las eadasi

Datos relacionados con la formacion

Para los apartados que aparecen a continuaciostalelexe la escala de Liker

con cinco posibilidades: 1) muy en desacuerdo, & hien en desacuerdo, 3) ni

de acuerdo, ni en desacuerdo, 4) mas bien de acydrdmuy de acuerdo.

Las razones que se tuvieron para estudiar enfexmErivocacion, 2) poder
ejercer la profesion que mas le gustaba, 3) sediest de corta duracién, 4)
tener buenas salidas profesionales, 5) tradiciémlifr, 6) considerar que
eran estudios facilmente superables, 7) otras emz@specificar.

La percepcién sobre la formacion recibida: 1) wrR) practica.

La importancia que tuvieron durante la formacions le@ontenidos
relacionados con los modelos enfermeros: 1) DoeotheOrem, 2) Virginia
Henderson, 3) Callista Roy, 4) Hildegard E. PeptguMartha E. Rogers y 6)
otros.

La importancia que tuvieron durante la formacions I@ontenidos

relacionados con diferentes clasificaciones quec@®esponden con las
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diferentes etapas del proceso de cuidados: 1) NANDAOC, 3) NIC y 4)
otros, especificar.

— La integracion teoria y método durante la formaciyncon un modelo como
referente conceptual, 2) con una clasificacion mii@tjca como referente

metodoldgica, y 3) con ambos.

Para los dos enunciados siguientes la escalaaddise corresponde con: 1)

nunca, 2) excepcionalmente, 3) con frecuenciaad) siempre y 5) siempre.

— ¢En los centros o unidades en las que realizé sadtigas clinicas se
trabajaba con planes de cuidados?

— ¢En los centros o unidades en las que realizé sadtiqgas clinicas se

trabajaba con alguna clasificacién diagnéstica?

Para conocer la actividad investigadora desarrallggbr las enfermeras

participantes en el estudio, se enuncia la cuestgnente:

— Trabajos, publicaciones, investigaciones realizadabre: 1) teorias, 2)
modelos, 3) métodos, 4) técnicas, 5) cuidadoss@epion y 7) satisfaccion

de los clientes.

Para valorar ¢,qué considera caracteristico deofeg6n?, se utiliza la escala: 1)

nada, 2) poco, 3) en cierta medida, 4) mucho y&lmente. Se proponen tres

opciones:

- El rol autbnomo relacionado con los cuidados dedsde la persona.

- Las actividades interdependientes destinadas ailwointal diagndstico y
tratamiento de la enfermedad.

- Las actividades dependientes del diagnostico grregnto médico.
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Datos relacionados con las concepciones presentas e

la practica profesional

Las diferentes dimensiones que componen cada ferdnmee ordenan
aleatoriamente. Se propone seleccionar tres dimeeside entre las 10 que se
ofrecen, enumeradas con 1) la que se considerantayor valor, 2) la
considerada en segundo lugar y 3) la consideradereer lugar de importancia,
en relacion a cada uno de elementos paradigmatigosuidado humano, 2)

cuidados enfermeros, 3) persona, 4) salud y 5yento

Cuidado humang entendido como los aspectos que se tienen en cpanda
determinar la necesidad, disefiar y priorizar & tile cuidados que requiere la
persona. Las dimensiones concedidas al cuidadorusan:

Esté orientado a eliminar problemas.

Tiene como finalidad cubrir un déficit.

Es imprescindible para la supervivencia.

Es individual y Unico.

Es el objeto de estudio de la enfermeria.

Varia por diferentes factores como la edadgstddo de salud.

Es universal y se requiere de manera permanente.

Se concibe desde dimensiones espirituales ytorales.

© © N o gk~ whPE

Su verdadero significado se adquiere cuandaeenisa enfermedad.

10. Esté ligado al concepto de independencia.

Estas diez dimensiones adjudicadas, se dejan abipara que cada enfermera
pueda afiadir otras concepciones sobre el cuidadwatu que considere de
intereés.
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Cuidado enfermerg, entendido como los aspectos que se considerarresleof
los cuidados. Las dimensiones atribuidas al concggtcuidado enfermero son:
1. Se trata de hacer para la persona.
2. Es preciso cuando se requieren conocimientos Yitlatteés especificas.
Se trata de actuar con la persona.
Se organiza en funcién de las percepciones y exfpeas de la persona que
le requiere.
5. Se trata de acompafiar a la persona en sus expasielecsalud.
La enfermera y la persona son colaboradores ecuidgados.
Es un conjunto de reglas y técnicas especializagastocolizadas.

Esté centrado en la independencia de la persona.

© o N g

Su finalidad es la satisfaccion de las necesidddesamentales de la

persona.

10.Es un proceso interactivo entre una persona que tiecesidad de ayuda y
otra que es capaz de ofrecerle esta ayuda proéd=iada.

Las dimensiones aportadas se dejan abiertas paraa@ypuedan afadir otras

concepciones sobre el cuidado enfermero que sédeves relevantes.

Persong referido a la manera de considerar a la persone,ppde de la
enfermera, a la hora de establecer la relaciorpéeteca y llevar a cabo el
proceso de cuidados. Las dimensiones consideraglagsantes respecto al
concepto de persona son:
1. Con componentes fisicos, intelectuales, emocionaleslturales y
espirituales.
Tiene capacidad y responsabilidad de decidir ssbrEtuacion.
Sin capacidad para participar en sus cuidados cu&stbs requieren de

tecnologias especificas.
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Como conjunto de estructuras y funciones.
Es un todo indivisible mayor que la suma de sutepan relacion mutua con

Su entorno en continuo cambio.

6. Con necesidades fisioldgicas, psicoldgicas y sesial

7. Con capacidad para participar en sus cuidados ouéstbs requieren de

tecnologias especificas.

8. Con capacidad para aprender y desarrollar habgslad

9. Se concibe dentro de la familia, o grupo, como adickn interaccion

constante.

10.Es holistica, espiritual y cultural.

Se afiade un apartado abierto para que los pariteipaen el estudio puedan

aportar otras concepciones sobre persona que eoeside interés.

Salud, referido al concepto de como se entiende la gitnade la persona, en

relacion con su funcionamiento, desde una persfegdiobal. Las dimensiones

concedidas al concepto de salud son:

1.
2.

© ©® N o g A~ w

La capacidad y el deseo de utilizar bien cada ¢dpd@ue se posee.
Estado de equilibrio, armonia y estabilidad, dekealp percibido
positivamente.

Ausencia de enfermedad.

La salud y la enfermedad como un proceso en intEnacontinua.

Ideal que se ha de conseguir segun el contextbaareda persona vive.
Valor y experiencias vividas segun las perspectiasada persona.
Realizacién del potencial de creacion de la persona

Independencia.

Integridad fisica y homeostatica.

10.Preservar la energia y comportamientos saludables.
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Estas dimensiones se dejan abiertas para que sdarpuaportar otras
concepciones sobre salud que los entrevistadosdesan caracteristicas de este
concepto.

Entorno, referido a los aspectos del medio de la persgueason representativos
para ésta y que se deben considerar en el cuidatiopgersona. Las dimensiones
atribuidas al concepto de entorno son:

Compuesto por todos los elementos externos quancada persona.
Separado de la persona.

Determinado por aspectos fisicos, sociales y alksr

Lo percibido por cada persona de manera unica.

Factores que deben ser manipulados y controlados.

Constituido por los contextos historico, sociallifpmo y cultural.

Rico en estimulos positivos y negativos.

© N o 00k~ w DN P

Compuesto por un conjunto del universo del que desgna forma parte
integramente.

9. Caracterizado por su propio ritmo y una orientaénprevisible.

10.Conjunto de elementos facilmente identificables.

Estas dimensiones se dejan abiertas para que paéddirse otras concepciones

sobre el entorno que se consideren relevantes.

Datos relacionados con la valoracion del ejerciciprofesional
Se propone valorar la satisfaccién personal a l&stones que se plantean a

continuacién, en la siguiente escala: 1) muy isgatho, 2) mas bien

insatisfecho, 3) ni satisfecho, ni insatisfechon®s bien satisfecho y 5) muy

206



Disefno del cuestionario

satisfecho:

- El ejercicio profesional.

- La relacion entre lo que aprendié en su formaciolo yjue aplica en el
ejercicio de la profesion.

- Lavaloracion de la profesion por las enfermerasfgrmeros, en general.

- Lavaloracién de la profesion por los otros prafaesies de la salud.

- Lavaloracién de la profesion por las personasrqaien sus servicios.

- Lavaloracién de la profesion por la poblacion enegal.

- Lavaloracién de la profesion por los medios de woicacion.

El cuestionario finaliza con una pregunta para nalta opinion que se tiene en
relacion al area del ejercicio profesional desdgui@ se considera que se pueden
realizar aportaciones mas importantes para la gi@fey la disciplina, y se
especifican las cuatro areas clasicas y dos opgiom&s, una integrando las
diferentes areas y la otra considerando la actiidorofesional como elemento
determinante para la actividad investigadora, catependencia del area en la
gue ejerce: 1) la clinica, 2) la docencia, 3) latiga, 4) la investigacion, 5)

desde todas ellas por igual y 6) depende de cadasponal.

Posibles limitaciones del estudio

El estudio requiere un alto compromiso por partéodeparticipantes a lo largo
todo el proceso, tanto intelectual como de actguydaptitudes, ya que se trata de
recoger las ideas y los valores que orientan letiggaprofesional. Por ello en el

momento de iniciar la recogida de la informaciémplkeates la posibilidad de que
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pudieran aparecer sesgos relacionados con el sant@lcada persona tiene de la

propia imagen y de la profesional y que pudiergrereutir en las respuestas

positiva 0 negativamente.

En el disefio del cuestionario se han tenido entau@on el fin de prever su

aparicion o ser controlados, en su caso, los sesgoentes:

Relacionados con el contenido de las preguntagugaste tiene que ver con
los conocimientos y con los valores del sujeto tabgee estudio con respecto
al sujeto entrevistado, que se manifiesta en dbatd ejercer la profesion, lo
gue puede dar lugar a prejuicios o inclinaciondsjedivas que sesgan la
percepcion y la formacion del juicio y la formuléeide la respuesta.

Con el fin de reducir estos riesgos, se presentdesdtionario a las personas
gue han participado en el estudio, especificand® tqdas las dimensiones
tienen el mimo valor, ya que se trata de valoraemaencia.

Relacionados con la investigadora, por la posibkstencia de una
predisposicidon a enjuiciar y valorar mas positivateeunas concepciones
que otras.

Este sesgo se ha tratado de neutralizar al busgarticipacion de diferentes
expertas en las distintas fases del estudio y lndscal orden aleatorio de las
dimensiones de cada uno de los fenbmenos, huyentioldgica de fechas o
escuelas de pensamiento, como se propuso en algaremo del proceso
ordenar las dimensiones concedidas a cada uno de ctmceptos
paradigmaticos.

De tipo general, por la predisposicion que puedstiexa la hora de preferir
unas respuestas sobre otras, incluso la tendeec@pt@r por puntuaciones
intermedias en el propio proceso de construccidrcdestionario por parte

de las expertas. Estos extremos se han tratadoaligr gon la técnica
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utilizada en su construcciéon, siguiendo las recataeiones de Krueger
(1991) en el grupo de discusion y de Cohen y Mani»®90) en la
construccion de los cuestionarios y siempre prapid y ofreciendo las
explicaciones oportunas sobre la importancia dduindas dimensiones
aportadas que libremente hicieran las expertas.

Se tuvieron en cuenta las aportaciones del primgpogde expertas y se
fundamentaron aquellas que se incluyeron. Ademas,cansensud la
redaccion de las dimensiones. Aunque como se halafoentado
anteriormente no se ha encontrado justificaciéma pacluir ninguna de las
aportaciones realizadas por el segundo grupo dere

Finalmente, los dos grupos conocieron y manifestaw acuerdo con los
resultados de su participacion.

En relacion a los aspectos técnicos de selecadiaccion y escalamiento de
los enunciados o items (Lopez, 1986), (Cohen y Mgnil990) y (Rojas,
Fernandez y Pérez, 1998), se ha puesto un inteygscial en formular
dimensiones representativas. La eleccion de lagsfgigdos nos ha exigido
un proceso de seleccion de los contenidos de Igntdis conceptos, la
exclusion de aspectos que podrian ser considerado® relevantes, la
excesiva presencia de otros menos importantes lasmda inclusion de
aspectos ajenos al concepto, dependiendo del coiedd que se tenga
sobre los distintos modelos de cuidados, como sevdlarado en la
validacion realizada por los expertos, pueden fleggesgar las respuestas
del cuestionario.

Con la solvencia y variedad de los expertos coadoff se ha tratado de
ofrecer una propuesta bien fundamentada que nersirpara neutralizar
este posible sesgo.

Se ha tratado que la redaccion de los items fuese, énequivoca, neutral,
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univoca y que cumpliese los requisitos sobre los qrientan distintos

autores (Lopez, 1986, Cohen y Manion, 1990 y Réjasandez y Pérez,
1998).

Para evitar sesgos derivados de la redaccion derkeguntas, a los que
ademas podrian afiadirse sesgos relacionados copdames de respuesta,
ha sido fundamental la aportacién de los expertaswalidacion por éstos en
las distintas fases del estudio.

- Ala hora de solicitar la cumplimentacion del cigsdrio, se han tratado de
evitar los sesgos relacionados con las respugstada posible tendencia a
contestar lo que se considera mas correcto, congruelo que se piensa que
es lo esperado por la investigadora. Para ellopmocse ha comentado
anteriormente, se hace mucho hincapié, al presehtemestionario, en que
ninguna dimension tiene mayor importancia que otra.

- Otra limitacion importante de este estudio, comaras investigaciones de
este tipo, es la tasa de no respuesta.

Para reducir esta limitacion se ha puesto espetaks en la distribucion de

los cuestionarios entre las enfermeras de la nagsten contactar con

enfermeras con distintos niveles de responsabilidadctoras, responsables
de formacion continuada, coordinadoras de centeosadud, etc.) que han

facilitado la participacion de las enfermeras yeemieros seleccionados en la
muestra.

También, para neutralizar este posible sesgo, séewado a cabo todo el

proceso de entrega, cumplimentacién y recogidacdektionario en una

misma actividad, todo ello por parte de la autardadtesis, con el apoyo de
personal de los centros y unidades en los queecianprofesion la poblacién

estudiada.
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Prueba piloto

El estudio se inicia con el pilotaje del cuestiomgrara su validacion, siguiendo
las recomendaciones de Delgado, Llorca y Domén2@ads). Con el pilotaje del
cuestionario se pretende comprobar:

- La adecuacién de las preguntas.

- El enunciado de las cuestiones y su comprension.

- La categorizacion de las respuestas.

- La posible existencia o el rechazo, si lo hubiarkas preguntas.

- El tiempo necesario para su correcta cumplimentacio

- Lavaloracién general del cuestionario por partéodearticipantes.

La prueba piloto se lleva a cabo con veinticincdeeneras y enfermeros,

fundamentada la eleccion en la metodologia de mae@grobabilistico aleatorio

y de la representatividad de los datos. El critdeanclusion se establecio por la
presencia del sujeto en el lugar (sala de estaenfermeria de la unidad del
hospital y de los centros de salud seleccionad@s)nuestra seleccionada para
la prueba piloto estuvo compuesta por quince pirafeses procedentes de un
hospital y otros diez de tres centros de salud dde centros de salud

participaron tres enfermeras, de cada uno de elfoslel restante cuatro

enfermeras) del area de salud de Guadalajara (telitss centros ajenos a la
Comunidad de Madrid).

Se solicitd el consentimiento a las institucionesplicadas. Se produjo a
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indicacion de éstas la seleccion de los centrosatied, de atencion primaria, y
de las unidades o servicios de los hospitalespreeedio a la realizacion de los

cuestionarios.

Se escogid a las enfermeras y enfermeros que smtesgan en el lugar y el
momento elegidos su participacion. Una vez maratestsu deseo de participar,
se les dieron las instrucciones oportunas y sexesico que se trataba de una
prueba piloto y que por lo tanto podian afadir ercuestionario cualquier
anotaciéon que les pareciera oportuna, ademas ldeadb, con el fin de mejorar
el instrumento.

La respuesta, por parte de las enfermeras a qusnsslicitdo su participacion,
fue muy positiva. Tan solo dos, de aquellas a lae ge les pidi6 que
cumplimentaran el cuestionario, declinaron su zeaidn vy, lo hicieron pidiendo
disculpas y justificando que tenian alguna tarea rpalizar que no podian
demorar. Quienes cumplimentaron el cuestionarioif@staron, a lo largo de

todo el proceso, una actitud de gran interés.

Los resultados fueron positivos. No hubo ningun bfmma, ni posibles
interpretaciones con los enunciados de las cuestioaportados en el
cuestionario, ni rechazo a ninguna de las cuediplenteadas. Se estim6é como
Optimo una dedicacién de tiempo de treinta minuesesarios para su correcta

tramitacion. La valoracién fue muy positiva porteattel grupo.
Al analizar la informacién recogida en la prueblatpi se observa que todas las

cuestiones planteadas fueron interpretadas y regpes correctamente. La

cuestion planteada como “1E3cuela en la que curso los Estudigsara la que
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se planteaban dos alternativas: 1) universidad geRjro y universidad con la
gue se vincula, para los casos de las escuelagtadstambién se cumplimenta
adecuadamente, a excepcion de una enfermera, mpugd. Sin embargo, no
sucede lo mismo con la poblacion de estudio qusen, no se cumplimenta o,
se responde de la misma manera para las dos opciooielo que serd un dato
gue se decida desestimar en las conclusionesdinale
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Distribucion y seleccion de la muestra
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Tratamiento de los datos
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Encuesta de opinion

Una vez validado el cuestionario se realiza la estzua la poblacion de estudio,
fundamentada ésta, al igual que la seleccion destmreupara la prueba piloto, en
el muestreo aleatorio y de la representatividadodedatos. Son caracteristicas
técnicas de la encuesta el universo de 31’18@fermeras y enfermeros en

ejercio en la Comunidad de Madrid.

Distribucion y seleccion de la muestra

La poblacion de estudio se selecciona mediantatdéstacion y por hospitales
publicos y centros de saldfl Dentro de estos dos ambitos a enfermeras que
ejercen en las diferentes areas, la clinica, l@wmida y la gestion. Las entrevistas
se llevaron a cabo en los centros de trabajo.

Los centros sanitarios seleccionados para el estteiponden a criterios de
accesibilidad. Estos son:

- Centros de salud de las areas de salud de la Cdatude Madrid 3, 4y 7.

S Fuente Colegio Oficial de Enfermeria de Madridtal de colegiados a fecha 31 de diciembre de
2006. En esta cifra no se incluyen los colegiadb#gdos.

® En los datos recogidos se observa una pequefienpiasie enfermeras que ejercen en hospitales
publicos. Un 0.8% se entiende que practica unaedobhada haciendo compatible su actividad a
la atencion sanitaria puablica (hospitalaria o éndspitalaria) y la sanidad privada.
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Las dos primeras areas de salud estan vinculaldadraversidad de Alcala y
el area 7 a la Universidad Complutense.

- Hospitales universitarios de la Comunidad de Madpidncipe de Asturias,
Ramon y Cajal y Clinico de San Carlos. Al igual gqu& las dos primeras
areas de salud, los dos primeros hospitales tamgstim vinculados con la
Universidad de Alcala y el Hospital Universitarice disan Carlos a la

Universidad Complutense.

La solicitud para acceder a los centros y a logegionales se realizé mediante
una peticion a la directora de enfermeria corregdigoitie y en todo momento se
conto con la colaboracion y apoyo bien de la praiectora o de la persona en

la que ésta delegd.

Recogida de datos

Se realiza a través del cuestionario autoadmimistfaer anexo 2) con preguntas
cerradas y mixtas. El cuestionario ha sido cumpiia@o por las enfermeras y
enfermeros que relnan las caracteristicas fijadda seleccion de la muestra y

el criterio de inclusioén.

Para garantizar la fiabilidad (Pérez, 1994), sentaueon las direcciones de
enfermeria y las responsables de formacion cordenute los hospitales y las
direcciones de las areas de salud y coordinadagalosd centros de atencién

primaria.
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En todo el proceso de la investigacion se han tadpelas normas éticas de

conducta tanto por parte de la investigadora coondqgalos los participantes.

Tratamiento de los datos

La informacién de los cuestionarios ha sido grabadhdada y tabulada con el

programa BarbWin (v. 6.0).

Ademas de la obtencién de los marginales, se tajyulaomo cabeceras los
siguientes campos: edad, sexo, antigliedad, tibtnadormacion (continuada y

de postgrado), tipo de centro, unidad hospitalagategoria profesional.

El tratamiento estadistico se realiza mediantecaslde estadistica descriptiva e
inferencia. Para la interpretacion de los datoacrehados con la caracterizacion,
la formacion y la valoraciéon del ejercicio profesad y comprobar la existencia
de diferencias significativas en el comportamied® la variable, entre los
grupos estudiados, se aplica el intervalo de coméigpara la diferencia de la
media y el test déann Whitneypara la comparacién de variables cualitativas.
Para la interpretacion de los resultados del sgaib de las concepciones
paradigmaticas, al aplicar el testdann Whitneyy deJi-cuadrado de Pearson,
apenas se encuentra relacion significativa debldalta numero de opciones
propuestas y a la gran dispersion de las frecugni@das propias respuestas, por
lo que se realiza un analisis e interpretacionoderésultados global sobre las

diferencias porcentules entre los grupos estudiados
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Capitulo Ill. Resultados

Es de verdad fundamental entender la relacion cue h
entre unos fendmenos y otros, y aproximarse yitrata
de resolver los problemas de un modo equilibrado,
considerando los distintos aspectos
Dalai Lama (Tiber)
Un sentido de responsabilidad universal.

Discurso Premio Novel 1989.

Cooperacién Andina de Fomento y Cooperacion Latimaacana Mision Rural. (2002).
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Resultados

Caracteristicas de la poblacién estudiada

Datos de caracterizacion

Datos relacionados con la formacién profesional
Datos relacionados con la valoracién del ejercicio

profesional
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Resultados

Los resultados se presentan siguiendo el esquguiasie:

1 En primer lugar se especifican los datos que camaen a la poblacion
estudiada.

2 Después se desarrolla un anélisis de los resultadienidos en relacion a
cada uno de los conceptos paradigmaticos y suidalaon las variables que
se ha hipotetizado que pueden influir en las difea® concepciones.

3 En tercer lugar se hace un analisis sobre la vigegneral de los conceptos
interrelacionados.

4 Se concluye con unas conclusiones generales.

Caracteristicas de la poblacion estudiada

La poblacion de estudio estd formada por un towl 243 enfermeras y
enfermeros en ejercicio en la Comunidad de Madridlanomento de realizar la

recogida de la informacion a través del cuesti@neonstruido.
Se trata de una muestra no probabilistica, de coeweia por la relacion con los

hospitales y centros de salud elegidos para edesiupor su presencia en el

lugar en el que se realiza el cuestionario.
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Las caracteristicas que presenta la poblacion ieskadon representativas de la
totalidad de las enfermeras y enfermeros que ejeenda Comunidad de Madrid

y extrapolables al conjunto del Estado. Son lasisiges:

1. Datos de caracterizacion

Por edad
Afios Menos de 30 30-39 40-49 50y més
Total: 243 55 81 64 | 40

Tabla 22. Distribucién de la poblacion de estudio grupos de edad.

Los datos que arrojan los grupos de edades paoeregsponderse con la edad

de la poblacion de enfermeras en ejercicio a rjeakral.

Por sexo
Sexo Mujer | Hombre
Total: 243 | 203 39

Tabla 23. Distribucién de la poblacion de estudio gexos.

En las cifras relacionadas con el sexo de losqypaites se pone de manifiesto
de manera clara, que la enfermeria es una profegénida mayoritariamente
por mujeres, afirmacion que se ha venido formulagwlaiferentes apartados de

este trabajo.

Titulacion
Titulo ATS | DUE. Homologacion| DUE
Total: 243 | 5 49 189

Tabla 24. Distribucién de la poblacién de estudiotfiulacion.
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En este apartado se evidencia el interés de lasrmeafas, formadas con
anterioridad al nivel de diplomatura, por adaptarssta titulacion. Los datos de
nuestra poblacion de estudio parecen represengatieola realidad, ya que
coinciden con los expresados por Calvo y Mompa®®®2) que afirman, como
resultado de un estudio, que el curso de homolégade conocimientos fue
seguido y superado a lo largo de la década defios 4980 por el 80% de las

ayudantes técnico sanitarias.

Formacion posterior a la titulacibn como enfermera

Formacién | Continuada | Estudios de gradd Especialidad Postgrado

Total: 243 220 22 34 | 22

Tabla 25. Distribucion de la poblacion de estudiolp formacién posterior a la titulacion.

Llama la atencién el elevado numero de enfermewasajirman llevar a cabo
formacion permanente (220 enfermeras de las 24@diesias). También es
relevante que 22 enfermeras hayan realizado oplardatura o licenciatura y
gue otras 22 hayan llevado a cabo estudios de @aoldolLo mas llamativo es
gue estas 44 enfermeras, a pesar de contar cotitolagion, siguen ejerciendo

como tales.

Tiempo de ejercicio profesional

Afos Menos de 5| 5-9 10-19 20-20 30y mas

Total: 243 36 43 87 51 25

Tabla 26. Distribucion de la poblacion de estudiogrupos segun el tiempo de ejercicio profesional.

El dato relacionado con el tiempo de ejercicio psadnal se ha considerado de
interés tanto para valorar su influencia en lasepniones que guian la practica

en el sentido expresado por Benner (1987 y 200dmocpara observar su
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relacion con la satisfaccion profesional, pues segypresan Moreno et .4l
(2002) el tiempo pasado en contacto directo con dofermos supone un

elemento fundamental en el desgaste profesional.

Tipo de centro en el que ejercen

Ambito Atencién especializada] Atencion primaria

Total: 243 157 88

Tabla 27. Distribucién de la poblacion de estudio grupos segun el &mbito de ejercicio profesional.

El dividir la poblacion de estudio entre quienesregn en atencién primaria,
concretamente en centros de salud, y quienes Enhaxt atencidn especializada,
es decir hospitales, encuentra su razon en podravda influencia del medio

en las concepciones estudiadas que prevalecenvarseesarrollando con la

préactica, por adquirir mayor significado para ecgtilas situaciones cotidianas.

Parece existir una corriente de opinion sobre guedtividad enfermera en
atencion primaria estd mas orientada a los cuidddasalud, mientras que en el
hospital lo esta méas a los aspectos relacionadotagnfermedad. Elias, Piqué y
Torra (1989) afirman que con el desarrollo de lankton Primaria en Espafia, se
produce un cambio de paradigma en la atencionsallal, y se pasa de lo que
denominan“un modelo basicamente «medicalizado», con unosteridos
eminentemente curativosd un modelo centrado en la promocion, proteccion,
curacion y rehabilitacion, con un enfoque individyacolectivo, en el que la
participacién de los ciudadanos es fundamental.pégosce de interés comprobar
como se ponen de manifiesto, estas dos corrieptedas concepciones que

expresan ambos grupos estudiados.
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Dentro del ambito hospitalario distribuidos de la manera siguiente

Unidad Hospitalizacién | Unidad especial| Servicio central | Otras

Total: 157 80 54 15 8

Tabla 28. Distribucion de la poblacién de estudio grupos segun el ambito de ejercicio
profesional, en atencién hospitalaria.

La distribucion de las enfermeras que ejercen egpitales en servicios
concretos se considera una informacion que puedeiradsignificado por los
mismos argumentos que el dato anteriormente comenks decir, si el tipo de
enfermo atendido, en funcion de la enfermedad cadeqe y su grado de
autonomia, puede influir en las concepciones refetas con los cuidados que

requiere.

Categoria profesional

Categoria | Enfermera asistencial Cargo directivo

Total: 243 210 31

Tabla. 29. Distribucion de la poblacién de estymbio grupos segun la categoria de ejercicio profiesio

También hemos considerado que la categoria prof@sidesde la que se ejerce
la profesion, puede influir en la mirada que seypota sobre los conceptos
nucleares. La distribucion se hace entre enfernwfakas, o asistenciales, con
relacion directa con las personas atendidas y aaedponsabilidad de ofrecer
cuidados directos. Por otra parte estan, las eef@sncon puestos de gestion,
con una mayor relacién con las enfermeras y unporesbilidad orientada a

facilitar la accion de cuidar.
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2. Datos relacionados con la formacion profesional

En este apartado se recogen una serie de dato®naldos con aspectos previos
a iniciar la formacién como enfermeras y otros agi@laados con la formacion

propiamente dicha.

Para cada una de las variables estudiadas se taresis tablas. En la primera,
identificada como A), se presentan como cabecemaslad columnas los
resultados de la poblacion estudiada agrupadoshutad ((A) de menos de 30
afios, (B) de 30 a 39 afios, (C) de 40 a 49 afno9 y€[b0 afios y mas). Sexo
((A) mujer y (B) hombre). Tiempo de experienciafpsional ((A) de menos de 5
afios, (B) de 5 a 9 afios, (C) de 10 a 19 afos, €20da 29 afios y (E) de mas de
30 afios). Los resultados recogidos en la tablas8Y)efieren a la poblacién de
estudio agrupada por: Titulacion de origen ((A) AT DUE por homologacion
de estudios y (C) DUE). Formacion posterior ((Ahtiouada y en servicio, (B)
otros estudios de grado, (C) especialidad de emfgamy (D) estudios de
postgrado). Tipo de centro en el que se ejercadéeson ((A) hospital y (B)
centro de atencion primaria. No se especifican a&n thblas los resultados
agrupados por categoria profesional porque no seehaontrado diferencias

significativas en ningun caso.

Cada una de las tablas consta de seis filas, laepai se corresponde con la
variable, la segunda con la especificacion de lagpaps correspondientes, la
tercera con la poblacion total estudiada en caadadenellos, la cuarta con las
respuestas reales obtenidas, la quinta con eltadsutie la media y la sexta con

la desviacion tipica.
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Aplicado el intervalo de confianza al 95% el test de Mann Whitney,
recomendado para la comparacion de dos muestrapeandientes, cuando
aparece en las tablas, en la casilla de la mediargss), en relacién al grupo
concreto, una letra mindscula significa que exista diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05), en relacion al grupo idéicado con la letra. Cuando la

letra es mayuscula significa que p<0,01.

Estudiar Enfermeria por vocacion

La primera cuestion planteada se refiere al papelh@ jugado la vocacion en la
eleccion de la profesion. Es una informacién quesieramos de interes,
porque a lo largo de este trabajo hemos visto gwedacion ha sido y, de alguna
manera sigue siendo considerada una garantia parauena practica, (Martinez
y Napione, 1996 y Falc6, 2005). Es por ello pogie se ha considerado de
interés formular una pregunta concreta sobre elelpgpe ha tenido esta
motivacion en la decisién deer enfermeray valorar su influencia en las

concepciones que guian el ejercicio profesional.

Tabla 30 (Ay B)Decidié estudiar Enfermeria por vocacion

Total Edad Sexo Antigliedad
(A ® | © | O | ®W (B GV ® 1 © | O 6

Menos | 30- 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- 20- | 30y

de 30 39 49 mas de5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 4 8y 5[L 26
Casos validos 216 55 73 52 34 18p 34 36 A1 77 40 22
Media 4,05 4,24 3,75 | 4,04 432 | 4,15 3,5 4,19 4,12 399 38 4,27

b B B

Desviacion 1,18 1,04 1,26 1,34 0,84 1,12 1,3B 1,171,05| 1,19| 1,47 0,77
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Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © ) ® ®)
ATS DUE DUE | Continua| Oftros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 216 5 39 172 196 19 30 19 138 80
Media 4,05 4 4,15 4,02 4,04 34 4,37 4,05 4,20 38
b b

Desviacion 1,18 141 1,16 1,18 1,18 154 1,03 097 1,05 1,34

Las repuestas ponen de manifiesto la existencianddto consenso sobre que el
sentimiento vocacional fue un motivo para la el@cdie la profesion, con una
media de 4,05 (sobre 5). De la poblacién de est@di67,5% manifiesta estar de
acuerdo y el 11,1% en desacuerdo (p<0,0001). Ladtezlos se distribuyen de
la manera siguiente:

- Por grupos de edad son las enfermeras que tienafid)y mas quienes se
muestran mas de acuerdo con haber elegido losiestoor vocacion (media
de 4,32), seguidas de quienes tienen menos de 88 @f24). Estos
resultados resultan estadisticamente significatmosrelacion al grupo de
enfermeras con edades comprendidas entre los 30ayi@s, para el que el
sentimiento de vocacion no parece haber sido tdermdamante, (3,75),
p<0,01 respecto al grupo de mas de 50 afios, y ps@dpecto al formado
por el grupo con menos de 30 afios.

- Las mujeres (4,15) en relacion a los hombres (50,01).

- Quienes han realizado una especialidad (4,37) lanié@ a quienes cuentan
con otros estudios de grado (3,42) p<0,05.

- También nos parece llamativo el que pese la vonacitas entre las
enfermeras que ejercen en el hospital (4,20) qua gaienes lo hacen en
atencion primaria (3,8) p<0,05.
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Ejercer la profesion que mas le gustaba

La segunda cuestion planteada, dentro de esteadpade orienta a conocer si la

eleccion esta motivada por tratarse de elegir ddepion que mas satisfacia las

preferencias de las enfermeras participantes essteddio, en el momento que

tomaron la decisién de estudiar enfermeria.

Tabla 31 (Ay B)Por poder ejercer la profesion que mas le gustaba

Total Edad Sexo Antiguedad
(A ® | © | O GV (B) GV ® | © | D | (B
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 | 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 87 5L 2b
Casos validos 218 55 72 55 33 18B 34 35 10 78 41
Media 4,24 4,29 4,01| 4,29 4,48 | 4,34 3,65 4,23 4,28 4,1 4,21 4,57
B B C
Desviacién 0,95 0,69 1,09 1,06 0,76 0,89 1,0[7 0,840,78 | 1,1 1 0,66
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) (B) © Q) (B) © (D) Q) (B)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos validos 218 3 41 17. 198 17 29 21 111 o
Media 424 3,67 4,39 4,21 424 37 4,55 4,29 434 4,06
aB b
Desviacion 0,95 1,15 1 0,93 0,94 1,16 0,74 0,78 408 1,09

Al igual que en la cuestion anterior,

las repuegiasen de manifiesto la

existencia de un consenso alto, con una media 24 €obre 5. Un 73,7%

manifiesta estar de acuerdo y el 4,9% en desacyexiy0001). Tan solo una

enfermera de las participantes en el estudio, apagoe estudié enfermeria

porgue no obtuvo nota para estudiar otra carrenma. efhbargo, existe una

corriente de opinién, mas extendida en dmbitosoajem ésta, que atribuye la
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eleccion de los estudios de la enfermeria a norhadmido optar a la eleccion de

los estudios de medicina.

Conocer este dato nos ha parecido de interés pua® @firman Suarez y
Fernandez (2005) la investigacién educativa apantpe los estudiantes mas
motivados tienen un mayor rendimiento académico,qle orienta a un
aprendizaje mas significativo que puede influid@n concepciones que guian la
practica. Ademas estos resultados representan ton para las enfermeras

docentes.

El hecho de elegir los estudios de enfermeria pad&r ejercer la profesion que
mas gusta, se refuerza con la respuesta a la @ugdtinteada, dentro del tercer
apartado—"“satisfaccion con el ejercicio profesiona en la que manifiestan
estar de acuerdo el 74,9% de las enfermeras edaslidos resultados de
nuestro estudio entran en contradiccion con loPde y Tobon (2005) que
identifican en su estudio que la enfermeras tiamenonflicto entre la formacion
académica y la oferta laboral. Estos autores ateibbel conflicto a que no se

desarrollan las capacidades de liderazgo profelsiona

La distribucion de los porcentajes también es minyla a la cuestion anterior,

siendo estadisticamente significativo en los grigigsientes:

- Manifiestan un mayor acuerdo las enfermeras queenies0 afios y mas
(4,48), en relacidén a quienes tienen entre 30 &R% (4,01), p<0,01.

- Las mujeres (4,34) en relacién a los hombres (368)01.

- Quienes cuentan con una experiencia profesionaidtede 30 afios (4,57) en
relacion a las enfermeras con un ejercicio profedide entre 10 y 19 afos
(4,1) p<0,01.
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- Las enfermeras que han realizado una especialidd&®b)(en relacién a
quienes desarrollan formacion continuada (4,24),@x@ a quienes cuentan
con otros estudios de grado (3,76) p<0,01.

- También es significativo para quienes ejercen erhadpital (4,34) en

relacion a quienes lo hacen en primaria (4,06) @0,

Estudios de corta duracion

La cuestion siguiente, sobre si influye en la dtatde los estudios el hecho de
ser unos estudios de corta duracion, se planteasyp@ropio significado pero,

fundamentalmente, como cuestion que puede teng@apel de reafirmacion de

las cuestiones anteriores.

Tabla 32 (Ay B)Por ser unos estudios de corta duracion

Total Edad Sexo Antiguedad
GV ® | © | O (A) (B (A) ® | © | O | 6
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 | 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 4 8y 51 26
Casos validos 197 54 69 Ly 26 168 34 34 1 68 35 19
Media 2,75 2,65 29| 2,72| 2,65 2,69 3,03 2,94 2,66 2/81 277532,
Desviacién 1,3 1,26 124 130 141 1,34 1,09 1,35 271 1,22 1,42| 1,43
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © ) ® ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 197 3 32 162 179 14 27 18, 127 »
Media 2,75 3 2,69 2,74 2,78 2,94 2,78 2,72 2,63 429
Desviacién 1,3 1,73 151 1,26 1,31 1,39 142 13 311 1,29
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En cuanto a una posible relacién entre la cortaaan de los estudios y su
eleccion, el consenso es menor que en las anteroiestiones. La media es de
2,75 y los porcentajes son muy similares: un 2588ifiesta estar de acuerdo y
un 36,2% expresa su desacuerdo, destaca que ufo I&9responde a esta
cuestion. Resulta significativo que en la elecdignlos estudios no influya su
corta duracion (p=0,0239). En el anélisis de lagpuestas por grupos no se

obtienen resultados estadisticamente significativos

Buenas salidas profesionales

Se ha tratado de valorar la influencia que pudierer en la eleccion de los
estudios la facilidad para ejercer la profesiorespuadicionalmente, a excepcion
de unos afios al final de la década de los afos, 189%0corporacion al mundo

profesional se produce de manera automéatica adéiZacion de los estudios. Al

igual que la cuestion anterior esta pregunta tietexés para la reafirmacion de

las cuestiones anteriores.

Tabla 33 (Ay B)Por tener buenas salidas profesionales

Total Edad Sexo Antigliedad
(A) ® | © | O | ®W (B) GV ® | © | O | B
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre| Menos | 5-9 | 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 4 8y 51 25
Casos validos 200 53 70 47 29 166 34 33 A1 69 37 20
Media 3,25 3,49 3,36 | 3,13 | 2,72 3,16 3,68 3,58 3,24 | 3,43 | 3,14 | 23
D d A E E E e
Desviacién 1,3 1,23 1,17 144 141 1,36 0,88 1,39 ,141 1,16 | 1,46 13
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Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © D) ®» ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 200 3 35 162 182 17 29 18 128 h
Media 3,25 3 2,57 3,40 3,29 2,94 31 344 331 3,16
B
Desviacién 1,3 1,73 14 1,23 1,3 1,00 1,26 1,04 712 136

Se aprecia un consenso relativo en cuanto a laiélede la profesion por sus
buenas salidas desde el punto de vista laboralunarmedia de 3,25. Estan de
acuerdo en la eleccion de los estudios por susasusalidas profesionales el
40,7% y en desacuerdo el 23% (p=0,0004).

Las caracteristicas de los grupos que estan derdacye son significativos,

responden a:

- Quienes tienen menos de 30 afos (3,49) y el grepentre 30 y 39 afos
(3,36), en relacion al formado por enfermeras c@s me 50 afios (2,72),
p<0,01 y p<0,05 respectivamente.

- Los hombres (3,68) en relacién a las mujeres ($%6)01.

- Se observa una significacion entre los cuatrosagon menos experiencia
profesional y el grupo con una experiencia supaitos 30 afos, p<0,01 en
los tres primeros y p<0,05 entre el compuesto paergs tienen una
experiencia de entre 20 y 29 afios y mas de 30 afios.

- Los titulados DUE, (3,40) en relacién al grupo ddBDpor nivelacion de
conocimientos (2,57) p<0,01.
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Tradiciéon familiar

Se ha incluido la influencia que pudiera tenerdalition familiar en la eleccion

de los estudios, porque es una cuestién que cota diecuencia se formula

como una de las motivaciones que lleva a tomaedasthn.

Tabla 34 (Ay B)Eleccion de los estudios por tradicién familiar

Total Edad Sexo Antigliedad
(A) (B) | (©) | (D) (A) (B) (A) B) | (©) | (D) | (B)
Menos | 30- 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 25
Casos validos 196 54 68 45 28 16B 33 34 1o 68 34 20
Media 1,46 1,41 1,34 1,58 1,71 1,4\ 1,45 1,26 1,6,261 1,85 | 1,55
AC
Desviacién 0,97 1 0,86 099 1,1p 1 0,83 0,79 124660 1,21| 0,94
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) (B) © Q) (B) © (D) Q) (B)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 196 3 33 16 178 14 27 18 127 m
Media 1,46 | 3,33 1,73 1,38 147 1,63 1,63 1,61 1,48 1,48
c c
Desviacién 0,97 2,04 1,13 0,8 0,98 1,09 111 1,14 1,01 0,98

Existe un alto consenso en que no existe, o noyefluna tradicion familiar

para optar por los estudios (media 1,46). El 70méhifiesta su desacuerdo y

solamente un 5,8% su acuerdo (p<0,0001). AunquéiGandestaca un elevado

porcentaje de no respuesta (19,3%).

Los resultados son significativos en los gruposisiges:

- Sobresale que estén de acuerdo, con la influercia ttadicion familiar, el
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grupo de enfermeras con una experiencia profesibmantre 20 y 29 afios

(1,85) en relacion con quienes cuentan con menésai®ms (1,26) y entre 10
y 19 afos (1,26) p<0,01.
- El grupo formado por los titulados ATS (3,33) y DWier nivelacion de

conocimientos (1,73) en relacion a los tituladosE)W,38) p<0,05.

Considerar los estudios facilmente superables

Esta cuestion también se considera de interés eprgonsiderando las

afirmaciones de Suarez y Fernandez (2005) en cuaiee la motivacion esta

relacionada con el rendimiento académico, se effgigue cuando la motivacion

radica en la facilidad de los estudios desciendesetiimiento, lo que puede

influir en el aprendizaje significativo.

Tabla 35 (A y B)Eleccion de los estudios por considérales facilment

19

superables
Total Edad Sexo Antiguedad
G ®|© | O |® (B) (A) ® | © | O | B

Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 | 10- | 20- | 30y

de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 4 8 5[L 2
Casos validos 196 53 69 46 27 16| 33 33 A1 68 35
Media 1,84 1,81 1,59 2,00 | 2,26 1,79 2,09 1,97 1,44 | 1,71| 2,17 | 2,32

b B b Bc Bc

Desviacion 1,08 1,02 0,86 1,28 1,2 1,0 1,1 1,13 710,0,95| 1,32 1,29
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Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © D) ®» ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 196 2 33 161 178 14 27 18 126 »
Media 1,84 2,50 2,12 1,77 1,85 1,88 1,96 1,72 1,79 1,92
c

Desviacién 1,08 0,71 1,36 1,0L 1,09 1,15 1,26 096 1,03 1,16

Se observa un alto consenso en optar por sefiatarequla eleccion de los
estudios no influyé el considerar que fueran faeiite superables (media 1,84).
Un 60,1% afirma que no eligio los estudios por aerarles faciles, frente a un
7,8% que si esta de acuerdo con esta afirmaciof,@p81). Es relativamente

relevante el que un 19,3% no responda esta cuestion

Los resultados son significativos en los gruposisigtes:

- Para los grupos que cuentan con una edad entret@@ifios (2,00) y mas de
50 afos (2,26), en relacidon a quienes tienen &Xne39 anos (1,59), p<0,05
y p<0,01 respectivamente.

- Quienes cuentan con una experiencia profesionalates de 5 afos (1,97),
en relacion a quienes la tienen de entre 5 y 9 éfidgl) p<0,05. Y de los
grupos formados por quienes cuentan con una expaiele entre 20 y 29
afios (2,17) y de més de 30 afos (2,32) en reladignupo con experiencia
de entre 5y 9 afos (1,44) p<0,01 y el grupo cqreer&ncia profesional de
entre 10 y 19 afios (1,71) p<0,05.

La formacion tedrica recibida en la formaciéon

Nos parece de interés relacionar el conocimientosgurequiere para el ejercicio
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profesional con el adquirido durante el perioddatenacién. En este sentido, el
formular a enfermeras, con experiencia profesiogsiatonsideran suficiente la
formacion teodrica que recibieron, puede dar origeespuestas interpretativas.
La eleccién de la respuesta puede relacionarséaceeguridad para resolver los
problemas a los que se enfrentan y por lo tantda®ioonocimientos adquiridos
y recordados, pero también con la expertia queaséd desarrollando, porque
como afirman estudiosos del tema como Medina (392@02), el aprendizaje es

continuo.

Tabla 36 (Ay B)Consideran suficiente la formacion tedrica recibida

Total Edad Sexo Antiguedad
(A) (B) | (C) | (D) (A) (B) (A) B) | (©) | (D) | (B)
Menos | 30- 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 25
Casos validos 243 55 81 64 40 208 39 36 13 87 51 25
Media 3,69 3,55 3,61 3,64 4,08 | 3,68 3,82 3,61 3,63 3,77 3,4 4,08
Abc bd
Desviacién 1,06 1,067 1,02 1,16 0,9 1,97 1,0p 1,081,05 1 1,24, 0,81
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) (B) © Q) (B) © (D) Q) (B)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 243 5 49 189 220 2] 34 22 157 88
Media 3,69 | 480 371 3,66 3,77 3,77 4,06 3,27 3,73 3,63
BC d aD
Desviacion 1,06 0,44 1,13 1,04 1,06 1,02 092 098 1,02 1,12

Se aprecia un amplio consenso en cuanto a considerao adecuada la
formacion tedrica recibida (media 3,69), asi coma@l indice de repuesta

(100%). El 64,6% manifiesta estar de acuerdo, adorimacion tedrica recibida,
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y el 16% en desacuerdo, (p<0,0001).

Los resultados son estadisticamente significativols grupos siguientes:

- El grupo formado por enfermeras que tienen 50 gfroas (4,08) en relacion
a quienes tienen menos de 30 afos (3,55) p<0,0loy grupos de 30 a 39
(3,67) y de 40 a 49 afos (3,64) p<0,05.

- Quienes cuentan con una experiencia profesiona¢rgupa los 30 afios
(4,08) en relacidon a quienes cuentan con entr® &fjos (3,63) y entre 20 y
29 afos (3,49) p<0,05.

- Destaca el grupo formado por las tituladas como &1,80) en relacion a las
DUE (por homologacion) (3,71) y DUE (3,66) p<0,01.

- Las enfermeras que han cursado alguna especialid@é) en relacion a
quienes han desarrollado formacion continuada §3<0,05 y a quienes han
desarrollado otros estudios de potgrado (3,27)(Qi0Quienes cuentan con
formacion continuada (3,77), en relacion a quieriemntan con estudios de
postgrado (3,27) p<0,05.

La formacion practica recibida en la formacion

En cuanto a la formacion practica recibida, durahteroceso de formacién, los
resultados son similares a los expresados en delacia formacion tedrica. Aqui
puede adquirir significado el pensamiento de tedricomo Benner (1987 y
2001) que desarrolla la idea de que el grado desrexpse adquiere con el
ejercicio profesional. Esta idea puede justificae dgs enfermeras mas expertas
estén mas satisfechas con la formacién recibid@a &smacion pudiera entrar
en contradiccion con los resultados del estudioJagnola, et al. (1998) que

afirman que los estudiantes estan mas satisfedroswcformacién practica, que
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los profesionales. En nuestro estudio, los masn@sgmenores de 30 afios) y
con menos experiencia profesional (menos de 5afor) los grupos que
expresan menos satisfaccion con la formacion ra&jb(3,55 y 3,61 de media

respectivamente).

Tabla 37 (Ay B)Consideran suficiente la formacion practica recibi@

Total Edad Sexo Antigliedad
(A) B | (© | (D) (A) (B) (A) B | (©) | (D) | (B
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 | 10- 20- 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 25
Casos validos 242 54 81 64 44 20B 38 35 "3 B7 51 25
Media 3,63 3,37 3,33 384 | 4,28 | 3,69 3,37 3,49 3,26 3,4y 3,90 | 4,36
aB ABc Bc ABC
Desviacién 1,18 1,17 1,18 1,00 1,09 1,19 1,1B 1,251,11 | 1,19| 1,06 1,08
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) (B) © Q) (B) © (D) Q) (B)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 242 5 49 188 219 22 34 22, 156 88
Media 3,63 | 4380 431 343 3,65 3,55 3,76 359 3,62 3,61
bC C
Desviacion 1,18 045 1 1,16 1,18 1,26 1,3 1,14 117 1,25

El consenso es alto, aunque menor que en reladefoamacion tedrica, (media
3,63). También, como en la cuestion anterior, dasta baja abstencion en este
apartado (0,4%). El 57,6% manifiesta estar de alougrel 20,2% en desacuerdo,
(p<0,0001).

Las diferencias son significativas en los grupgsiientes:

- Destacan el grupo de enfermeras que cuentan cafi&@®y mas (4,28) en
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relacion a quienes tienen menos de 30 afios (3,8f)rg 30 y 39 afios (3,33)
p<0,01 y entre 40 y 49 afios (3,84) p<0,05. Le sigglegrupo de enfermeras
gue tienen entre 40 y 49 afos (3,84) en relaciguienes tienen menos de 30
afos (3,37) p<0,05 y a quienes tienen entre 30383 (3,33) p<0,01.

- En cuanto a los grupos en funcién del tiempo deee&pcia profesional, son
significativos los resultados de grupo que cuentaun ejercicio profesional
de entre 20 y 29 afios (3,90) en relacion a quiengmtan con una
experiencia de entre 5y 9 afos (3,26) p<0,01 grdee 10 y 19 afios (3,49)
p<0,05. Y el grupo que cuenta con una experienwéepional de mas de 30
afos (4,36) en relacion al grupo con menos de S déoexperiencia (3,49),
de entre 5y 9 afos (3,26) y de entre 10 y 19 &3id9) p<0,01.

- En cuanto a los grupos por titulacion, destacarepg de ATS (4,80) en
relacion con las DUE por homologacion (4,31) p<Qy8e estos dos grupos
con el de DUE (3,43) p<0,01.

La explicacion, de los resultados sefalados, euéalos grupos mas veteranos
en el ejercicio profesional expresan una mayorsiaition con la formacion
practica recibida, puede estar, en que el aprejedida la enfermeria, hasta
finales de los afios 1970, era fundamentalmentdipoacepresentando un 80%
del total de la formacion cursada, con lo que éstquiria una importancia
singular, progresivamente se ha ido concediendo m@sortancia a los

contenidos tedricos.

Las diferencias entre la consideracién, mas peasityue se le concede, en
general, a la formacién tedrica (3,69), frente ademacion préactica (3,63),
puede explicarse porque en la formacion en lastipe&c clinicas concurren

escenarios y actores que no se corresponden camketo académico, como se

244



Caracteristicas de la poblacion estudiada

analizaba en el apartado de esta tesis dedicada #orinacién. Asi la
organizacion de esta parte del aprendizaje es e&mpl los profesionales
asistenciales, generalmente, consideran escammgld de aprendizaje dedicado
actualmente a las practicas, idea que, por una,paainsmiten a los estudiantes
y forma parte de su imaginario durante los primesi®s de ejercicio
profesional. Ademas estd la propia vivencia de egteendizaje que, como
afirman Ferrer et &l. (2002), se caracteriza pearcen el estudiante un alto
grado de ansiedad, lo que puede llevar a recordilmanera menos positiva

gue el aprendizaje de la teoria.

En los cuatro apartados que se presentan a coaitmjase concreta sobre la
formacion teodrica y préactica recibida. En cuantosamodelos de cuidados y a la
metodologia enfermera, concretando ésta en lamndaxias de diagndsticos,

resultados e intervenciones mas extendidas.

Modelos de cuidados estudiados en profundidad duraa la formacion

Esta cuestion tiene como finalidad conocer los romdde cuidados que se ha
estudiado en profundidad durante el proceso de doign, con el fin de
comprobar si los postulados desarrollados en elefoopresentan la linea de

pensamiento que impregna las concepciones paratitgimna

Se proponen los modelos de Dorothea E. Orem, VagHenderson, Callista
Roy, Hildergade Peplau y Martha Rogers, por semlos estan incluidos en la
mayoria de los planes de estudio, aunque con tistitiveles de profundizacion,
y por ser los mas conocidos en nuestro entornotiikar, Cabrero, y Vizcaya

(1999), hacen un estudio sobre la utilizacion denhmdelos en las publicaciones,
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y llegan a la conclusién de su uso escaso y apuntpre los mas usados son los

de Henderson, Orem y Rogers.

Tabla 38 (A 'y B)Estudio en profundidad del Modelo de DE. Orem

Total Edad Sexo Antigliedad
(A ® | © | DO (A (B Gy ® | © | O | B
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 25
Casos validos 192 51 73 43 24 16 32 36 B6 74 30 15
Media 3,19 3,76 3,23 | 2,79 | 2,54 3,22 3,06 3,69 | 367 3,12 | 2,7 2,33
bCD d cDE | cDE e
Desviacion 1,38 1,18 1,41 1,3 1,38 1,3 1,5 1,12 261, 1,44 | 1,21 1,4
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © D) ® ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 192 1 29 162 173 17 24 19 120 ()
Media 3,19 5 2,31 334 317 3,06 3,38 2,37 3,50 2,69
B D D B
Desviacion 1,38 1,28 1,3 1,36 1,48 117 1,26 121 151

Manifiestan haber estudiado en profundidad el nodiel Orem el 37%, de la
poblacion de estudio, y no haberlo hecho 25,9% ,G22%). Es significativo el

estudio de este modelo en los grupos siguientes:

- Enfermeras con menos de 30 afios (3,76), en relacouienes tienen entre
30 y 39 afios (3,23) p<0,05, y a quienes cuentarentme 40 y 49 afios (2,79)
y 50 afios y mas (2,54) p<0,01. Y del grupo de qsdienen entre 30 y 39

afios (3,23), en relacion con quienes cuentan corafl y mas (2,54)
p<0,05.

- En cuanto a los grupos en funcién del tiempo decieje profesional,
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destacan quienes cuentan con menos de 5 afos Y368g entre 5y 9 afios

(3,67), en relacion a quienes cuentan con entrne I¥afios (3,12) p< 0,05, y

a quienes cuentan con una experiencia de entreZ2aios (2,7) y de mas

de 30 afios (2,33) p<0,01. Los resultados del gdgguienes cuentan con

entre 10 y 19 afnos (3,12), a su vez, presentardifi@@ncia significativa en

relacion a quienes cuentan con una experiencia&teda 30 anos (2,33) p<

0,05.

- Las tituladas DUE (3,34), en relacion a las DUE pomologacion (2,31)

p<0,01. No pueden establecerse relaciones estadignte significativas

con el grupo de ATS, por el bajo porcentaje deuestas de este grupo.

- Quienes desarrollan formacién continuada (3,17) lygeipo que ha

desarrollado una especialidad (3,38), en relacidgunes cuentan con

estudios de postgrado (2,37) p<0,01.

- El grupo de enfermeras que ejercen en hospitad)3eh relacion a quienes

lo hacen en centro de salud (2,69) p<0,01.

Tabla 39 (A 'y B)Estudio en profundidad del Modelo de V. Hederson

19

Total Edad Sexo Antigliedad
(A ® | © | O | ®W (B) GV ® | © | O | B

Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- | 20- | 30y

de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 5[L 2
Casos validos 208 51 76 48 3( 17B 34 34 40 BO 34
Media 3,49 4,10 3,36 | 3,42 297 3,57 3,15| 4,06 3,98 | 345 297 | 2,68

BCD CDE CDE | de
Desviacion 1,29 0,96 1,3 1,2 1,56 1,38 1,2 0,98 920, 1,36| 1,17 1,53
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Total Titulacién Formacion Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © D) ®» ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados

N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 208 2 34 172 188 19 28 20 131 79
Media 3,49 | 500 2,71 3,63 3,55 3,26 321 31 3,79 3

BC B B
Desviacién 1,29 0 1,49 1,2 1,27 1,3f 117 1,62 1,1)9 144

Manifiestan haber estudiado en profundidad el nwdel Henderson el 48,1%,
de la poblacion de estudio, y no haberlo hecho %7,$<0,0001). Es

significativo el estudio de este modelo de en lopgs siguientes:

Enfermeras con menos de 30 afios (4,10), en relaciuienes tienen entre
30 y 39 afos (3,36), entre 40 y 49 afios (3,42) p@eafios y mas (2,97)
p<0,01.

En cuanto a los grupos en funcion del tiempo decieje profesional,
destacan quienes cuentan con menos de 5 afios Y4e06g entre 5 y 9 afos
(3,98), en relacién a quienes cuentan con entrg 19 afios (3,45), entre 20
y 29 afios (2,97) y de mas de 30 afos (2,68) p<Qgxlresultados del grupo
de quienes cuentan con una experiencia de entye 1@ afios (3,45), a su
vez, presentan una diferencia significativa enciélaa quienes cuentan con
una experiencia de entre 20 y 29 afios (2,97) yda&0 afos (2,68) p< 0,05.
Las tituladas como ATS (5) en relacién a las DUE pmmologacion (2,71) y
al grupo de DUE (3,63) p<0,01. Y de estas ultimagedacion al grupo de
DUE por homologacion (2,71) p<0,01.

El grupo de enfermeras que ejercen en hospitad)3eh relacion a quienes

lo hacen en centro de salud (3) p<0,01.
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Tabla 40 (Ay B)Estudio en profundidad del Modelo de C. Roy

Total Edad Sexo Antigliedad
(A ® | © | 0| ®W (B GV ® 1 © | O 6
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 | 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 4 8y 51 26
Casos validos 175 49 66 37 22 146 29 35 B4 67 24 14
Media 2,26 2,47 22| 21 2,0y 2,36 1,76 2,43 2,38 2,22 | 2,33 | 1,71
B e e e e
Desviacién 1,1 1,08 1,03 1,06 1,36 1,11 0,91 1,07 ,041 1,07| 1,27 1,07
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © ) ® ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 175 1 26 148 158 14 21 19 1q7 70
Media 2,26 5 1,85 2,32 2,27 1,56 2,67 211 2,50 1,87
B B B B
Desviacion 1,1 1,16 1,06 11 0,89 1,24 1,04 109 011

Los resultados ponen en evidencia la falta de @&stddl modelo de Roy.

Manifiestan haberlo estudiado en profundidad el¥®,de la poblacion de

estudio, y no haberlo hecho 41,2% (p<0,0001). Beifsctativo el estudio del

modelo en los grupos siguientes:

- Las enfermeras mujeres (2,36) en relacién a loshhesn(1,76) p<0,01.

- En cuanto a los grupos en funcion del tiempo decieje profesional,
destacan quienes cuentan con menos de 5 afios, (Bet@8ntre 5 y 9 afos
(2,38), quienes cuentan con experiencia de entng 19 afios (2,22) y entre
20 y 29 afos (2,33), en relacion al grupo con de ae 30 afios (1,71)
p<0,05.

- Las tituladas DUE (2,32), en relacién al grupo @elJE por nivelacion

(1,85) p<0,01. Por el bajo porcentaje de respuestae pueden establecer
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relaciones estadisticamente significativas comgb@de ATS.

Quienes desarrollan actividades de formacion caatif2,27) y han cursado

especialidad (2,67), en relacion a quienes cuerdarotros estudios de grado
(1,56) p<0,01.

lo hacen en centro de salud (1,87) p<0,01.

Tabla 41 (A 'y B)Estudio en profundidad del Modelo de H. Peplau

El grupo de enfermeras que ejercen en hospitaD)2eh relacion a quienes

Total Edad Sexo Antiguedad
(A) (B) | (©) | (D) (A) (B) (A) B) | (©) | (D) | (B)
Menos | 30- 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 25
Casos validos 172 48 65 37 21 144 28 34 B4 66 24 13
Media 2,13 2,33 1,93 | 2,14| 2,24| 2,20 1,79 2,21 2,26/ 2,0 225 1,8p
b b
Desviacién 1,01 0,88 0,92 1 1,34 1,01 0,99 0,77 11,1097 | 1,22| 1,14
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) (B) © Q) (B) © (D) Q) (B)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 172 1 25 14 155 14 21 19 105 69
Media 2,13 5 1,88 2,16 2,13 16 2,57 1,95 2,30 1,86
aBd B
Desviacién 1,01 1,09 0,9] 1,01 1,08 1,16 1,0 0,97 1,03

Los resultados ponen en evidencia la falta de estiel modelo de Peplau (2,13

sobre 5). Manifiestan conocerlo en profundidad %% de la poblacion de
estudio, y no haberlo hecho 44% (p<0,0001). Esifstgtivo el estudio del
modelo de Peplau en los grupos siguientes:
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30y 39 afios (1,92) p<0,05.
- Las enfermeras mujeres (2,20) en relacién a losbhesn(1,79) p<0,05.

- Quienes han cursado especialidad (2,57), en relaciquienes cuentan con

otros estudios de grado (1,69) <p<0,01, y en réfaa quienes desarrollan

actividades de formacion continua (2,13) y el grupan estudios de
postgrado (1,95) p<0,05.

- El grupo de enfermeras que ejercen en hospitaD)2eh relacién a quienes

lo hacen en centro de salud (1,86) p<0,01.

Tabla 42 (A 'y B)Estudio en profundidad del Modelo de M. Rogers

Total Edad Sexo Antiguedad
(A ® | © | O | ®W (B GV ® 1 © | O 6
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 | 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 25
Casos validos 173 48 66 37 21 144 29 34 34 67 24 13
Media 2,04| 2,23 194 | 2,08| 1,76 2,13 1,59 2,12 | 221|200 | 2,13 | 1,54
d B e E e e
Desviacion 1 1,02 093 098 1,14 1,01 0,82 091 21,1092| 1,19| 0,88
Total Titulacion Formacion Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © D) ®» ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 173 1 25 14 156 14 21 18, 106 69
Media 2,04 5 16 2,10 2,04 1,56 2,38 2 2,19 1,78
B b B B
Desviacion 1 0,87 0,98 1 1,03 1,16 1,03 0,99 0,98

Los resultados ponen en evidencia la falta de estddl modelo de Rogers.

Manifiestan haberlo estudiado en profundidad el¥d,3le la poblacion de
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estudio, y no haberlo hecho 47,3% (p<0,0001). gsifscativo el estudio de este

modelo en los grupos siguientes:

Enfermeras con menos de 30 afios (2,23), en relaciquienes tienen 50
afios y mas (1,76) p<0,05.

Las enfermeras mujeres (2,13) en relacion a losbhesn(1,59) p<0,01.

En cuanto a los grupos en funcion del tiempo decieje profesional,
destacan quienes entre 5y 9 afios (2,21), en delatigrupo con de mas de
30 afios (1,54) p<0,01. Y los grupos que cuentamoamos de 5 afios (2,12),
entre 10 y 19 afios (2,00) y entre 20 y 29 afos3]24n relacion al grupo
con de mas de 30 afios (1,54) p<0,05.

Las tituladas DUE (2,10), en relacion al grupo debDdJE por homologacion
(1,6) p<0,01. Por el bajo porcentaje de respuestaen pueden establecer
relaciones estadisticamente significativas com@g@de ATS.

Quienes han cursado especialidad (2,38), en relaciquienes cuentan con
otros estudios de grado (1,56) p<0,01, y quienesardallan formacién
continuada (2,04), respecto a quienes cuentan tres estudios de grado
(1,56) p<0,05.

El grupo de enfermeras que ejercen en hospitad)2¢eh relacion a quienes

lo hacen en centro de salud (1,78) p<0,01.

El modelo mas estudiado en profundidad es el deeviderson (3,49, sobre 5),
seguido del de D. Orem (3,19), Roy (2,26), Peplaj13) y Rogers (2,04).
Sorprende el bajo porcentaje que afirma haber estaden profundidad un

modelo de cuidados. Estos resultados se alejarosield Llamas (2003) que

afirma que el 95,6% de las enfermeras expresa eombenodelo de Henderson,

aunqgue dicen utilizarlo en su practica el 47,8%.nDestro estudio manifiestan

conocerlo el 48,1% de la poblacion.
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Se observa con cierta inquietud, que los modelo€.deoy (9,1%), H. Peplau
(6,2%) y M. Rogers (5,3%), sean tan escasamentdiadbs, aunque también se
observa como es significativo su estudio entrepiafesionales mas noveles,
tanto en relacion a la edad, como a la experiedeiatiempo de ejercicio
profesional. Destaca que los modelos de cuidadas,general sean mas
estudiados por las enfermeras mujeres que porrfeneeros hombres y por
quienes ejercen en hospitales en relacion a quiertescen en centros de salud.
También es importante el elevado porcentaje queesjponde, en general a esta
cuestion, y especialmente en relacién a tres medeknos estudiados (28,0%,
29,2% y 28,8%, respectivamente) lo que pudierarpnggarse como un
desconocimiento total de los mismos. Aunque desiaeaquienes han estudiado
en profundidad los modelos de Orem y Hendersormafir haberlo hecho
también de los otros tres que se plantean. Este platde justificar que las
expresiones contenidas en estos modelos, son despedtificadas como

relevantes en las dimensiones elegidas en los ptoxparadigmaticos.

Llama la atencion que tan solo una de las enfesngagicipantes en el estudio

afirme que estudié en profundidad el modelo ded&epkclusivamente.

Este apartado se ofrecia abierto, con el fin de spigudieran afiadir otros
modelos. Dos enfermeras hacen aportaciones cosckéta de ellas destaca que
estudié en profundidad el modelo de Nightingale tya cque el modelo de
Gordon. En esta ultima aportacion se pone de nesifila confusion existente
sobre la teoria y el método enfermero, que se hzeotado anteriormente, ya
qgue Marjory Gordon (1996), con su obra, no preteddsarrollar un marco

tedrico, su objetivo es proponer una estructuraodwbgica, con el diagndstico
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enfermero como eje, para sistematizar el procesuidiados.

Por existir una relacién especial entre las corioees expresadas en los

modelos de cuidados y el objetivo de esta tesigfiEe a continuacion una

tabla en la que se especifica la distribucion dedapuestas:

Modelo Conocimiento Distribucién
Lo conocen en Menores de 30 afios: 58,2%
profundidad: 37% | Mmenos de 5 afios de experiencia profesional: 58,3%
Orem ;(5) gg/sconocen: Muijeres: 38,9% Hombres: 28,2%
70 Hospital: 41,4% Atencion primaria de salud: 29,5%
Con especialidad: 41,2%
Lo conocen en Menores de 30 afios: 69,1%
profundidad: Menos de 5 afios de experiencia profesional: 69,4%
48,1% o ) -
Henderson P Con experiencia profesional entre 5 y 9 afios: 72%
k;’ 3(?/0300”0‘36”' Mujeres: 51,2% Hombres:33,3%
’ Hospital: 54,1% Atencion primaria de salud: 37,5%
Lo conocen en Menores de 30 afios: 14,5%
Roy profundidad: 9,1%| con menos de 5 afios de experiencia profesionati6,7
Lo desconocen:
41,2%
Lo conocen en Con 50 afios 0 mas: 10%
Peplau profundidad: 6,2%| con una experiencia profesional de entre5 y 9 afig%
Lo desconocen: | con especialidad: 11,8
44%
Lo conocen en Con una experiencia profesional de entre5 y 9 4%
Rogers profundidad: 5,3%| con otros estudios de grada 9,1%
Lo desconocen:
47,3%

Tabla 43. Distribucién de la poblacién de estudiagedacion a los modelos de cuidados estudiados

y el nivel de conocimientos que manifiestan tener.

Estudio en profundidad de clasificaciones enfermem

Respecto al estudio de las taxonomias metodolggloasresultados resultan
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similares que al estudio de los modelos.

Tabla 44 (A y B) Considera que durante su formacion estudié en

profundidad la clasificacion de NANDA

Total Edad Sexo Antigliedad
(A ® | © | O | ® (B) Gy ® | © | O | B
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 2
Casos validos 215 55 81 5( 27 1717 38 36 43 B4 33
Media 3,37 | 4,35 3,59 | 2,48 | 2,33 3,41 3,18 4,28 4,26 | 3,30 | 2,06 | 2,28
BCD CD CDE | CDE | DE
Desviacién 1,42 0,82 1,17 1,39 1,62 1,42 1,48 0,880,88 | 1,28| 1,25 1,56
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © D) ® ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 215 0 35 18 194 19 26 20 135 8
Media 3,37 2,23 3,59 3,40 3,26 2,77 3 3,70 2,84
B C B
Desviacion 1,42 1,52 1,3 142 1,48 1,53 1,72 1,28 1,49

18

Los resultados ponen de manifiesto que el 49,4% gmblacion de estudio ha

estudiado en profundidad la clasificacion de diagicos NANDA, expresa no
haberlo hecho el 23,9% (p<0,0001). La media es & Jsobre 5) y la

distribucion de las enfermeras que manifiestan habtidiado en profundidad

esta clasificacion se corresponde con:

- Enfermeras con menos de 30 afios (4,35), en relacifuienes tienen entre
30 y 39 afios (3,59), entre 40 y 49 afios (2,48) ydafios y mas (2,33) y del

grupo de enfermeras que tienen entre 30 y 39 aB&®)( en relacién a

guienes tienen entre 40 y 49 afios (2,48) y de 68 giinas (2,33) p<0,01.
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- En cuanto a los grupos en funcién del tiempo decieje profesional,
destacan quienes llevan menos de 5 afos (4,28entde 5 y 9 afios (4,26),
en relacién a los grupos con experiencia de erfirg 19 afios (3,30), de
entre 20 y 29 afos (2,06) y 30 afios y mas (2,28),0i< El grupo con
experiencia de entre 10 y 19 afos (3,30), presdifeéeencias significativas
en relacion a los grupos con experiencia entre 20 gfios (2,06) y 30 afios
y més (2,28) p<0,01.

- Las tituladas DUE (3,59), en relacion al grupo @eJE por nivelacion
(2,23) p<0,01. Por el bajo porcentaje de respuestae pueden establecer
relaciones estadisticamente significativas com@g@de ATS.

- El grupo de enfermeras que desarrolla formaciontimoada (3,40), en
relacion con quienes cuentan con una especialRldd)(p<0,05.

- El grupo de enfermeras que ejercen en hospitad)3¢eh relaciéon a quienes

lo hacen en centro de salud (2,84) p<0,01.

La clasificacion de diagndsticos enfermeros (NANB&)estudia en profundidad
por practicamente la mitad de la poblacion estwal{@®,4%). Este dato coincide
basicamente con los resultados de otros estudibse €| grado de la formacién
en los diagnosticos, llevados a cabo en nuestraanedmo son el de Puig,

Marti y Farras (1995), realizado con enfermeras ejeecen en Lérida y en el

gue el 32% manifestaba su conocimiento sobre lagndisticos enfermeros, el
de Trigueros et al. (2003) realizado con enfermgrasejercen en Palencia y en
el que el 35,06% afirmaba contar con conocimiestise los diagnésticos vy el
estudio de Rafia, Pita y Barreiro (2000) llevadalaocen A Corufia, en el que un
41,86% de enfermeras afirma tener conocimientogesdbs diagnosticos.

Aunque esta afirmacion pierde fuerza al analizaesttdio de Mafa, Mesas y

Gonzélez (2000) realizado en EIl Bierzo, en el cque golo el 13,50% de las
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enfermeras que participan en el estudio manifiesdaer conocimientos sobre
los diagndsticos.

Los resultados parecen apuntar a que progresivansenva teniendo un mayor

conocimiento a medida que se van incorporando rau@vofesionales con un
mayor y mejor nivel de formacion. En nuestro egilgl pone de manifiesto esta
afirmacion ya que expresan haber estudiado en mpdafad la clasificacion de

diagnosticos el 88,9% de enfermeras con menos @#ods de experiencia

profesional, el 81,4% de quienes cuentan con umerencia de entre 5y 9

afios, un 48, 3% de quienes ejercen desde hace del@0afios, el 11,8% de

guienes se encuentran entre los 20 y 29 afios dacgey el 20,0% de quienes

superan los 30 afios.

Tabla 45 (A y B) Considera que durante su formacion estudié en
profundidad la clasificacion de NOC

Total

Edad Sexo Antigliedad
(A ® | © | 0G| ®W (B GV ® 1 © | O 6

Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 | 10- | 20- | 30y

de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 5[L 2
Casos validos 179 50 66 35 24 14p 31 35 B4 66 23
Media 1,93 2,76 156 | 1,46| 1,83 1,94 1,87| 3,06 194| 156 | 1,35 1,82

ACB BCDE ch
Desviacion 1,12 1,19 0,83 066 1,27 1,13 1,06 1,061,07 | 0,86| 0,65 1,19

17
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Total Titulacién Formacion Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © D) ®» ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 179 0 29 14y 161 14 21 18 104 h
Media 1,93 1,59 1,99 193 1,81 157 161 2,19 1,55
b © B

Desviacién 1,12 1,02 1,1 1,12 1,1 0,93 1,09 1,22 0,83

Los resultados ponen en evidencia la falta de @stdd la clasificacion de

resultados de NOC, con una media de 1,93 sobre &ifidstan haberla

estudiado en profundidad el 8,2%, de la poblac&estudio, y no haberlo hecho

51,4% (p<0,0001). Es significativo el estudio deaedasificacion en los grupos

siguientes:

Enfermeras con menos de 30 afos (2,76), en relaciuienes tienen entre
30 y 39 afos (1,56), entre 40 y 49 afios (1,46) p@eafos y mas (1,83)
p<0,01.

En cuanto a los grupos en funcion del tiempo decieje profesional,
destacan quienes llevan menos de 5 afos (3,08gl&rion con el resto de
grupos, quienes cuentan con un tiempo de ejerprafesional de entre 5y 9
afios (1,94), de entre 10 y 19 afios (1,56), de &fitre 29 afios (1,35) y 30
afios y mas (1,82) p<0,01. También es significatigb,estudio de la
clasificacion NOC, por parte de quienes cuentanwanexperiencia de entre
5y 9 afos (1,94), en relacidon a quienes cuentaruacejercicio profesional
de entre 20 y 29 afios (1,35) p<0,01 y de entre 19 gfios (1,56) p<0,05.
Las tituladas DUE (1,99), en relacién al grupo @eJE por nivelacion
(1,59) p<0,05. Por el bajo porcentaje de respuestae pueden establecer
relaciones estadisticamente significativas comgb@de ATS.

El grupo de enfermeras que ejercen en hospitad)2¢eh relacion a quienes
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lo hacen en centro de salud (1,55) p<0,01.

Tabla 46 (A y B) Considera que durante su formacion estudié en

profundidad la clasificacion de NIC

Total Edad Sexo Antigliedad
(A ® | © | DO GV (B GV ® 1 © | O 6
Menos | 30- 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 5[ 25
Casos validos 177 50 66 36 24 146 31 35 B4 67 23 17
Media 1,92 2,78 1,52 | 1,56 1,75 1,94 1,84 3,06 1,94 | 155| 1,35 1,82
BCD BCDE | cD
Desviacién 1,12 1,18 0,81 0,88 111 1,16 0,98 1,061,1 | 0,86| 0,65/ 1,19
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © D) ® ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 177 0 29 148 162 17 21 18 104 75
Media 1,92 1,59 1,99 1,93 2 157 161 2,14 1,61
b G B
Desviacion 1,12 1,02 1,1 1,13 1,3p 0,93 1,09 1,19 0,93

Los resultados ponen en evidencia la falta de estdd la clasificacion de

intervenciones de NIC (19,5 sobre 5), con porcestaénticos al estudio de la

clasificacion NOC. Manifiestan haberla estudiadgesfundidad el 8,2%, de la

poblacion de estudio, y no haberlo hecho 51,4% ,B30L). Es significativo el

estudio de esta clasificacion en los grupos sigagen

- Enfermeras con menos de 30 afios (2,78), en relacigfuienes tienen entre
30 y 39 afos (1,52), entre 40 y 49 afios (1,56) p@eafios y mas (1,75)
p<0,01.

- En cuanto a los grupos en funcién del tiempo decieje profesional,
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destacan quienes llevan menos de 5 afios (3,08gl&rion con el resto de
grupos, quienes cuentan con un tiempo de ejerprafesional de entre 5y 9
afios (1,94), de entre 10 y 19 afios (1,55), de @@rg 29 afios (1,35) y 30
afios y mas (1,82) p<0,01. También es significatigb,estudio de la

clasificacion NOC, por parte de quienes cuentanwanexperiencia de entre
5y 9 afos (1,94), en relacidon a quienes cuentaruacejercicio profesional

de entre 20 y 29 afios (1,35) p<0,01 y de entre 19 gfios (1,55) p<0,05.

- Las tituladas DUE (1,99), en relacion al grupo @eJE por nivelacion
(1,59) p<0,05. Por el bajo porcentaje de respuestae pueden establecer
relaciones estadisticamente significativas com@g@de ATS.

- El grupo de enfermeras que ejercen en hospita#t(2eh relaciéon a quienes

lo hacen en centro de salud (1,61) p<0,01.

El conocimiento sobre la clasificacion de resultadenfermeros (NOC) e
intervenciones (NIC) es muy escasa. Ambas taxorosoa conocidas por las
mismas enfermeras y representan un 8,2% de lag@oblastudiada.

Las diferencias entre que practicamente la mitathsi@nfermeras participantes
en el estudio estudiaran en profundidad la clasifim NANDA y el escaso
porcentaje que ha estudiado la clasificaciones @ N NIC, puede tener la
explicacibn en que estas estructuras metodoldgimasen un desarrollo y

difusién, en nuestro entorno, mas reciente quékificacion NANDA.

Realizacion de planes de cuidados en las practicas
Con esta pregunta pretendemos conocer si durargerieldo de formacion se

realizaron planes de cuidados, tanto planteadosledda teoria, por el
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profesorado, con una metodologia de estudio desgam@ integrar la teoria en
la practica, como planteados y desarrollados, @wo< reales, en las practicas

clinicas y tutelados por las enfermeras clinicas.

Tabla 47 (A y B)Realiz6é planes de cuidados con un Modelo como refate

conceptual
Total Edad Sexo Antigliedad
(A) (B) | (©) | (D) (A) (B) (A) B | () | (D) | (B
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 25
Casos validos 196 55 71 44 24 16p 33 36 37 76 33 13
Media 3,13| 3,93 3,23 | 2,59 | 2,13 3,17 2,97 3,78 | 33,81| 3,03 | 2,24 | 2,46
BCD CD CDE CDE D
Desviacién 1,43 1,12 1,34 1,39 1,39 143 1,4p 1,241,17 1,4 1,2 1,56
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) (B) © Q) (B) © (D) Q) (B)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 196 3 29 164 180 17 19 19 125 B
Media 3,13 1,67, 2,14 334 3,16 3,29 2,68 2,74 334 2,79
AB C B
Desviacion 1,43 1,15 141 1,3 1,42 14 1,2 159 341, 151
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Tabla 48 (A y B)Realiz6 planes de cuidados con una clasificaciéroroo
referente metodoldgico

Total Edad Sexo Antigliedad
(A ® | © | O | ®W (B) Gy ® | © | O | B
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 5[ 25
Casos validos 186 50 69 42 25 15p 31 37 7 71 32 13
Media 3,09| 3,96 3,28 | 2,17 2,4 3,1 3,06 3,94 3,81 | 2,89 | 2,06 | 2,77
BCD CD CDE | CDE D
Desviacion 1,4 1,01 1,3 1,08 1,58 1,43 1,24 1,08 081, 1,34| 1,08 1,79
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © () ® ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 186 3 30 158 170 17 23 17 119 68
Media 3,09 1,67, 2,17 3,30 3,09 341 257 2,76 3,35 2,63
AB C c B
Desviacion 14 1,15 149 13 14 14p 131 144 118 142

Tabla 49 (A y B) Realiz0 planes de cuidados con un modelo y una
clasificacion diagnéstica como referentes

Total Edad Sexo Antigliedad
A ® | (© | (D) (A) (B) (A) ® | © |0 |6
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- 20- | 30y
de 30 39 49 mas de5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 25
Casos validos 150 40 54 37 23 12p 25 24 B4 63 25 13
Media 3,01 4,05 3,19 | 1,94 | 2,26 3,02 3 3,96 3,85 | 2,79 | 1,72 | 2,62
BCD CD CDE CDE D D
Desviacion 1,49 1,06 1,42 108 1,48 1,31 1,38 18 ,96Q 1,49| 0,98 1,5
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Total Titulacién Formacion Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © D) ®» ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 150 3 28 119 136 14 20 11 95 56
Media 3,01 1,67 1,96 3,29 3,04 321 25 2,36 331 2,51
AB © B

Desviacién 1,49 1,15 1,35 14 1,51 153 1,28 169 351 1,57

Los resultados son similares en los tres apartan@s)do se pregunta sobre la
realizacion de planes de cuidados con referenteegnal y metodolégico, el
porcentaje de no respuesta es mas elevado (38,886rupndo se refiere a la
realizacion de planes con un referente conceptl@3% de no respuesta) o
metodoldgico (23,5%). Esto puede hacer pensar gueenconoce lo que se
pregunta, por estar formulado en términos epistégiobds, sobre todo si lo
relacionamos con las dos cuestiones siguientdsasajue a las preguntas de si se
realizaban planes de cuidados y se trabajaba carclasificacion diagnostica,
gue en definitiva se refieren a los mismos congptia abstencion es

practicamente insignificante.

Para su analisis nos centramos en el apartadogreede concreta la realizacion
de planes de cuidados con el doble referente, pturley metodoldgico, por

representar la forma correcta para el disefio yuején de los planes de
cuidados.

Manifiestan haber realizado planes de cuidados rederente conceptual y
metodoldgico el 27,2% y no haberlo hecho el 23,5%dja de 3,01 sobre 5). La
distribucion de los grupos de enfermeras que nmestdn haber realizado planes

de cuidados con perspectiva conceptual y metodmdes la siguiente:
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- Enfermeras con menos de 30 afios (4,05), en relacigfuienes tienen entre
30 y 39 afos (3,19), entre 40 y 49 afos (1,94) p@eafos y mas (2,26)
p<0,01. Y del grupo de enfermeras que tienen arg 39 afos (3,19), en
relacion a quienes tienen entre 40 y 49 afios (3,24 50 afios y mas (2,26)
p<0,01.

- En cuanto a los grupos en funcion del tiempo decieje profesional,
destacan los grupos de quienes llevan menos de$ (&D6) y de quienes
cuentan con experiencia profesional de entre Jgid (3,85), en relacion a
los grupos con experiencia de entre 10 y 19 af@®)2de entre 20 y 29
afos (1,72) y 30 afios y mas (2,62) p<0,01. De lopas con experiencia de
entre 10 y 19 afos (2,79) y 30 aflos y mas (2,62)ekacion al grupo con
experiencia de entre 20 y 29 afios (1,72) p<0,01.

- Las tituladas DUE (3,29), en relacion a los grup@e$UE por homologacion
(1,96) y de ATS (1,67) p<0,01.

- El grupo que realiza formacion continuada (3,04)redacion a quienes han
desarrollado una especialidad (2,5) p<0,05.

- El grupo de enfermeras que ejercen en hospital (3eh relacion a quienes
lo hacen en centro de salud (2,51) p<0,01.

Utilizacién de planes de cuidados en las unidades gracticas clinicas

Esta cuestidn tiene un significado similar a lastide anterior. Se optd por hacer
dos formulaciones; la primera con un enunciadoteislogico y esta con una
redaccion mas acorde con el lenguaje comun. Sevahsgpie en esta cuestion el
porcentaje de no respuesta es muy poco representati contrario que en la
anterior, lo que puede interpretarse como que fdermeras estudiadas se

manejan con mas comodidad con el lenguaje corrgecon el cientifico.
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Tabla 50 (A y B)En las unidades de practicas se trabajaba con plas de

cuidados
Total Edad Sexo Antiguedad
(A) ® | © | DO (A (B (A ® | © | O | B
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 | 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 4 8y 51 26
Casos validos 237 55 81 63 36 19y 39 36 13 86 50 21
Media 2,27 | 4,05 2,25 | 1,79 2 2,26 2,36 3,06 | 2,72| 2,17 | 1,74 | 1,76
BCD G CDE | cDE d
Desviacién 1,21 1,08 1,11 108 1,35 1,32 1,14 1,121,22 | 1,06| 1,08 1,22
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) (B) © Q) (B) © (D) Q) (B)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 237 4 45 188 215 22 33 22, 154 85
Media 2,27 25 16 2,43 23 2,18 2,18 191 2,45 2
B B
Desviacion 1,21 1,73 1,07 117 1,22 1,14 1,31 115 1,24 11

Al analizar los resultados sobre las enfermerasmaseifiestan haber realizado
sus practicas clinicas en las que se trabajabalaoes de cuidados encontramos
gue tan solo un 22% expresa haberlo hecho (med2a2d¢. Resulta llamativa la
escasa diferencia que se observa respecto a laGruasterior, sobre si habian
realizado planes de cuidados con un modelo y uasifidacion diagndstica
como referentes (3,01). Se entiende que, la primeestion se relaciona con la
practica clinica y la organizacién de los cuidadesde ésta, mientras que, la
segunda se refiere al propio proceso formativorylpdanto de responsabilidad
desde el &mbito docente, como una actividad dendfa&je fundamental. Lo que

nos obliga a reflexionar sobre la importancia gekadizaje como elemento de
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progreso e innovacion y las razones por las qyeega este papel.

La distribucién de los grupos de enfermeras egliaente:

Enfermeras con menos de 30 afios (4,05), en relaciuienes tienen entre
30 y 39 afios (2,25), entre 40 y 49 afios (1,79) yQafos y mas (2) p<0,01.
El grupo de enfermeras que tienen entre 30 y 3% §8@5), en relacion a
guienes tienen entre 40 y 49 afios (1,79) p<0,05.

En cuanto a los grupos en funcion del tiempo decieje profesional,
destacan los grupos de quienes llevan menos des(&fD6), en relacion a
los grupos con experiencia de entre 10 y 19 afds)2de entre 20 y 29
afios (1,74) y 30 afios y mas (1,76) p<0,01. De @siecuentan con
experiencia profesional de entre 5 y 9 afios (2,@2)relacion a los grupos
con experiencia de entre 20 y 29 afios (1,74) yi®@ § mas (1,76) p<0,01,
y al grupo con experiencia de entre 10 y 19 afgk7§20<0,05, y de este
grupo, en relacion con quienes cuentan con unariexpé de entre 20 y 29
afios (1,74) p<0,05.

Las tituladas DUE (2,43), en relacion a los grudesDUE por nivelacion
(1,6) p<0,01.

El grupo de enfermeras que ejercen en hospitab)2eh relacion a quienes

lo hacen en centro de salud (2) p<0,01.
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Tabla 51 (A y B)En las unidades de practicas se trabajaba con una

clasificacion diagnéstica como referente

Total Edad Sexo Antigliedad
G ® 1 © | 0| ®Ww (8) G ® | © | @O | (B
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 25
Casos validos 230 53 79 61 3 19p 37 34 43 B4 48 20
Media 2,03 2,77 197 | 161 | 1,74 2,02 2,05 2,74 260 | 1,86 | 1,52 | 1,55
BCD G CDE | CDE d
Desviacion 1,12 1,07 1,1 0,88 1,15 1,14 1,08 1,14 ;161 1,01| 0,85 1
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
®™ ®) © ® ®) © ©) Q) ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos validos 230 4 43 188 209 22 31 22 149 83
Media 2,03 15 1,49 2,16 2,03 2,05 1,74 186 2,16 177
aB B
Desviacion 1,12 0,59 0,94 1,18 1,14 117 0,86 117 114 104

Al analizar los datos, encontramos que los reso#tad las dos opciones
planteadas, sobre la aplicacion de los cuidadosptammes y clasificaciones son

similares.

Los resultados ponen de manifiesto que se trabamda clasificaciones

diagnosticas excepcionalmente (media de 2,03).idtalalicion de los grupos de

enfermeras que manifiestan haber realizado susigadcclinicas en las que se

trabajaba con clasificaciones diagnosticas eglaiesite:

- Enfermeras con menos de 30 afios (2,77), en relacifuienes tienen entre
30 y 39 afos (1,97), entre 40 y 49 afos (1,61) p@eafos y mas (1,74)
p<0,01, y del grupo de enfermeras que tienen &firg 39 afos (1,97), en
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relacion a quienes tienen entre 40 y 49 afos (5p8Q)05.

- En cuanto a los grupos en funcién del tiempo decieje profesional,
destacan los grupos de quienes llevan menos de$ (2fv4) y de quienes
cuentan con experiencia profesional de entre i (2,60), en relacion a
los grupos con experiencia de entre 10 y 19 af@6)lde entre 20 y 29
afos (1,52) y 30 afios y mas (1,55) p<0,01. Y delgimpo con experiencia
de entre 10 y 19 afios (1,86), en relacién al qumteucon experiencia de
entre 20 y 29 afos (1,52) p< 0.05.

- Las tituladas DUE (2,16), en relacion a los grudesDUE por nivelacion
(1,49) p<0,01 y de ATS (1,5) p<0,05.

- El grupo de enfermeras que ejercen en hospitab)2eh relacion a quienes
lo hacen en centro de salud (1,77) p<0,01.

Trabajos, publicaciones o investigaciones realizada

Esta cuestion relacionada con el tipo de trab@jegstigaciones y publicaciones
gue realizan las enfermeras participantes en raestudio, tiene como finalidad
conocer los intereses por profundizar en el estdditos aspectos disciplinares y

profesionales y por desarrollar el conocimientaplicacion en la préactica.

Trabajos, publicaciones o investigaciones realizada
%
Teorias 3,7
Modelos 5,8
Métodos 7,4
Técnicas 22,2
Cuidados 42,8
Profesién 14,4
Satisfaccién de los clientes 9,5
No contesta 37,9

Tabla 52. Porcentajes de la poblaciéon de estudjorskas diferentes areas en las que han
realizado estudios.

268



Caracteristicas de la poblacion estudiada

Las respuestas a esta cuestion resultan llamatwease todo al observar que un
37,9% no responde, lo que puede interpretarse cuamo han realizado ningln

tipo de trabajo.

Al valorar las respuestas concedidas a los difeseapartados se observa que el
area mas referida, como objeto de interés en Ifegedites tipos de trabajos
mencionados, es la relacionada con los cuidado8%#)2 Los porcentajes son
muy homogéneos, aunque los grupos que destacan son:

- Las enfermeras con estudios de postgrado 68,2%9 gue cuentan con mas

de 30 afos de experiencia profesional (60%).

En segundo lugar, son los trabajos relacionados lasntécnicas los que se
sefialan como el objeto de estudio de nuestra pgoblate estudio. Un 22,2%
afirma haber realizado trabajos relacionados ctad®a. Al igual que ocurre en
el apartado de cuidados, en este la distribucidroesgénea, aunque los grupos
con porcentajes mas altos se corresponden con:

- Las ATS (40,0%) y los enfermeros hombres (30,8%).

El interés por profundizar en aspectos relacionamos la profesion y por la
satisfaccion de los clientes es escaso, ya queolarha llevado sus inquietudes e
este terreno de estudio un 14,4% y un 9,5%, reispectnte de las enfermeras

estudiadas.

En cuanto a los aspectos disciplinares, las retsgmegfuerzan la idea que

confirma un escaso interés por los aspectos posfakds, ya que tan solo un
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3,7% afirma haber realizado trabajos sobre teaidsrmera, un 5,8% expresa

haberlo hecho relacionado con los modelos y un &dBte la metodologia. La

distribucion de las respuestas, como ocurre enalpartados anteriores, es
homogénea. Destaca que:

- La enfermeras con menos de 5 afos de experiermii@spnal que ponen de
manifiesto haber realizado trabajos sobre moddl6s%o) y teorias (8,3%) y
guienes cuentan con menos de 30 afios, que afiraiser trabajado sobre los
modelos (12,7%) y sobre teoria (7,3%).

- En cuanto a la realizacién de trabajos relacionadada metodologia hay un
ligero repunte entre el grupo de enfermeras con o&s30 afios de

experiencia profesional.

En este apartado se pone de manifiesto un escém@snpor el estudio y la
investigacion, que coincide con la idea desarrallpdr Meleis (1997) cuando
expresa que las enfermeras investigamos poco yrgoagentemente, cuando se

hace, se enfoca fuera del dominio propio.

¢, Qué considera como caracteristico de la profesion?
Para concluir con este apartado dedicado a la foéma la consideracién de la
disciplina y la posesion, se formula la preguntalaeue se considera como

caracteristico de la profesion.
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Tabla 53 (Ay B)Considera lo caracteristico de la profesion el rawutonomo

Total Edad Sexo Antigliedad
(A ® | © | 0| ®W (B GV ® 1 © | O 6
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 | 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 4 8y 51 26
Casos validos 232 55 80 54 34 198 38 36 13 82 48 22
Media 3,99 3,91 3,09 4,02 4,19 4,08 3,84 3,86 3 415 | 3,9 4,27
b b
Desviacién 0,94 0,87 1,01 0,88 0,89 0,95 0,89 0,871,16 | 0,83 0,93 0,94
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
Q) ®) © Q) ®) © ) ® ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos vélidos 232 5 44 188 2,09 2% 32 22, 149 85
Media 3,99 4 4,05 3,94 4 4,27 3,75 4,27 38 422
A
Desviacion 0,94 0,71 0,99 0,94 0,93 094 1,24 0,77 1,02 0,73

Se observan resultados muy similares entre losetifes grupos, con una media

de 3,99. Nos parece preocupante que existan enfesrgae no consideren el rol

auténomo, relacionado con los cuidados de salddsdpersonas y los grupos, el

caracteristico de la enfermeria.

Tan solo tienen significacion estadistica los reslds de los grupos de

enfermeras con una experiencia en el ejercicioegiohal de entre 10 y 19 afios

(4,15) y con 30 afios y mas (4,27), en relacioniangs cuentan con experiencia

de entre 5y 9 afos (3,74) p<0,05. En cuanto aitareln el que se desarrolla la

actividad profesional, adquiere significacion q@grejercen en centros de salud

(4,22), en relacion a quienes lo hacen en hog3ab) p<0,01.
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Tabla 54 (A y B)Considera lo caracteristico de la profesion las aeidades

interdependientes

Total Edad Sexo Antigliedad
G ®|© | O |®n (B) (A) ® | © | O] B
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 | 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 25
Casos validos 226 55 77 6( 31 18B 37 36 A1 83 46 19
Media 3,65 3,62 358 375 371 3,6P 3,44 3,56 3,63,7 | 357| 3,89
Desviacion 0,87 0,91 0,8 0,88 0,78 0,85 0,98 1 90,80,84| 0,86 0,74
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
®™ ®) © ® ®) © ©) Q) ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos validos 226 3 41 18p 206 21 31 21 146 8
Media 3,65 4 3,61 3,65 3,68 3,86 3,55 3,81 3,6 374
Desviacion 0,87 1 0,83 0,88 0,85 0,85 112 0,75 409 073

Los resultados son muy homogéneos en los gruposxigtiendo significacion

estadistica. Resulta muy llamativo y explicative, ld falta de identidad de la
enfermeria, el hecho de que se considere de maimarar el rol autdbnomo

(3,99, media sobre 5) y la actividades interdepaméds (3,65), como lo
caracteristico de la enfermeria.
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Tabla 55 (A y B)Considera lo caracteristico de la profesion las &widades

dependientes de la medicina

Total

Edad Sexo Antigliedad
G ®|© | O |®n (B) (A) ® | © | O] B
Menos | 30- | 40- | 50y | Mujer | Hombre | Menos | 5-9 | 10- | 20- | 30y
de 30 39 49 mas de 5 19 29 mas
N 243 55 81 64 40 203 39 36 43 8y 51 25
Casos validos 220 55 75 54 3( 181 38 36 A1 77 46 19
Media 3,14 3,27 297 3,09 338 3,18 3,14 3,39 2,983 3,37 | 3,05
c
Desviacion 1 0,97 1,1 092 0,88 1 1 0,99 1/06 1,09,9 0,71
Total Titulacién Formacién Tipo de centro
®™ ®) © ® ®) © ©) Q) ®)
ATS DUE DUE | Continua| Otros | Especialidad| Postgrado| Hospital | Primaria
Homologado grados
N 243 5 49 189 220 22 34 22 157 88
Casos validos 220 3 40 17y 200 21 29 21 143 ()
Media 3,14 4 3,18 311 3,18 29 3,03 314 324 2,95
b
Desviacion 1 1 09 1,02 0,98 114 121 1,24 102 920,

Al igual que en la cuestibn anterior, se observa déoquietud la alta

consideracion a las actividades dependientes detlicina como caracteristico
de la enfermeria (3,14). Los resultados de losralites grupos son similares.
Tienen significacion estadistica el grupo de en&as que cuenta con una
experiencia profesional de entre 20 y 29 afios 387 relacion al que la tiene

de entre 10 y 19 afios (3) p<0,05. Y las enfermqtes ejercen en el hospital

(3,24), en relacidén a quienes lo hacen en atergriomaria (2,95) p<0,05.

Esta realidad coincide en lo sustancial con lo giienan diferentes autores,
como Meleis (1997), Colliere, (1993) y Fargues ybigana (2005) cuando
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afirman que las actividades de colaboracion alrdiatico y tratamiento médicos
estan mas claras que aquellas que conforman garapio. Teixidor (2002) (2),
citando a Bisly (1996) y Halloran (1987), afirmaeqiel diagnostico médico
induce el 40% de la actividad de los cuidados dérmeria’. También se
observa coincidencia con los resultados del tratlaj&arcia y Buendia (2001).
Estas autoras afirman que el 48% de las enferntasu estudio consideraba
“la esencia de la Enfermeria: el binomio constitoigpor los cuidados de

tratamiento y los relacionados con las necesiddufescas”

3. Datos relacionados con la valoracion del ejerciciprofesional

En el apartado anterior, hemos tratado de recof@mnacion sobre la formacion

recibida y la proyeccion que de ésta se hace marstrwir una idea de profesion
y contribuir a su desarrollo. En este apartadoepia#mos recoger informacion
sobre la satisfaccion con el ejercicio profesiar@i el fin de comprobar si una
prolongada practica de éste, en el tiempo, infleglere las concepciones de los

fendmenos paradigmaticos.

Se ha preguntado por la satisfaccién profesionakktion siete parametros: 1)
el ejercicio profesional, 2) lo aprendido y lo aplio, 3) la valoracién interna, 4)
por otros profesionales, 5) los clientes realesa @oblacion en general y 7) los
medios de comunicacion. Los resultados obtenidesl@u observarse en la tabla

siguiente:
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% Insatisfechos| Satisfecho$ No contesta
Con su ejercicio profesional 7,4 74,9 5,8
En relacién a lo aprendido con lo aplicadg 16,5 49,4 5,3
Con la valoracién interna de la profesién 27,6 36,2 5,3
Por parte de otros profesionales 42,2 23,0 7,4
Por parte de los clientes reales 11,1 60,5 6,2
Por la poblacién en general 29,6 29,2 5,3
Por los medios de comunicacion 53,1 13,6 5,3

Tabla 56. Porcentajes de la poblacion de estudjorsel nivel de satisfaccion en relacion a
diferentes aspectos del ejercicio profesional.

Destaca que el porcentaje de mayor satisfaccigoraguzca en relacion a los
clientes reales (60,5%). La mayor insatisfacciomedaciona con la proyectada
por los medios de comunicacion (53,1%). Existen tiplés razones que
justifican la insatisfaccion sobre la imagen que, ld enfermeria y de las
enfermeras, proyectan los medios de comunicacidmocse analizaba en el
apartado de esta tesis dedicado a este tema. Wgaaibn se analizan cada uno
de los apartados.

Satisfaccion con el ejercicio profesional

Existe un alto consenso en la satisfaccién profediale las enfermeras de

nuestro estudio, en relacion a su ejercicio profedi Esté satisfecha el 74,9% e

insatisfecha el 7,4% de la poblacion estudiada,GB3dL).

- Estan mas satisfechas las enfermeras que tieneosnaen30 afios (87,3%),
en relacion a quienes tienen entre 40 y 49 afo8¥®8(p=0,0289), al grupo
compuesto por quienes cuentan con una experiermfiesmpnal de entre 20 y
29 afnos (60,8%) (p=0,0037) y al de hombres (6420,0160).

- Destaca que el 80,0% de enfermeras con méas de @9 @ ejercicio

profesional manifiesten estar satisfechas, aunque diferencias
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significativas en relacion a otros grupos. Est@ultados parecen entrar en
contradiccion con las formulaciones de Moreno e{#002) que establecen
una relaciéon entre la satisfaccion profesional yaitacto directo con los
enfermos. Atribuyen a esta relacion un elementdedgaste profesional.

- ElI mayor nivel de insatisfaccion se observa enrepg de ATS (20,0%), de
quienes cuentan con estudios de postgrado (13,6%g yos hombres

(10,3%), aunque sin diferencias significativas otnes grupos.

Satisfaccion con la relacion entre lo aprendido yolaplicado

El consenso es menos significativo que en el agartnterior. Un 49,4%

manifiesta estar satisfecho y un 16,5% insatisf€pk@®,0001). Las respuestas se

distribuyen entre los grupos de la manera siguiente

- Manifiestan estar mas satisfechas quienes ejemgo< directivos (64,5%),
aunque sin significacion estadistica. Las enfermem@n una experiencia
profesional superior a los 30 afios (64,0%), erci@taal grupo formado por
los hombres (35,5%) (p=0,0476).

- Estadn més insatisfechas las enfermeras con estdelipestgrado (31,8%), en

relacion a quienes cuentan con otros estudiosatbogé,4%) (p=0,0490).

Satisfaccion de la valoracion de la profesion por pée de las propias
enfermeras

Las posiciones son divergentes. Un 36,2% de lasrmeras manifiesta sentirse
satisfechas, frente a un 27% de insatisfechas. &lmlservan diferencias
significativas entre satisfechas e insatisfechaddiktribucion es la siguiente:

- Estadn mas satisfechas las enfermeras que tieneosnden30 afios (52,7%),
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en relacion a quienes cuentan con mas de 30 afieged®cio profesional
(36,0%) (p=0,0247), al grupo de DUE por homologaalé estudios (30,6%)
(p=0,0377) y a quienes cuentan con una especiali@ab%) (p=0,0126).
También estan mas satisfechas quienes ejercenrgusadirectivos (45,2%),
en relacion al grupo con edades entre 20 y 29 @lg6%) (p=0,0452).

- Manifiestan estar mas insatisfechas quienes cuecdanotros estudios de
grado (40,9%), de postgrado (36,4%) y quienes tieargre 30 y 39 afios y
una experiencia profesional de entre 10 y 19 aB883% en ambos grupos),

aunque sin significacion estadistica en relaciotr@s grupos.

Satisfaccion de la valoracién de la profesion porgte de otros profesionales

Junto al de la valoracion que se hace de la piedesde los medios de

comunicacion,constituyen los dos aspectos en los que la ifigeti®n es mayor

gue la satisfaccion. Existe un consenso relativ® spiinclina significativamente

a la insatisfaccion. El 23,0% expresa estar satisfefrente a un 42,4% que esta

insatisfecho (p<0,0001).

- Expresan estar mas satisfechas un llamativo 60@%IATS. En el resto de
los grupos los porcentajes son mas homogéneose&dérligeramente un
30,6% de enfermeras con menos de 5 afios de exgarigrel 30,0% de
quienes tienen mas de 50 afios. No existen difasmsignificativas entre los
grupos.

- Estadn més insatisfechas las enfermeras con ottagdies de grado (63,3%) y
con estudios de postgrado (59,1%). Sin diferensigsificativas entre los

grupos.
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Satisfaccion de la valoracién de la profesion pook clientes reales

Se observa un importante consenso al considerassfeshas el 60,5% e

insatisfechas el 11,1% (p<0,0001).

- Manifiestan estar mas satisfechas el grupo formpoio quienes ejercen
cargos directivos (77,4%), en relacion a quienesntan con edades
comprendidas entre los 40 y 49 afios (5,0%) (p=@)Y18 quienes cuentan
con experiencia profesional de entre 20 y 29 ad08300o) (p=0,0209) y al
grupo compuesto por los hombres (51,3%) (p=0,0459).

- Estadn mas insatisfechas las enfermeras con estddigmstgrado (22,7%),
los hombres (15,4%) y quienes ejercen en hospitd®eg%), aunque sin
significacion estadistica con otros grupos.

Estos resultados coinciden en lo sustancial coexfmesado en otros estudios

(German, 2006) y refuerzan la idea sobre que &ci@h directa con los clientes

es motivo de satisfaccion, Pérez y Diaz (2008)alead cabo un estudio con

enfermeras que ejercen en atencion primaria y legéa conclusion de que la
estan mas satisfechas quienes lo hacen en el arabaip donde generalmente la

relacion es de mayor cercania.

Satisfaccion con la valoracién de la poblacion eregeral

Se aprecia una divisién de opiniones absoluta9i2% de las enfermeras estan

satisfechas y el 29,6% insatisfechas. Los resutado mas heterogéneos que en

los otros apartados.

- Manifiestan estar satisfechas un 52,0% de enfesymya mas de 30 afios de
ejercicio profesional, en relacion a quienes cuertan una experiencia
profesional de entre 20 y 29 afos (17,6%) (p=0,p§4& grupo con edades
comprendidas entre los 40 y 49 afos (20,3%) (p7®0
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- Estan mas insatisfechas las enfermeras con ottodi@s de grado y quienes
cuentan con estudios de postgrado (45,5% respewivieé) y los grupos
formados por quienes tienen entre 30 y 39 afios3¥383, aunque sin

significacion en relacion a otros grupos.

Satisfaccion con la valoracion que de la profesidhmacen los medios de

comunicacion

Como se ha comentado anteriormente, este apantatio ¢/ de valoracion que

de la profesidon hacerotros profesionales, son los dos en los que la

insatisfaccion es superior a la satisfaccion. Ea apartado es mas relevante la
insatisfaccion. El 53,9% de las enfermeras expessar insatisfecho tan solo el

13,6% manifiesta su satisfaccion (p<0,0001).

- Estan mas satisfechas: El 40% de las ATS, el 282guitnes tienen mas de
50 aflos y mas (24,0%), en relacion a quienes caeaia menos de 30 afos
(5,5%) (p=0,0153) y de quienes cuentan con unarexpsa profesional
superior a los 30 afos (24,0%), en relacion al grigrmado por las
enfermeras con menos de 30 afios (5,5%) (p=0,0410)

- Manifiestan estar mas insatisfechas un 81,8% deeidsrmeras con otros
estudios de grado, en relacion a quienes siguegrgmas de formacion
continua (52,7%) (p=0,0167) y de quienes ejercenatmcion primaria

(67,0%), en relacion a quienes ejercen en hospifdle 9%), (p=0,0023).

Para concluir, con este apartado sobre los resdtal® nuestro estudio en
relacion a la valoracién de las enfermeras de eiciejo profesional se pregunta
sobre lasAreas profesionales desde las que se realizan |gsostaciones mas

significativas.
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Esta cuestion se plantea, con una doble finalidad,una parte para valorar la
idea que se tiene de las aportaciones, que congugimde la investigacion y el
estudio, se hacen al desarrollo disciplinar y miofeal, y para observar si se
concede diferente importancia a las propuestasvadaras en funcién del area

en la que ejerce el profesional que la propone.

Por otra parte, se ha planteado como una cuesti@l@ reflexion, ya que en las
cuestiones siguientes se pide, a las enfermerapapieipan en el estudio un
ejercicio de reflexién para que opten entre difeemimensiones que describen
el significado que para ellas tienen los conceptmsadigmaticos. El hecho de
pensar sobre el area desde la que se pueden lpméscioones significativas,
pensamos que lleva a cada una de ellas a reflexsntae el area en la que

ejerce y a acercar los aspectos conceptualesalldad.

Los resultados obtenidos se presentan en la tegigeste:

Areas profesionales desde las que se realizan lgmgaciones mas significativas %
Clinica 18,9
Docencia 28,8
Gestion 9,9
Investigacion 16,5
Todas por igual 53.9
No contesta 4,1

Tabla 57. Porcentajes de la poblacién de estudjorsel ambito del ejercicio profesional desde @ qu
consideran que se pueden realizar las aportacinassignificativas a la profesion y a la disciplina

Se valora de manera muy positiva que el 53,9% densique las aportaciones, a
la profesion y a la disciplina, se pueden realtesde todas las areas por igual,
con una distribucion homogénea. Lo que coincide tondea que se ha
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defendido en esta tesis, cuando se sitla el arém dinica como punto central
de la razén de ser de la enfermeria y el restagladtividades en funcion de ésta
y por lo tanto con las mismas posibilidades deizaalaportaciones (Meleis,
1997 y Fernandez, 1997).

Resulta especialmente llamativo el porcentaje o Que se le concede al area
de gestion (9,9%). En este apartado tres enfernagiaden que le corresponde a

la administracion hacer las aportaciones mas sogiwivas.

No existen diferencias significativas entre lospgrst
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Analisis de los resultados en relacion a

cada uno de los conceptos paradigmaticos
Dimensiones mas valoradas. Cuidado humano

— Interpretacion

Dimensiones mas valoradas. Persona

- Interpretacion

Dimensiones mas valoradas. Salud

- Interpretacion

Dimensiones mas valoradas. Entorno

- Interpretacion

Dimensiones mas valoradas. Cuidado enfermero

— Interpretacion
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paradigmaticos

Analisis de los resultados en relacion a cada un@dios

conceptos paradigmaticos

Como se viene poniendo de manifiesto con los rada# de nuestro estudio
aportados anteriormente, las enfermeras, durantgesindo de formacion,
estudian diferentes modelos y metodologias de doglapero lo hacen con una
profundidad relativa. Los modelos mas estudiadosetale Virginia Henderson
y el de Dorotea E. Orem y de entre las metodolodéssaca la clasificacion de
diagnosticos de NANDA.

Para llegar a conocer los postulados e ideas geetan el ejercicio profesional,
y tanto de quienes se han formado en profundidaduoamodelo de cuidados de
referencia, como de quienes no han contado enrswaédon con este elemento,
evidenciamos en las publicaciones profesionales lggeenfermeras tienen
determinadas aptitudes y actitudes en su formaldeionarse con el paciente y
su familia, de considerarles, tratarles y resporad&as necesidades de quienes
precisan de la atencion enfermera. La forma, ma®oos particular, que cada
enfermera tiene de hacer la enfermeria viene mddedar la idea adquirida con
la formacion y desarrollada con la practica (Benth®87) de los fenbmenos que
concurren en cada situacibn y que toman cuerpo an doncepciones
paradigméaticas descritas por Fawcett (1995) y Karqu996).

Benner (1987) afirma que las actitudes profesianalenen su origen en
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postulados béasicos y experiencias que se van aelygidr conforme la enfermera
adquiere periciaise genera una sabiduria clinica que es una amalkyate
saberes practicos elementales de conocimientosctedmno depurados”Esta
misma autora reflexiona sobre la idea de si algmiohal experto se limitara a la

los contenidos tedricos su labor se veria empataeci

Por su parte, Zarate (2004) desarrolla una idegplmmentaria a la de Benner
(1987). Esta autora plantea que los cuidados eefexsnse producen en una
situacion marcada por las interacciones que seupesdentre la persona y la
enfermera, por lo que las acciones de cuidadosiadguformas polivalentes,
flexibles e interdisciplinarias, en las que sondamentales la formacion y los
conocimientos de los profesionales, manifestados laan competencias y
habilidades, y también las actitudes y valores gwiohales. Y es que como
afirmaba recientemente Watson, (Riva, Buendia ydHas, 2008), las acciones
de cuidados son complejas y describirlas requiarearas, por la complejidad

de elementos que influyen en ellas.

Consideramos pues, que las profesionales cuentan wp conocimiento
explicito, facil de identificar y explicar, al tiggn que también se va
desarrollando un conocimiento modelado por la practla experiencia y la
tradicion que adquiere significado en la maneracdesiderar y tratar una
situacion. Las razones implicitas en cada acciéndsticilmente identificables,
aunque tienen sus porqués en fundamentos adquiddelsborados (Benner,
1987), que nos proponemos conocer a través defidantos significados que,

gue para la poblacion de estudio adquieren loseqins paradigmaticos.

A continuacién se ofrecen los resultados obtenalosiuestro estudio. El orden
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paradigmaticos

es el siguiente: 1) cuidado humano, 2) personaald)d, 4) entorno y 5) cuidado
enfermero. Como ya se describi6é en la descripc@rtualestionario, se considero
de interés tratar el concepto de cuidado como eltagaradigmatico desde dos
perspectivas; cuidado humano y cuidado enfermarel Euestionario se plantea
el apartado de cuidado enfermero en segundo lsgguyido del concepto de
cuidado humano. Pero a la hora de hacer el an@esitos datos obtenidos,
consideramos que en la concepcion de cuidado eefermobran significado

concepciones de todos los elementos paradigmagsogor ello por lo que va a

ser analizado en el ultimo lugar.

El esquema que se sigue para la presentacion dedolkados es comun para los

cinco conceptos:

1. Se ofrece una tabla con una con una vision gegeralas tres dimensiones,
con sus porcentajes, de los cinco conceptos panadicps, que han sido
sefalados en primer lugar por la poblacién de éstud

2. En relacién con cada uno de los conceptos paradigmae ofrecen dos
tablas. En la primera se formulan las tres dimeresajue han sido valoradas
en primer lugar por un mayor porcentaje de lasrerdeas participantes en el
estudio. En la segunda tabla, se especifican lagerdiones con menor
valoracién. En ambas tablas se especifican losptages correspondientes.

3. Se hace una interpretacion sobre las valoracionemufadas y que se
encuentran en los puntos dicotémicos de la valéraci

4. Se realiza una interpretacion, relacionando la dgi@ mas mencionada con
las variables de la poblacion de estudio.

5. El andlisis de cada uno de los conceptos paradignsase concluye con una

interpretacion general fundamentada y se finaliaa ta descripcion del
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concepto a la luz de las dimensiones elegidas.

La vision general de los conceptos interrelacionado Las tres dimensiones

elegidas en primer lugar

Cuidado Persona Salud Entorno Cuidado enfermero
humano
Es individual | Con componentes Estado de Determinado Proceso interactivo
y Gnico fisicos, equilibrio, por aspectos entre una persona que
(21,8%) intelectuales y armoniay fisicos, sociales| tiene necesidad de
emocionales estabilidad y culturales ayuda y otra que es
(23,5%) deseables (22,2%) capaz de ofrecerle esp
positivos ayuda
(46,5%) profesionalizada
(27,2%)
Es el objeto | Con necesidades| Ausencia de | Compuesto por| Su finalidad es la
de estudio de| fisioldgicas, enfermedad | todos los satisfaccion de las
la enfermeria| psicoldgicas y (9,5%) elementos necesidades
(11,5%) sociales (15,2%) externos que fundamentales de la
Tiene como rodean a la persona (15,6%)
finalidad persona (21%)
cubrir un
déficit
(11,5%)
Es universal | Con capacidad y | La salud yla | Conjunto del Centrado en la
y se requiere | responsabilidad | enfermedad en universo del independencia de la
de manera de decidir sobre | una proceso | que la persona | persona (10,3%)
permanente | su situacion de interaccién | forma parte
(8,2%) (14%) continua integrante
Esta (7,4%) (21%)
orientado a
liminar
problemas
(8,2%)

Tabla 58. Las tres dimensiones mencionadas en phiigar en relacion a cada uno de los conceptos
paradigmaticos.
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Dimensiones mas valoradas. Cuidado humano

De las diez dimensiones propuestas y relacionadlasktconcepto de cuidado
humano, se seflalan a continuacion los porcentdgganlos a las diferentes

dimensiones, considerando la elegida en primerluga

Dimensiones. Cuidado humano %
Esta orientado a eliminar problemas 8,2
Tiene como finalidad cubrir un déficit 11,5
Es imprescindible para la supervivencia 5,3
Es individual y Unico* 21,8
Es el objeto de estudio de la enfermeria 11,5
Varia por diferentes factores como la edad y eldestie salud 6,4
Es universal y se requiere de manera permanente 8,2
Se concibe desde dimensiones espirituales y/oralégi* 1,2
Su verdadero significado se adquiere cuando exsteenfermeda( 1,6
Esta ligado al concepto de independencia 6,2
No contesta 17,7

Tabla 59. Valoracion de las dimensiones sobreidade humano
*Dimension valorada por un mayor porcentaje emprilugar
**Dimension valorada por el menor porcentaje emneri luga

Parece existir una tendencia a considerar el coiddgsde una perspectiva
holistica, “individual y Unico”, (Orem, 1993 y 2001) y Levine (Moore, 2007),

relacionado con la razon de ser de la enfermédhjeto de estudio de la
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enfermeria”(Orem, 1993 y 2001 y Hall (Marriner y Rayle 200¥))elacionado
con la salud;orientado a eliminar problemas’{Travelbee, 1999 y Marriner y
Rayle, 2007)). Al tiempo que se alejan de concemsorelacionadas con
“‘dimensiones espirituales y culturale$Watson (Benavent, Ferrer y Francisco,
2004) y Leininger (McFarland, 2007)] darle signgfito “cuando existe una
enfermedad”’[Pender (Sakraida, 2007) y Newman (Newman, 1994rgwB,
2007 (1)] e“imprescindible para la supervivencia’como describeParse
(Mitchell, 2007)

El aspecto mas mencionado en primer lugar es cerssicl cuidado humano
como“universal y unico” (21,8%), con una diferencia significativa sobredas

dimensiones elegidas en segundo lugar (11,5%) P86,0Puede considerarse
una concepcidn homogénea, ya que los resultaddsrosntre el 32,4% que lo
consideran las enfermeras que cuentan con algymeciaBdad y 13,6% de
qguienes han realizado otros estudios de grado. eDé&sdoerspectiva, de las
grades corrientes de pensamiento descrita por iKéretial. (1996), esta vision

se puede considerar incluida‘®m orientacion de la apertura al mundo”.

La dimension sobre cuidado humano cofupniversal y Gnico”, es también la
valorada con el porcentaje mas alto de la poblag&astudio, cuando se analiza
la globalidad de los datos. Ha sido consideradotaeelas tres dimensiones

elegidas, por un 49,4%.

Esta concepcion coincide con la propuesta expregad®rem (1993 y 2001),
con la descripcion del concepto de autocuidado yedgiisito de autocuidado
universal y de Levine (Moore, 2007), con la dessdp de los conceptos

globalidad.
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Los datos reflejan diferencias de porcentajes atelecion de esta dimensién por

parte de los grupos de las enfermeras estudiadazlacion a la formacién

recibida, la edad, la experiencia profesional y tiklacién, como queda

representado en las tablas siguientes:

Tablas 60, 61, 62, 63 y 6Biferencias de porcentajes por grupos, en relaciéa

la valoracion de cuidado humano.

()

Formacion.

Cuidado humano:| Total | Continuadg Estudios gradq Especialidad Postgrad
Universal y Unico | 21,8 21,4 13,6 32,4 31,8
Edad.

Cuidado humano:| Total | Menos de 30 afig 30-39 | 40-49| 50y mas
Universal y unico | 21,8 23,6 17,3 | 28,1 17,5
Experiencia profesional.

Cuidado humano:| Total | Menos de 5 afigf 5-9 | 10-19| 20-29 30 y mas
Universal y Unico | 21,8 19,4 27,9 | 20,7 23,5 16,0
Titulacion.

Cuidado humano:| Total | A.T.S| Diplomado. Homologadq Diplomatura
Universal y Gnico| 21,8 | 20,0 16,3 23,3

No se observan diferencias de porcentajes en oelatisexo, al medio en el que

se ejerce, ni a la categoria profesional:
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Tablas 65, 66 y 674Grupos con valoraciones similares en relacion al aado
humano.

Sexo.

Cuidado humano:| Total | Mujer | Hombre

Universal y Gnico | 21,8 | 22,2 20,5

Medio en el que se ejerce la profesion.

Cuidado humano:| Total | Hospitalario| Atencién Primaria
Universal y tnico | 21,8 22,9 20,5

Categoria profesional.

Cuidado humano:| Total | Enfermera asistencig Cargo de responsabilidad
Universal y tnico | 21,8 22,4 19,4

Tan solo el grupo formado por enfermeras que cueota otros estudios de
grado concede mayor importancia que la media geadaadimension enunciada
como considerar el cuidado humated objeto de estudio de la enfermeria”

(22,7%), y al enunciado comfianiversal y Unico” (13,6%)

Interpretacion

Se observa una marcada division en la eleccidoagleimensiones, lo que no es
de extrafiar dada la heterogeneidad existente éeslexipcion de este concepto,
tanto en los propios modelos de cuidados, coma@aéditeratura en general, que
comprobamos a la hora de formular las dimensiomepuestas. Mufioz et &l.

(2005) hacen una revision bibliogréfica sobre lderdntes instrumentos para

medir los autocuidados y reconocen la existenciaumie gran diversidad de
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definiciones acerca de este constructo.

A la hora de interpretar el significado conceditioacepto de cuidado humano,
se identifican dos tendencias: una pragmatica, sSpigouede situar orientada
desde la teoria de las necesidades, (Kérouac,et%6 y Heller, 1996). En
nuestro entorno, son habituales los trabajos glaeioman el cuidado con las
necesidades (Domingo y Gdmez, 2003). La otra tesidedesde una perspectiva
fenomenoldgica, orientada desde la propuesta dédisala por Kérouac et al.
(1996) como escuela dearing. Aunque la primera corriente esta mas presente
en nuestra cultura y es mas estudiada por lasreefas, como se demostraba en
el apartado correspondiente, cada vez estan aelqdari mas presencia, en la
literatura y los foros profesionales las estrucuedricas incluidas en la escuela
del caring. No aparece ninguna referencia explicita a Viggikienderson, el
modelo identificado como mas conocido por nuestblgrion de estudio, ya
gue esta teorizadora no describe el concepto ddadai humano de manera

explicita.

Partiendo de entender el cuidado humano cola® dctividades cotidianas que
la persona lleva a cabo y que repercuten en susi@stas y funciones®¥y con
los aspectos mencionados en primer lugar se pustduir que la concepcion
de cuidado humano puede quedar descrita comtes individual y Unico,
representa el objeto de estudio de la enfermeri@gepe como finalidad cubrir
un déficit”. Tomando como definicion la concepcién descritaedan
considerarse como atributos del cuidado humanojgonportancia concedida
por la poblacion estudiada, al ser el primer agpewncionado, el considerarlo
como:

- Universal que se requiere de manera permanente.
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- Orientado a eliminar problemas.

- Varia por diferentes factores como la edad y eldgstie salud.

- Ligado al concepto de independencia.

- Imprescindible para la supervivencia.

- Adquiere su verdadero significado cuando existeaniarmedad.

- Concebido desde dimensiones espirituales y cuésral

La concepcion de cuidado expresada puede compaahrsencepto que otros
autores formulan comamecesidad.Siles (2003) se refiere al concepto de
necesidad afirmando quéxiste un consenso en dotar al hombre de unas
necesidades basicas que son innatas por el hecheedéhombre, pero que

vienen contextualizadas por la cultura”.
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Dimensiones mas valoradas. Persona

De las diez dimensiones propuestas relacionadaglcooncepto de persona, se

sefialan a continuacion los porcentajes con loshguesido valoradas en primer

lugar por la poblacion estudiada:

Dimensiones. Persona %
Con componentes fisicos, intelectuales, emocionaldisirales y espirituales* 23,5
Tiene capacidad y responsabilidad de decidir ssibituacion 14.0
No tiene capacidad para participar en sus cuidagimsdo éstos requieren de 2,1
tecnologias especificas

Como conjunto de estructuras y funciones** 1,6
Es un todo indivisible mayor que la suma de sutepamn relacion mutua con su| 9,1
entorno en continuo cambio

Con necesidades fisioldgicas, psicolégicas y sesial 15,2
Tiene capacidad para participar en sus cuidadoglougstos requieren de 2,9
tecnologias especificas

Tiene capacidad para aprender y desarrollar habiisl 5,3
Se concibe dentro de la familia, o grupo, como ahiein interaccion constante 6,2
Es holistica, espiritual y cultural 3,3
No contesta 16,9

Tabla 68. Valoracion de las dimensiones sobre fisopa
*Dimension valorada por un mayor porcentaje emprilugar
**Dimension valorada por el menor porcentaje emneri luga

La dimensidn mas mencionada, en primer lugar, degata esta concepcion una

orientacion holistica al considerar a la persona t@omponentes fisicos

intelectuales, emocionales y espiritualefVatson (Watson, 1988 y 1998,
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Benavent, Ferrer y Francisc®Q04)]. Con una diferencia significativa sobre la
dos dimensiodn elegida en segundo lugar (15,2%)0#83. Es de resaltar que el
aspecto resefiado en segundo lugar es el que cansadda persona con
“necesidades fisioldgicas, psicolégicas y socialdsfenderson, 1994, Parse
(Vives, Rodero y Acebedo, 2006), Peplau, 1990 y mkeu (Freese, 2007)],
concepcion muy similar a la anterior, aunque mgseds$ica. La dimension
elegida en tercer lugar, se plantea desde la perépeale la relacion terapéutica,
es la enunciada comttiene la capacidad y la responsabilidad para decid
sobre su situacion{Henderson, 1994 y Orem, 1993 y 2001).

Las dimensiones menos valoradas son las que descabla persona como
“conjunto de estructuras y funcionegOrem, 2001). Una vez mas se pone de
manifiesto el interés por alejarse de concepciorgEsm orientaciones
biologicistas. La segunda dimensiéon menos valoesda que se refiere a que la
persondno tiene capacidad para participar en cuidados quejos”. Se optod
por esta dimension como disuasoria, en relaci@aaqué aparece, también entre
las tres menos valoraddiene capacidad para participar en sus cuidados
cuando éstos requieren de tecnologias especificE®fem, 2001, Parse
(Mitchell, 2007) y Wiedenbach (Marriner y Rayle 0Z0].

La primera dimension elegida por un 23,5% de ldgmbn estudiada, es la que
describe a la persona cdnomponentes fisicos intelectuales, emocionales y
espirituales”. Puede considerarse una concepcion homogénea, galogu
resultados oscilan entre el 36,1% de las enfermaras noveles, con una
experiencia profesional de menos de cinco afo$,1%d% de los enfermeros
hombres. Desde la perspectiva de las grandes ctasiele pensamiento descrita

por Kérouac et al. (1996), esta vision se puedesiderar incluida erfla
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orientacion a la salud publica”.

La dimension de la concepcién de persona c¢eomponentes fisicos
intelectuales, emocionales y espirituale®s valorada por un 43,6% de la
poblacion de estudio cuando se analizan todasitasndiones mencionadas por
los participantes. Del andlisis de la totalidadasedimensiones mencionadas, la
gue obtiene un mayor porcentaje es la que consaléagpersonédentro de la
familia o0 grupo en interaccion constantét4,0%).

Los datos orientan a considerar que existen diéémsnporcentuales en los
grupos segun la edad, experiencia profesional, ,sBmacion, titulacion y

categoria profesional, como se puede observarsdialidas siguientes:

Tablas 69, 70, 71, 62, 73 y 7Biferencias de porcentajes por grupos, en

relacion a la valoracion de persona.

Edad.

Persona: Total Menos 30 afios 30-39 40-49| 50 y més
Con componentes fisicos,

intelectuales, emocionales, 23,5 32,7 24,7 18,8 17,5
culturales y espirituales

Experiencia profesional.

Persona: Total | Menos de 5 afos 5-9 10-19 20-1 30 y mas
Con componentes fisicos, 36,1 20,9 26,4 17,6 12,0

intelectuales, emocionales, 23,5
culturales y espirituales

Sexo.

Persona: Total Mujer Hombre
Con componentes fisicos, intelectuales, emocionales 23,5 25,1 15,4
culturales y espirituales

297



De la practica de la enfermeria a la teoria enfeame

Formacion.

Persona: Total | Continuadg Estudios gradq Especialidad Postgrado
Con componentes fisicos,

intelectuales, emocionales| 23,5 22,7 31,8 17,6 31,8
culturales y espirituales

Titulacion.

Persona: Total A.T.S Diplomado. Diplomatura
Con componentes fisicos, Homologado

intelectuales, emocionales,

culturales y espirituales 23,5 20,0 18,4 24,9

Categoria profesional.

Persona: Total | Enfermera asistencial Cargo de responsabilidad
Con componentes fisicos,

intelectuales, emocionales, 23,5 25,2 12,9

culturales y espirituales

No es significativa la diferencia entre quienegaga el medio hospitalario en

relacion a quienes lo hacen en la atencidn primaria

Tabla 75.Grupos con valoraciones similares en relacion al ocepto de
persona.

Medio en el que se ejerce la profesion.

Persona: Total Hospitalario Atencién Primaria
Con componentes fisicos,

intelectuales, emocionales, 235 24.8 20,5
culturales y espirituales

Los porcentajes de la totalidad de los grupos emlee se agrupa la poblacion
estudiada arrojan unos resultados en los que dgraidimension mas valorada
en primer lugar. A excepcion del grupo de enferseapae ejercen en servicios

centrales en el medio hospitalario, ya que la cmran en primer lugar un
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13,3%, mientras que un 26,7% ha optado por la dsidanque considera a la

persondcon capacidad y responsabilidad para elegir”

Interpretacion

Se observa una tendencia a dar importancia a lerdiidn elegida en primer
lugar (23,5%) con una diferencia de porcentajesomamte en relacion a la
elegida en segundo lugar (15,2) p=0,0483, que caemapuntaba es muy similar
a la anterior y a la tercera (14,0%) y muy distadas de las siguientes,

valoradas por porcentajes muy bajos de entre (9y1%6%).

Destaca la importancia concedida a la dimensiopetlsona, elegida en segundo
lugar, expresada contmecesidades fisiologicas, psicologicas y socialeksa
explicacion puede estar en la importancia que &dgel estudio de la teoria de
las necesidades humanas en la formacion (Maslo®3 39Doyal y Gough,
1996) y en especial a los aspectos psicosocialeslacion con las vivencias y

respuestas a la enfermedad (Olive, 1992).

Es de resaltar que en la valoracién de esta coifgefe puntuacion mas baja es
la expresada por las enfermeras que ejercen eitissreentrales en el medio
hospitalario, ya que la consideran en primer lugarl3,3%. Sin embargo este
grupo concede gran importancia al aspecto descotoo con capacidad y
responsabilidad para elegi26,7%). La eleccion puede estar debida al tipo de
asistencia que se ofrece a las personas desdeigementrales de los hospitales
como son laboratorio, radiologia, etc., en el gqupdrsona atendida, en muchos

casos, presenta un alto grado de autonomia y cmhpara decidir y tiene un
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papel mas similar a lo que en general se enticog® cliente.

Son frecuentes, en la literatura, reflexiones gescdben los valores necesarios
para que se produzca una relacion terapéutica. RRgnibominguez (2003)
destacan el respeto, la tolerancia y el holismo ccamlores que no serian
posibles sin una consideracion de la autonomiaopats(Lopez, 1992). Al
tiempo que se considera la educacion para la salow estrategia para que la
persona llegue a ser autonoma en sus cuidadoscoMlaf2001) plantea la
necesidad de llegar ‘an acuerdo cultural de intervencionFeito (2005) (2),
desde la ética, apunta como caracteristicas déadaienfermero el respeto a la
dignidad, autonomia y valores del paciente comsqrex y la proteccion de sus
intereses. Desde la perspectiva enfermera el @splet persona, que requiere de
su atencion, es fundamental para el desarrollo we potencialidades y

crecimiento.

Sobre esta base, se proponia como opcién posibkEdarar a la persona con
“capacidad y responsabilidad para elegirimension que es elegida en tercer
lugar por un 14,0%. Sin embargo cuando se espagii&s‘con capacidad para
participar en sus cuidados—especificande- complejos”, el porcentaje
disminuye hasta situar esta dimension en el nurnehm (2,9%). Parece que
como“complejos” se interpreta exclusivamente los aspectos quertigne ver
con los aspectos técnicos del cuidado. Aunque auardanaliza la dimensién
enunciada como disuasofiao tiene capacidad para participar en sus cuidados
—especificande- cuando éstos requieren de tecnologias especifichss
resultados la sitian por debajo, aunque todavia2\186 de la poblacion
estudiada la elige en primer lugar. Estas bajasuyagiones nos hacen pensar que

la corriente de considerar a la persona como lporesble dltima de sus
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cuidados estd méas presente en el discurso teareermla practica.

Diversos autores profundizan en la importancia tigree la relacién enfermera/
enfermo para el éxito de los cuidados. (Rubio, 20@@scribe como
imprescindible para la atencién que ésta se pr@dwct el marco déuna
relacion verdadera” Esta autora la describe como el paso de unataciém
basada en el tratamienteen la enfermedad a basarse en la autonomia de la
persona.Segun Fernandes, Barbosa y Prado (2007), no seepuedar a una
persona sin comprenderla. Hildergad Peplau (19%yamolla su modelo,
teniendo presentes estos principios, y lo haceestbbase de las relaciones

interpersonales.

Gonzalez-Valentin, Padin y Ramon (2005) realizan astudio sobre la
satisfaccion de los enfermos tras ser dados dedeltdhospital. De entre los
hallazgos destaca que mas del 90% de estas persemas una buena opinion
del trato recibido de las enfermeras. Sin embadjangente el 44% conocia el
nombre de su enfermera. Similares son los resudtgde encuentran Lupion et
al. (1998-99), en un estudio con mujeres puérpsgaalan que el 84% identifica

al médico, mientras que a la enfermera lo hacéd dl%.

La idea de persona desde la autonomia e indivithihlya estaba presente entre
los filosofos de la Grecia Clasica (Zubiri, 1994oncebir asi a la persona
orienta una manera de tratarla y de ofrecerle lddacos, que potencia su
participacién en el proceso. Se establece unaidelae reciprocidad que, como
formulan diferentes autores, mejora la percepciérnadcalidad de la atencion
recibida, aumentando la implicacion y la satisf@oale quienes participan en el

proceso.
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Otro de los resultados que resulta llamativo e®agdb valor concedido a la
dimension enunciada como considerar a la persorsgledeina perspectiva
“holistica, espiritual y cultural”, valorada en primer lugar por solamente un
3,3% de la poblacion. La atencion a la salud, desdeperspectiva general, se
plantea, cada vez mas, desde posicionamientos stamn Actitudes
profesionales como responsabilidad, identidadrdol@a, solidaridad, respeto y
profesionalidad son considerados imprescindiblesaptores como Fernandez et
al. (1995). O como plantea Lain (199igdo acto que se considere humano es a
la vez mental y fisico, psiquico y organic@uizas con la baja consideracion
otorgada a esta dimension se haya querido huiodeepciones que parece que
deberian estar superadas, porque como afirman &ipa&iles (1998) se tiende a
relacionar lo espiritual con lo catdlico, lo que donvierte en“algo tabud”,

cuando realmente tiene que ver con lo holistico.

Cada vez mas se concibe a la persona como padggrante de un grupo o
familia, que cobran especial significado cuandpdesona presenta problemas de
salud, al tiempo que la enfermedad se convierterefactor adverso para ésta.
En el estudio de Solano y Siles (2005), sobre iasnecias que experimentan los
enfermos con infarto de miocardio ingresados en unilad de criticos,
identifican entre las sensaciones vividd¥s asociacion de la enfermedad a

familiares y amigos y la afioranza familiar”.

Pues bien, la dimension que describe a la persteraro de la familia o grupo
en interaccion constanteha sido la dimensién mas valorada cuando se analiza
todos los aspectos mencionados, pero solamenteraardugar por el 6,2% de

la poblacion estudiada. A pesar de la existenciendiiples trabajos que ponen
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de manifiesto la importancia de la familia en ebgaso de socializacion, y
dentro de este proceso en la cultura de los cugd@dasitu, 2006) y de manera
singular cuando algun allegado enferma (Diaz et #8997, Francisco y
Mazarrasa, 2000, Millan, Garcia y Cabafias, 2000igtoN Abad y Esteban,
2004) y propuestas para integrar a la familia epreteso de cuidados como el
programa de apoyo desarrollado por Barrera, Pintagchez, (2006), la del
cuidado integral (Ferreiros, 1999), o la de Cug&@04) para familias de
enfermos con problemas mentales. Heredia (2004)eihdo referencia a las
personas con diabetes, pone de manifiesto quelasones familiares influyen
en el seguimiento del tratamiento. Bolafios y S&éBaatamaria (2003)
identifican la confianza como el aspecto fundamep&ra el éxito de los
cuidados en personas con enfermedades cronicas esn® diabetes mellitus
tipo 2, y afirman que los mas jovenes consideran apbyo familiar
imprescindible en la toma de decisiones. Tambiéxuentemente la persona
gue se ocupa del cuidado de un allegado se coaearel objeto de interés de la

enfermeria (Merino, 2004).

Partiendo de entender el concepto de persona desde perspectiva de
“individualidad con capacidad para tomar decisiorEs manera autbnoma en
todos los 6rdenes de su vidacon los aspectos mencionados, en primer lugar s
puede concluir que la concepcionmlrsonapuede quedar descrito confesta
compuesta por aspectos fisicos, intelectuales y @omales, con necesidades
fisiolégicas y psicoldgicas y con la capacidad gpensabilidad para decidir”
Tomando como definicion la concepcidén descrita paedonsiderarse como
atributos de la persona, por la importancia cordagor la poblacion estudiada,
al ser el primer aspecto mencionado, al considemno:

- Un todo indivisible mayor que la suma de sus pagteselacion mutua con
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su entorno en continuo cambio.

- Dentro de la familia, o grupo, como unidad en iateifon constante.

- Con capacidad para aprender y desarrollar habgslad

- Holistica, espiritual y cultural.

- Con capacidad para participar en sus cuidados ouéstbs requieren de
tecnologias especificas.

- Sin capacidad para participar en cuidados complejos

- Como un conjunto de estructuras y funciones.
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Dimensiones mas valoradas. Salud

De las diez dimensiones propuestas y relacionagiasicconcepto de salud, se
sefialan a continuacion los porcentajes que sespmmnelen con la dimension

elegida en primer lugar:

Dimensiones. Salud %

La capacidad y el deseo de utilizar bien cada ddpdicjue se posee 25
Estado de equilibrio, armonia y estabilidad, delseapercibido positivamente 46 5
Ausencia de enfermedad 9,5
La salud y la enfermedad como un proceso en irggmracontinua 7.4
Ideal que se ha de conseguir segun el contextbqgreda persona vive 6,6
Valor y experiencias vividas segun las perspectifasada persona 29
Realizacion del potencial de creacion de la peféona 1,2
Independencia 4,9
Integridad fisica y homeostatica 21
Preservar la energia y comportamientos saludables 1,6
No contesta 14,8

Tabla 76. Valoracion de las dimensiones sobrellalsa
*Dimension valorada por un mayor porcentaje emprilugar
**Dimension valorada por el menor porcentaje emneriluga

La dimensién que mas se ha mencionado en primar kg considerar la salud
como“equilibrio, armonia y estabilidad deseables y gogis”. Esta concepcion

coincide con las propuestas expresadas por te@was Roy, (Roy y Andrews,
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1999 y Philiips, 2007), Johnson, (Brown, 2007 (2)King (1987 y 1990)
(Sieloff, 2007). Con una diferencia significativa eelaciéon a la dimension
elegida en segundo lugar (9,5%) p<0,0001. Es daltaesque el aspecto
resefiado en segundo lugar es el que consitigraro ausencia de enfermedad”
una concepcion muy generaliza, impulsada por laa@zgcion Mundial de la
Salud hasta los afios 1940. No es de extrafar,optanto, que solamente se
encuentre una referencia explicita a esta concepeid los escritos de
Nightingale (1990), al tiempo que encontramos kéflees como las de
Travelbee (Marriner y Raile, 2007), que apuntanotdd contrario con
afirmaciones comdla salud no es la ausencia de enfermedatda dimension
elegida en tercer lugar, se plantea desde la peirgpadinamica, al optar por
considerar la salud en relacion a la enfermédatho un proceso en interaccion
continuo” [Levine (Moore, 2007), Rogers (Gunther, 2007) y R@oy y
Andrews, 1999 y Philiips, 2007)].

Resulta muy llamativo que dos, de las tres dimersicelegidas en primer lugar,
aunque muy distanciadas de la primera, relacioaesalud con la enfermedad,
en detrimento de concepciones mas relacionadasldmenestar y la percepcion
subjetiva que la persona hace de su vivencia, poimmees descritas en la
escuela dekaring (Kérouac, 1996). Cada vez es mas evidente elfgigdo
relativo del concepto de salud y su relacidon corerndéermedad. Icart, et al.
(2001) afirman que las persona®n frecuencia no reconocen el problema de

salud que ha motivado su visita como una verdadefarmedad’
Las dimensiones menos valoradas son las que descid salud como

“realizacion del potencial de creacion de la peradnRogers (Gunther, 2007)
(Roy y Andrews, 1999 y Philiips, 2007) y Reed (Coiya2007)]. La segunda
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dimension menos valorada es la que se refieresalladl como‘preservar la
energia y comportamientos saludablef’eininger (McFarland, 2007)]. La
tercera elegida es la que la describe cotimegridad fisica y homeostéatica”
[Levine (Moore, 2007)].

La primera dimension considerada por un 46,5% dekdacion estudiada es la
de considerar la salud com@stado de equilibrio, armonia y estabilidad,
deseable y percibido positivamenteDestaca por el alto porcentaje de
enfermeras que han optado por esta concepcion.ePuedsiderarse una
concepcion heterogénea, ya que los resultadosanseihtre el 63,3% de las
enfermeras con estudios de postgrado y el 20,0%uidmes cuentan con mas de
30 afos de experiencia profesional. Ninguna deARS ha seleccionado esta
dimension en primer lugar. Desde la perspectivdadegrandes corrientes de
pensamiento descrita por Kérouac et al. (19963 estion de salud se puede

considerar incluida efla orientacion a la enfermedad”.

La dimension de considerar la salud colestado de equilibrio, armonia y

estabilidad, deseable y percibido positivamengés’también la valorada con el
porcentaje mas alto de la poblacion de estudiondwuae analiza la globalidad
de los datos. Ha sido consideradora entre ladiresnsiones elegidas por cada

participante por un representativo 77,4%.

Los datos orientan a considerar que es especiamel@vanteo es este aspecto
para las enfermeras agrupadas segun su formackperiencia profesional,
edad, sexo vy titulacion. En la tabla que aparecerdinuacion se especifican
estos datos:
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Tablas 77, 78, 79, 80 y 8Diferencias de porcentajes por grupos, en relaaida

la valoraciéon de salud.

Formacion.

Salud: Total | Continuada| Estudios| Especialidad | Postgrado
Estado de equilibrio, grado

armonia y estabilidad, 46,5 46,4 50,0 47,1 63,6

deseable y percibido
positivamente

Experiencia profesional.

Salud: Total | Menos de 5 5-9* | 10-19** 20-29 | 30y maés
Estado de equilibrio, afios
armonia y estabilidad, 46,5 47,2 53,5 49,4 49,0 20,0

deseable y percibido
positivamente

* Existe una diferencia significativa entre el goumue cuenta con una
experiencia profesional de entre 5 y 9 afios (53,%")relacion al grupo con
experiencia de 30 afios y mas (20,0%) p=0,0143.

** Se observa una diferencia significativa entregelipo que cuenta con una
experiencia profesional de entre 10 y 19 afios ¢49,4n relacion al grupo con

experiencia de 30 afios y mas (20,0%) p=0,0169.

Edad.

Salud: Total | Menos de 30 afios*| 30-30  40-4¢ 50y mas
Estado de equilibrio,

armonia y estabilidad, 46,5 54,5 46,9 48,4 30,0

deseable y percibido
positivamente

* Existe una diferencia significativa entre el gougue cuenta con menos de 30
afios (54,5%), en relacién al grupo con quienestiesd afios y mas (30,0%)
p=0,0304.
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Sexo.

Salud: Total Mujer* Hombre
Estado de equilibrio, armonia y estabilidad, deseddy | 46,5 50,2 28,2
percibido positivamente

* Existe una diferencia significativa entre el goude mujeres (50,2%), en

relacion al grupo de hombres (28,2%) p=0,0189.

Titulacion.

Salud: Total A.T.S Diplomado. Diplomatura*
Estado de equilibrio, armonia y Homologado

estabilidad, deseable y 46,5 0,0 32,7 51,3
percibido positivamente

* Existe una diferencia significativa entre el gouge diplomadas (51,3%), en

relacion enfermeras tituladas como DUE por homatiaiga(32,7%) p=0,0305.

Son similares las valoraciones de los grupos dengsi ejercen en distintas
categorias profesionales y de quienes ejercen miedib hospitalario en relaciéon

a quienes lo hacen en la atencion primaria:

Tablas 82 y 83Grupos con valoraciones similares en relacion al nocepto de
salud.

Categoria profesional.

Salud: Total Enfermera Cargo de
Estado de equilibrio, armonia y estabilidad, asistencial responsabilidad
deseable y percibido positivamente 46,5 46,7 48,4
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Medio en el que se ejerce la profesion.

Salud: Total | Hospitalario Atencion
Estado de equilibrio, armonia y estabilidad, Primaria
deseable y 46,5 46,5 46.6
percibido positivamente

Los porcentajes de la totalidad de los grupos emlee se agrupa la poblacién
estudiada arrojan unos resultados en los que canaidimension mas valorada
en primer lugar, por todos los grupos y con una gliferencia en relacion al

resto de las dimensiones. A excepcion del grupATd&: que no es seleccionada
por ninguna de las cinco participantes, aunqueadastjue se abstengan de

responder dos de ellas.

En nuestro estudio la concepcion de sakmmo ausencia de enfermedad’s
elegida en primer lugar por el 23,9% de enferme@s menos de 5 afios de
experiencia profesional y por el 12,7% de enfersi@an menos de 30 afios de
edad. Estos porcentajes que pueden parecer llasaper considerar que es una
concepcidon superada, como se vera mas adelangenpaealgunas similitudes
con el trabajo desarrollado por Isla (2004). Pdemiificar la concepcion de la
salud que tienen los estudiantes de enfermeria &stora ofrecid, para que
priorizasen los atributos de bienestar, equilibreyjtonomia, autoestima,
optimismo, no enfermedad, educacién, armonia, jwaba familia. Los

estudiantes priorizaron el deo enfermedad’en primer lugar.

Interpretacion

Se observa una tendencia a dar importancia a lardiion elegida en primer

lugar (46,5%) con una diferencia de porcentajes relacion la segunda
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dimension (9,5%) y a la tercera (7,4%).

Considerar la salud desde la dimension“estado de equilibrio, armonia y
estabilidad, deseable y percibido positivamente&oincide con la idea
desarrollada por Torralba i Rosell6 (1998) cuanéscdbe el conceptenfermo

sano”, caracterizado por los comportamientos de la parspe se compromete

con sus cuidados y se adapta a las limitacionesegugone la enfermedad.

Destaca la importancia concedida a la dimensiésatied, elegida en segundo
lugar, expresada confausencia de enfermedadLa explicacién puede estar en
la importancia y presencia, que durante mucho tempa tenido esta
concepcion. Coincide sustancialmente con la exdeesor la OMS y con la
propia evolucion que ha experimentado la concepaénla salud en este
Organismo Internacional, primero considerada comgencia de enfermedad,
después como binomio (salud-enfermedad) y finalmeadmo equilibrio

ecoldgico y social.

Una revision a las concepciones difundidas por MSQOnos permite identificar

la evolucidbn en su concepcion. Este organismo d#acda salud como
“ausencia de enfermedadhasta que en el afilo 1958 completa esta concepcién
con una visibn mas integral que la describe cdwloestado de completo
bienestar fisico, mental y social y no sélo la aws& de la enfermedad’En
1984 la describe contba capacidad de realizar el propio potencial persd y

responder de forma positiva a los problemas deliantb”.

Desde la concepcion de la salud expresada por 18 ©@dmo paradigmatica, se

ha profundizado en su estudio y definicibn y actealte hay una corriente

311



De la practica de la enfermeria a la teoria enfeame

humanista preocupada por profundizar en su sigwic Diferentes autores
(Lavinas, Freitag y Carvalho, 2007) coinciden ensiderar la salud como un
fendmeno cargado de elementos subjetivos. Destd@aimportancia que
adquiere esta subjetividad en la mirada enfermeeracluyen aspectos como el
bienestar, la mejora, el equilibrio y la armoniaapacercarse al significado de la
salud (Paterson y Zderad, 1979 y 1998).

Repasando lo que aportan autores de campos mugsegpativos encontramos
analisis similares. Piédrola (2001), epidemidloge prestigio, desarrolla la
evolucion que ha experimentado el concepto de sakefiala que se ha pasado
de un concepto negativo de salud, entendida comenfermedad’a un sentido
mas positivo, en la década de los afios 1950, edgntbmo “bienestar,
ausencia de malestarLain Entralgo, historiador de la medicina, defiaesalud
desde una perspectiva biologica cotteo capacidad del organismo de resistir
sin reaccion morbosa, un estado habitual en el sgi@dnan la normalidad y la

posibilidad de un rendimiento optimo”.

Vista la evolucién de este concepto se explicaaquia valoracion mas elevada a
la dimension de salud como “ausencia de enfermedadtorresponda con el
grupo de las ATS y de quienes cuentan con mas dafi®d de ejercicio
profesional (20,0% respectivamente), culturizadas esta vision. Aunque
también destaca el amplio nimero de abstencionestes dos grupos, el 40,0%

de las primeras y el 36,0% de las segundas.
Es importante el bajo valor otorgado a las dimeresode salud enunciadas

como“realizacion del potencial de creacidn de la peradn(1,2%),“capacidad

y deseo de usar bien cada capacidad que se pd2e3%) y “valor y

312



Andlisis de los resultados en relacidén a cada @nleslconceptos

paradigmaticos

experiencias vividas segun las perspectivas de gastaona” (2,9%). Estas
concepciones ademas de estar desarrolladas en doelon de cuidados,
comentados anteriormente, estan presentes cadm&®zen las reflexiones y
publicaciones como las de Newman (1994) y Brow®{2@1) cuando describen
la salud como un patron de totalidad. Donati (19@4)exiona sobre la salud
como instrumento para vivir y conseguir fines y ocoproducto influida por

multiples factores.

También nos parece importante destacar el sigdiicgue tiene la dimensién
gue considera la salud corfideal que se ha de conseguir segun el contexto en
el que la persona vivey que ha sido valorado en primer lugar por el 6¢i%a
poblacion de estudio, ya que se esta imponiendocaréente desde la que se
otorga a la salud una dimension social. Entre tapyestas mas significativas
destaca la de la OMS en el afio 1981, que desatacibamparo del lenfgalud
para todos en el afio 200070 concibe la salud sin estrategias politicashyeso
todo sin el compromiso y la participacién de lasspeas y comunidades. En este
mismo sentido, Zabalegui et al. (2005) profundizam la idea con lo que
describen como‘el empoderamiento de la comunidadén las cuestiones
relacionas con la salu€Cuesta (1986) al reflexionar sobre el significatiola
atencion primaria plantea que ésta tiene que pdsaser un recurso de los
profesionales a ser de la comunidad. Carames (1&@h)a que no se pueden

plantear mejoras en la salud sin intervenir erséxgores sociales y politicos.

De lo que no cabe duda es que la salud es un dgalgran importancia para las
personas. Aguilar-Luzon, Fabregat y Garcia (20@&glizan un trabajo para
identificar los valores mas significativos de ladokescentes, un grupo que a

primera vista pudiera parecer que no esta muy ppamo por la saludcomo
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guia de comportamiento de su vidde los 14 valores que ofrecen para elegir,
entre los que figuran la educacién, la amistad,péa, el prestigio, etc.,

identifican como el mas importante y de maneraifiggtiva “el valor salud”.

Partiendo de entender el concepto de salud desde perspectiva de
“individualidad relacionada con la capacidad de iieal el propio potencial
personal y responder de forma positiva a los profas” y con los aspectos
mencionados en primer lugar se puede concluir queohcepcién dealud
puede quedar descrito comtestado de equilibrio, armonia y estabilidad,
deseable y percibido positivamente, ausencia deenédad, en un proceso en
interaccion continua entre salud y la enfermedadTomando como definicion
la concepcidn descrita pueden considerarse conbutts sobre la salud, por la
importancia concedida por la poblacion estudiadasem el primer aspecto
mencionado el considerarla como:

- Ildeal que se ha de conseguir segun el contextbareda persona vive.

- Independencia.

- Valor y experiencias vividas segun las perspectileasada persona.

- Lacapacidad y el deseo de utilizar bien cada ¢dpd@ue se posee.

- Integridad fisica y homeostatica.

- Preservar la energia y comportamientos saludables.

- Realizacion del potencial de creacién de la persona
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Dimensiones mas valoradas. Entorno

De las diez dimensiones propuestas, relacionadaglcooncepto de entorno, se
sefiala a continuacion el porcentaje de elecciorigppoblacion de estudio, para

cada una de ellas, en primer lugar:

Dimensiones. Entorno %
Compuesto por todos los elementos externos quamaéa persona 21,0
Separado de la persona** 1,2
Determinado por aspectos fisicos, sociales y altat 222
Lo percibido por cada persona de manera Unica 7.4
Factores que deben ser manipulados y controlados 1,2
Constituido por los contextos histérico, socialjtpm y cultural 9.1
Rico en estimulos positivos y negativos 3,7
Compuesto por un conjunto del universo del questagna forma parte 16,0
integramente

Caracterizado por su propio ritmo y una orientaaidprevisible 1,2
Conjunto de elementos facilmente identificables 1,6
No contesta 15,2

Tabla 84. Valoracion de las dimensiones sobreterea
*Dimension valorada por un mayor porcentaje emprilugar
**Dimension valorada por el menor porcentaje emngri luga

Las tres dimensiones mas mencionadas presentaresyalomunes, le otorgan a

la concepcion de entorno una orientacion holistigh,considerarle como
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“determinado por aspectos fisicos, sociales y calés’ [Abdellah (Marriner y
Raile, 2007), Neuman (Freese, 2007) y Leininge®9)P En segundo lugar es el
gue le consideracompuesto por todos los elementos externos queand la
persona”, [Nightingale (1990), Henderson (1994) Orem (1992001) y Roy,
(Roy y Andrews, 1999 y Philiips, 2007)]. La dimeasielegida en tercer lugar,
es la enunciada comtcompuesto por un conjunto del universo del que la
persona forma parte integrante[Orlando (Schmieding, 2007) y Rogers,
(Gunther, 2007)]. No se observan diferencias sSigptiva respecto a las dos
dimensiones elegida en segundo y tercer lugar (21686 respectivamente), la
primera significacion se observa en relacion aifaedsion elegida en cuarto
lugar (9,1%) p=0,0005.

En relacion al concepto de entorno coinciden, @mmknor valoracion, tres
dimensiones: la descrita corfeeparado de la personalJohnson (Brown, 2007
(2))]; la definida como‘factores que deben ser manipulados y controlados”
[Roy (Roy y Andrews, 1999 y Phillips, 2007)]; y lanunciada como
“caracterizado por su propio ritmo y una orientacié imprevisible”
[Wiedenbach, (Marriner y Rayle, 2007) y Rogers (then, 2006)]. En segundo
lugar, se sitia la que se refiere al entorno cdemnjunto de elementos
facilmente identificables’La tercera elegida es la que la describe cbimo en

estimulos positivos y negativo$ienderson (1994).

La primera dimensién considerada por un 22,2% dmldacion estudiada es la
gue considera el entorno comideterminado por aspectos fisicos, sociales y
culturales”. Destaca que la valoracién sea muy similar a las siguientes
(21,0% y 16,0% respectivamente). No obstante, salge también que

practicamente todos los grupos le han otorgado aglomvalor como primera
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dimension, a excepcion del grupo formado por |aS,Afde quienes cuentan con
una experiencia profesional por debajo de los caitws. Puede considerarse una
concepcién homogénea, ya que los resultados oseitare el 23,1% que lo
consideran los enfermeros hombres y un 16,7% deedsrmeras con una
experiencia profesional por debajo de 5 afios yuelrp haya sido valorada por
ninguna de las componentes del grupo de ATS. Dé&sdeerspectiva de las
grandes corrientes de pensamiento descrita porudéret al. (1996), esta vision
sobre la concepcion de entorno se puede consithetarda en‘la orientacion a

la enfermedad”.

La dimension sobre el entorno coffteterminado por aspectos fisicos, sociales
y culturales” es también la valorada con el porcentaje mas détda poblacion
de estudio, cuando se analiza la globalidad deldédss. Ha sido consideradora

entre las tres dimensiones elegidas, por cadacjpamite, por un 57,7%.

Los datos apuntan diferencias de porcentajes ealet otorgado a la primera
dimension concedida al entorno, entre las enfersnagaupadas segun el medio
en el que se ejerce, la titulacion y la formaciéamo se especifica en las

siguientes tablas:

Tablas 85, 86 y 87Diferencias de porcentajes por grupos, en relaaida la
valoracion de entorno.

Medio en el que se ejerce la profesion.

Entorno: Total | Hospitalario Atencion
Determinado por aspectos fisicos, sociales y Primaria
culturales 22,2 19,1 27,3
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Titulacion.

Entorno: Total A.T.S Diplomado. Diplomatura
Determinado por aspectos fisicos Homologado

sociales y culturales 22,2 0,0 20,4 23,3
Formacion.

Entorno: Total | Continuadal Estudios | Especialidad | Postgrad
Determinado por aspectos grado

fisicos, sociales y culturales 22,2 22,7 22,7 17,6 18,2

Las valoraciones son similares en los grupos quetegran por el tiempo de

experiencia profesional, edades y categoria prafi@si como se puede apreciar

en las tablas siguientes:

Tablas 88, 89, 90 y 91Grupos con valoraciones similares en relacion al

entorno.

Experiencia profesional.

Entorno: Total | Menosde 5| 5-9 | 10-19 | 20-29| 30y mas
Determinado por aspectos afos

fisicos, sociales y culturales 22,2 16,7 18,6| 27,6 19,6 24,0
Edad.

Entorno: Total | Menos 30 afios 30-39 | 40-49 | 50y mas
Determinado por aspectos

fisicos, sociales y culturales 22,2 18,2 23,5 25,0 20,0
Categoria profesional.

Salud: Total Enfermera Cargo de
Estado de equilibrio, armonia y asistencial responsabilidad
estabilidad, deseable y 22,2 22,4 16,1
percibido positivamente
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Sexo.

Entorno: Total | Mujer | Hombre
Determinado por aspectos fisicos, sociales y culales | 22,2 | 22,2 23,1

Interpretacion

Aunque el concepto de entorno es, en general yinselferentes autoras
(Marriner y Raile, 2007 y Kérouac et al., 1996),n@nos descrito de manera
explicita, en los modelos de cuidados, el nivelrespuesta a las dimensiones
otorgadas a este concepto ha sido, junto con $miestas al concepto de salud,
los méas altos. Pensamos que el entorno, como ctinpepadigmatico, tiene un
significado propio, pero que sobre todo adquierevewdadero significado

relacionado con los otros conceptos.

La razon de este elevado de porcentaje de respupstale deberse a la
existencia de una corriente en la que se pone défieso que la atencién al
enfermo implica la atencion a su entorno (Castrjlld997). Autoras como
Levine (Moore, 2007) plantean que solo se puedsiderar a la persona en el
contexto de su entorno. Estas reflexiones puedplicax el hecho de que exista
una marcada coincidencia entre la dimension relasiv concepto de persona
como mas valoraddestd compuesta por aspectos fisicos, intelectuales
emocionales”,y la dimension mas considerada respecto al entocomo
“determinado por aspectos fisicos, sociales y cales”. En esta linea, Rodero-
Sanchez et al. (2006) formulan una serie de id@s]e la perspectiva de Parse
(Mitchell, 2007), en las que el eje esta en comaida la persona como Unica en

sus necesidades, evolucidn y relacion con el eoatorn
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Aunque cuando se analiza la importancia que seoiheede al entorno, y se
relaciona con las dimensiones concedidas al conaptuidado enfermero, los
resultados apuntan a una ausencia de su considleramimo elemento
fundamental de los cuidados. Giménez, Therrien yiDEL998) desarrollan la
idea de la existencia de interacciones entre ebreot el conocimiento y la
conducta de la persona. Segun estas autoras leasi@io del entorno es un
elemento fundamental para la enfermera para podervenir en él y mejorar o
recuperar el proceso cognitivo de la persona. &ibaego la dimension de
cuidado enfermero enunciada cofse organiza en funcion de las percepciones
y expectativas de la persona que le requierel sido la dimension menos

valorada por el grupo.

Sin embargo, si se considera el entorno creade émtenfermera y la persona
cuidada, al otorgar la mayor valoracion a la dinamgjue considera el cuidado
enfermero como“es un proceso interactivo entre una persona quendi
necesidad de ayuda y otra que es capaz de ofreceda ayuda
profesionalizada”.Lo que coincide con la formulacion de Leite y Fagi{2005)
gue consideran el entorno de forma subjetiva ycéradente y dan especial

importancia al ambiente-entorno que se crea egld@ibn enfermera-paciente.

Desde este planteamiento, de observar la presdecelementos relacionados
con el entorno, en el concepto de salud sobresaelaydimension elegida en
primer lugar comao‘estado de equilibrio, armonia y estabilidad, deskay
percibido positivamente”también coincide en lo sustancial con la dimensién
mas elegida en el apartado de entorno. Pues coomtaajkscuredo (2002) el
medio ambiente, como elemento del entorno, inflryéa salud de las personas.
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Partiendo de entender el entorno cons ‘factores ecoldgicos y sociales que
rodean a la personaly con los aspectos mencionados en primer lugausdep
concluir que la concepcién dentorno puede quedar descrito como,
“determinado por aspectos fisicos, sociales y crdtas, compuesto por todos
los elementos externos que rodean a la persona gogjunto del universo del
gue la persona forma parte integramenteTomando como definicién la
concepcidon descrita pueden considerarse como tisbde entorno, por la
importancia concedida por la poblacion estudiadasem el primer aspecto
mencionado el considerarle como:

- Constituido por los contextos historico, sociallifa y cultural.

- Lo percibido por cada persona de manera unica.

- Rico en estimulos positivos y negativos.

- Conjunto de elementos facilmente identificables.

- Caracterizado por su propio ritmo y una orientaénprevisible.

- Factores que deben ser manipulados y controlados.

- Separado de la persona.
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Dimensiones mas valoradas. Cuidado enfermero

De las diez dimensiones propuestas relacionadasec@oncepto de cuidado

enfermero, se sefialan a continuacion los porcentdgela elegida en primer

lugar:

Dimensiones. Cuidado enfermero %
Se trata de hacer para la persona 2,5
Es preciso cuando se requieren conocimientos YVidiades especificas 7,0
Se trata de actuar con la persona 5,8

Se organiza en funcion de las percepciones y extpeas de la persona que le 1,6
requiere**

Se trata de acompanfar a la persona en sus expasielecsalud 2,1

La enfermera y la persona son colaboradores exuldados 8,2
Es un conjunto de reglas y técnicas especializagastocolizadas 3,3
Esta centrado en la independencia de la persona 10,3

Su finalidad es la satisfaccion de las necesidhaemmentales de la persona | 15,6

Es un proceso interactivo entre una persona goe tiecesidad de ayuda y otra | 27,2
que es capaz de ofrecerle esta ayuda profesiodatiza

No contesta 16,5

Tabla 92. Valoracion de las dimensiones sobreidado enfermero
*Dimension valorada por un mayor porcentaje emerilugar
**Dimension valorda por el menor porcentaje en primer h

La dimensién mas mencionada en primer lugar, ywundiferencia importante
con las siguientes, es considerar el cuidado eeferndesde una perspectiva

centrada en la accidn y la relacién de ayuda, cam@roceso interactivo entre
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una persona que tiene necesidad de ayuda y otreegumapaz de ofrecerle esta
ayuda profesionalizada” [Henderson (1994), Orem (2001), Orlando
(Schmieding, 2007), King (1984 y 1990) y Hall (Maar y Raile, 2007)],
coincide con la dimension mas valorada por el grd@expertos que participd
en el proceso de validacion de las dimensionedadjdas a cada concepto. Las
dimensiones segunda y tercera se centran en didéda“su finalidad es la
satisfaccion de las necesidades fundamentales dpeftaona” (Henderson,
1979); “esta centrado en la independencia de la persoftdénderson (1979),
Abdellah (Marriner y Raile, 2007y Orem (1993 y 2001)]. Sin diferencias
significativa respecto a la dimension elegida eguedo lugar (15,6%), existe
una significacion en relacion a la dimension elagah tercer lugar (10,3%)
p<0,0001.

Las dimensiones menos valoradas son las que descelbcuidado enfermero
como*“se organiza en funcion de las percepciones y ebgiivas de la persona
gue le requiere’TPeplau (1990), Neuman (Freese, 2007), Orem (19230y) y
Leiniger (McFarland, 2007)]. La segunda dimensi@nos valorada es la que se
refiere al significado del cuidado enfermero cofse trata de acompafar a la
persona en sus experiencias de sal{idall (Marriner y Raile, 2007)l.eininger
(McFarland, 2007) y Parse (Mitchell, 2007)]. Lacema elegida es la que la
describe comdse trata de hacer para la personaEsta ultima dimension fue
enunciada con el fin de comprobar si prevalecercepeiones tedricamente
superadas. A pesar de que se corresponde con uadanorientada desde la
enfermedad, todavia ha sido considerada en priogar Ipor un 2,5% de la

poblacion estudiada.
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La dimension elegida en primer lugar por un 27,284al poblacién estudiada
puede considerarse una concepcion poco homogémregue los resultados
oscilan entre el 40,9% que lo consideran las erdeeique cuentan con otros
estudios de grado y 10,3% que lo consideran losrerdros hombres. Destaca el
significado que adquieren las concepciones reladas con el pensamiento de
Henderson, en la segunda y tercera dimensionesrizadas. Desde la
perspectiva de las grandes corrientes de pensardestrita por Kérouac et al.
(1996), esta vision sobre la concepcion de cuidadéermero se puede

considerar incluida efla orientacion a la persona”.

La dimension sobre cuidado enfermero desde ungéeirga centrada en la
accion y la relacion de ayuda corfun proceso interactivo entre una persona
gue tiene necesidad de ayuda y otra que es capaafrdeerle esta ayuda
profesionalizada” es también la valorada con el porcentaje méas akoja

poblacion de estudio, cuando se analiza la glohddlide los datos. Ha sido
consideradora entre las tres dimensiones elegmasgada participante, por un

65,4% de la poblacion estudiada.
Los datos apuntan a que existen diferencias esdrerifermeras agrupadas segun

el sexo, la titulacion, la formacion y la edad, cose especifica en las siguientes

tablas:
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Tablas 93, 94, 95 y 9@iferencias de porcentajes por grupos, en relacioa la

valoracion de cuidado enfermero.

Sexo.
Cuidado enfermero: Total | Mujer* | Hombre
Proceso interactivo entre una persona que tiene nesidad de| 27,2 | 30,5 10,3

ayuda y otra que es capaz de ofrecerle esta ayuda
profesionalizada

* Existe una diferencia significativa entre el goude mujeres (30,5%), en
relacion al de hombres (10,3%) p=0,0165.

Titulacion.

Cuidado enfermero: Total A.TS Diplomado. | Diplomatura
Proceso interactivo entre una persona Homologado
que tiene necesidad de ayuda y otra que

es capaz de ofrecerle esta ayuda 27,2 A0 2D 21,5
profesionalizada

Formacioén.

Cuidado enfermero: Total | Continuad| Estudios | Especialidad | Postgradp
Proceso interactivo entre una a grado
persona que tiene necesidad | 27,2 28,2 40,9 23,5 36,4
de ayuda y otra que es capaz
de ofrecerle esta ayuda
profesionalizada

Edad.

Cuidado enfermero: Total Menos 30 afios| 30-39 40-49| 50 y mas
Proceso interactivo entre una
persona que tiene necesidad dg 27,2 25,5 29,6 28,1 20,0
ayuda y otra que es capaz de
ofrecerle esta ayuda
profesionalizada

Las valoraciones son similares en los grupos quatsgran por el medio en el

gue se ejerce la profesion, la experiencia profediy la categoria, como se
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puede apreciar en las tablas siguientes:

Tablas 97, 98 y 99Grupos con valoraciones similares en relacion al @ado
humano.

Medio en el que se ejerce la profesion.

Cuidado enfermero: Total | Hospitalario| Atencion
Proceso interactivo entre una persona que tieng Primaria
necesidad de ayuda y otra que es capaz de ofreceekta| 27,2 26,1 29,5
ayuda profesionalizada

Experiencia profesional.

Cuidado enfermero: Total Menos de 5 | 5-9 | 10-19 20-29| 30y mas
Proceso interactivo entre una afos
persona que tiene necesidad dg 27,2 22,2 27,9 32,2 23,5 24,0

ayuda y otra que es capaz de
ofrecerle esta ayuda
profesionalizada

Categoria profesional.

Cuidado enfermero: Total Enfermera Cargo de
Proceso interactivo entre una persona que tieng asistencial responsabilidad
necesidad de ayuda y otra que es capaz (e27,2 27,6 25,8
ofrecerle esta ayuda profesionalizada

Interpretacion

Resulta especialmente llamativa la importancia aplepuiere la relacion entre la
enfermera y el enfermo, en la dimensién mas meadansobre la concepcion
de cuidado enfermero. Y es que como afirman FeewnBarbosa y Prado
(2007) en el cuidado enfermefta dimension humana va mas alld de la
perspectiva técnico cientifica’Esta relacion es puesta de manifiesto como un

elemento imprescindible para el éxito de los cuidaden diferentes
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publicaciones y en los modelos de cuidados. Emisenias representativos se
encuentrarEl modelo de relaciones entre seres humaxes,Joycle Travelbee
(Marriner y Raile, 2007) yLa teoria de las relaciones interpersonales

desarrollada por Hildegard Peplau (1990).

En la literatura se aprecia una marcada tendencansiderar imprescindible la
relacion de ayuda (Rogers, 1989) para unos cuidaadermeros eficaces
(Fontanals, Colell y Rius, 1994), con la que laspaa ayudada espera sentirse
escuchada y comprendida (Chalifour, 1994), aspdotpsescindibles para que
los cuidados puedansétisfacer sus necesidadeslimension enunciada en
segundo lugar. De la Torre et &l. (2001) destagamportancia del contacto para
gue se produzca una buena comunicacion. Diaz ef18B5) consideran
imprescindible la capacidad para interaccionar €bpaciente y con el equipo

para ser una buena enfermera.

Mejia (2006) llega a describir la relacion comoslastancial de la enfermeria
cuando afirma quéa enfermeria es una relacibn humana entre un entey

una enfermera que posee una formacion especialjzpdaa reconocer y
responder a la necesidad de ayuda; de esta relasiinge frecuentemente el
esclarecimiento del problemaBarbosa y Azevedo (2006) se refieren a esta idea
como ‘tuidado humanizado En esta misma linea, Alarcon (2001) plantea la
necesidad de llegar ‘ain acuerdo cultural de intervencion’Pike (1990) y

Bizier (1992) destacan la importancia de la empatia
Llama la atencion la baja valoracion, en los dasnals lugares, otorgada a

dimensiones, sobre el cuidado enfermero que otoegdam persona un papel

protagonista en su proceso, entre las que destacdarmulada comao‘se
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organiza en funcion de las percepciones y expeestde la persona que le
requiere”, y la descrita comdse trata de acompafiar a la persona en sus
experiencias de salud”.La explicacion bien puede estar en la realidad
asistencial, que no facilita el que las enfermeofi®zcan unos cuidados
individualizados e integrales, en el sentido dedlado por Fernades, Barbosa y
Prado (2007), que describen el cuidado enfermermocaina condiciéon
existencial y no fragmentada. Estos autores prapanm&a accion enfermera
basada erfsiendo con el otro”. Torralba y Lopez (1999) profundizan en el
significado de los cuidados enfermeros a persomas moblemas de salud
mental y plantean una reflexion que puede genarskz al formular la
oportunidad acercarse a la experiencia del enfermumque procurando no

confundir los propios sentimientos.

En un trabajo realizado por Daza, Torres y Prig&#006) (2) se estudia el
concepto de cuidado en relacion a tres dimensiodgs:interaccion, 2)
participacién y 3) afecto, desde la doble perspactie su significado para los
pacientes y las enfermeras. Estas autoras enconentidencias de que existe un
distanciamiento entre los aspectos tedricos, dakmios por diferentes
teorizadoras y los aspectos practicos, entendidosoclas vivencias de los
profesionales y enfermos. Apuntan a que la dinanrstitucional dificulta la
aplicacion en la préactica de los enunciados teéri¥oes que aunque cada vez
mas el paciente es el centro de interés de laiatercla salud, todavidos
procesos asistenciales en las instituciones searican determinados por las
politicas sanitarias”(Getino y Martinez, 1992).

Partiendo de entender el cuidado enfermero cdam dctividades que llevan a

cabo los las enfermeras, para lo que cuentan canformacion estableciday
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con los aspectos mencionados en primer lugar sdepuaencluir en que la
concepcidon decuidado enfermero puede quedar descrita comiproceso
interactivo entre una persona que tiene necesidadayuda y otra que es capaz
de ofrecerle esta ayuda profesionalizada, su fidald es la satisfaccion de las
necesidades fundamentales de la persona y estd radat en su
independencia’ Si se toma como definicion la concepcion descris@den
considerarse como atributos del cuidado humanojgonportancia concedida
por la poblacién estudiada, al ser el primer agpewtncionado el considerarle
como:

- Laenfermeray la persona son colaboradores eruidados.

- Es preciso cuando se requieren conocimientos Yitlattes especificas.

- Se trata de actuar con la persona.

- Es un conjunto de reglas y técnicas especializagastocolizadas.

- Se trata de hacer para la persona.

- Se trata de acompafiar a la persona en sus expasielecsalud.

- Se organiza en funcién de las percepciones y exjpess de la persona que

le requiere.
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Conclusiones generale

S

La poblacién de enfermeras estudiada esta comppestan grupo heterogéneo

de 243 enfermeras y enfermeros, en el que estéesesgiadas las caracteristicas

mas representativas de la poblacion total. Aunguesla finalidad de esta tesis

universalizar las conclusiones, si pensamos qudepugeneralizarse, teniendo

en cuenta cada situacion concreta. La poblaciérsepta una serie de

caracteristicas comunes. En el cuadro que se adjset pueden observar

clasificadas en las que se han co

nsiderado pcsiiveegativas.

Aspectos positivos

Aspectos negativos

Eligieron estudiar enfermeria por:
Vocacion: 67,5%

Ser la profesion que mas les gustah
73,3%

Tratarse de estudios de corta
duracion: 25,9%

Buenas salidas profesionales: 40,79
Tradicion familiar: 5,8%

Estudios facilmente superables: 7,8
Satisfaccién con el ejercicio:
Satisfechos: 74,9%

Areas para hacer aportaciones
significativas:

Todas por igual: 53,9%
Satisfaccién con la valoracion profesion
por:

Pacientes: 60,5%

No ha realizado ningun trabajo, publicacion:

37,9%

aEs muy caracteristico del rol profesional:

El rol autbnomo: 36,6%

Las actividades interdependientes: 43,2%

Las actividades dependientes de la medicing

24, 7%
Satisfaccién con el ejercicio:

b6  Entre lo aprendido y lo aplicado: 49,4%
Satisfaccién con la valoracién profesional por:

Enfermeras: 36,2%

Otros profesionales: 23,0%

Poblacion en general: 29,2%

Medios de comunicacion: 13,6%

aBajo nivel de estudio de los modelos de cuidado
clasificacién metodoldgicas

0

M

Cuadro 9. Caracteristicas comunes de la

pobla@dstlidio.

Las enfermeras del grupo estudiado valoran la prafie elegida. Estan
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satisfechas con su préactica, consideran que seepuedlizar aportaciones de
mejora desde todos los campos del ejercicio profesi (clinica, docencia,
gestion e investigacion) y estan satisfechas cosllaracion que reciben de los
pacientes. Estos datos nos permiten afirmar qusteexina base que puede
facilitar una préactica de calidad y mejora continua

Sin embargo otros aspectos apuntan a que la rdalm&s tan positiva. Y es que
observamos un buen nivel de satisfaccion con loseass internos e
individuales, pero no en relaciébn a los aspectos méernos y de grupo.
Practicamente la mitad de las enfermeras del gespadiado estan insatisfechas
con la relacidon que hay entre lo que aprendiertmque aplican en la practica.
Son numerosas quienes nunca han realizado trabajme algun aspecto que
tenga que ver con la profesion. Existe una tenderaciconsiderar el rol
interdependiente por delante del autbnomo y aestda misma consideracion,
practicamente, que el dependiente. Como aspecitivoposhemos sefialado la
satisfaccion con la valoracion de los clientes. sPbén, esta satisfaccion
desaparece cuando se trata de valorar la recilbdgarte de los medios de
comunicacion, otros profesionales, la poblaciongemeral y de las propias

enfermeras.

A la vista de lo expuesto, una primera conclusasngue la formacion enfermera
debe ser analizada en profundidad, ya que losaagps llegan a ella con un alto
grado de motivacién y con la decision de ser endeanbien fundamentada.
Después, y a lo largo del ejercicio profesionagjeldo de satisfaccion, con la
profesion elegida pasa por diferentes niveles. Yue es mas preocupante, no se
tiene claro el rol profesional.
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Como se apuntaba, la formacion recibida y el aprejel elaborado son
fundamentales para el ejercicio de la practica.siaepoblacion esta totalmente
de acuerdo que fue suficiente su aprendizaje ®@64,6%) y practico (57,6%).

Sin embargo, esta percepcidn no se correspondesalatos hallados.

Mas de la mitad de las enfermeras no ha estudiadmim modelo de cuidados;

es decir, que se ha formado al margen del dominfermero, lo que puede

justificar la confusién de roles que se plantea &nbargo, destacan quienes
afirman haber estudiado en profundidad varios nosdelas enfermeras que
tienen menos de 30 afios, seguidas por quienescgerdgran entre los 30 y los

39 afos (que se corresponde con el grupo de quienestan con una

experiencia practica de 5 afos, seguidas de ladagtienen de entre 10 y 19

afios, con datos practicamente iguales). Han estoidas modelos de cuidados
mas las mujeres que los hombres, quienes han ctadpleu formacion con el

estudio de una especialidad. También es superiofofmacion en estos

contenidos de quienes ejercen en el hospital exiéel a quienes lo hacen en
centros de salud.

El que sean las enfermeras menores de 40 afiosukastienen un mayor
conocimiento sobre los modelos de cuidados pudigmicarse en que éstos
representan un contenido importante en su formac&n embargo, en la
satisfaccion con la formacion no se observan difges. Ademas las enfermeras
formadas con los planes anteriores a la diplomaturgeron acceso al
conocimiento de la epistemologia enfermera a traeésurso de homologacion
de conocimientos y los programas de formacién oaatla, que la practica

totalidad, de nuestra poblacion afirma seguir.
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En cuanto a las clasificaciones metodologias madsndidas y conocidas en
nuestra realidad, los datos resultan sorprendefitas. solo la mitad de las
enfermeras ha estudiado en profundidad la clasifica de diagndsticos
NANDA, por lo que resulta un porcentaje practicateansignificante entre las
gue han estudiado las clasificaciones de resultddd&3C) e intervenciones
(NIC). Los grupos con mayor formacion en metoddogdinciden con quienes
manifiestan tenerla en modelos de cuidados, a ei@emlel grupo que cuenta

con una especializacion.

Se observa que estos grupos, con mayor formacigceptual y metodoldgica,
tienen una tendencia mas homogénea al elegir tasndiones otorgadas a cada
uno de los conceptos paradigmaticos, y se conceminamenos dimensiones.
Esto puede explicarse, por una parte, por la wgit;mm de conocimientos que
proporciona el aprendizaje y, por otra, desde ekamiento desarrollado por
Benner (2001) cuando expresa que a lo largo dedetipa, la enfermera va

configurando su propia manera de entender y exglisafendmenos.

Las dimensiones elegidas se corresponden, en Ipaetea con enunciados de los
modelos mas tradicionalesHenderson, Orem, Roy, Rogers y Peplalaunque
también se identifican influencias de concepciangsesadas en los modelos de
Watson, Leininger, King, Levine, Neuman y Parsey Hma tendencia que
homogeneiza la eleccién dentro de una misma liregpehsamiento. Pero
también, desde diferentes orientaciones segun landgs corrientes de

pensamiento descritas por Kérouac, et al. (1996).

La existencia de un ideario tan variado pensamessgqudebe a que los modelos

de cuidados—como teorias- mas difundidos, estudiados y aplicados, aunque se
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desarrollan desde el paradigma positivista esggursanalizan Medina y Sandin
(1994) “contaminados por un complejo sistema de creencieslores y
supuestos previos que estructuran la percepcionirdadstigador y configuran
las teorias posteriormente”’ Esto explica el interés por reinterpretar los

enunciados de los modelos.

Lépez-Parra et al. (2006) atribuyen este fendmequoeaes insuficiente analizar
el conocimiento desde un modelo enfermero. Aunqoiec@imos con esta
reflexién, no lo hacemos con la alternativa quegpprnen. Estos autores apuntan
como lo méas correcto hacerlo con una categorizagi@ contemple el modelo
tedrico (“conjunto de modelos abstractdpsel modelo menta(“*esquema que
cada enfermera elabora a partir del anteripry el modelo sustitutg”version
funcional del modelo teodri€¢dp. Pensamos que en los tres nivelesognitivo,

explicativo y operative- el fundamento debe ser el mismo.

En este estudio se evidencia que los cuidados €ernegria son préacticas

complejas centradas en los cuidados de salud deel@®nas y los grupos. En
cada una de las acciones de cuidados participareabs dos personas con sus
expectativas, lo que dificulta una vision univerdal cuidado enfermero desde
lo que Sanchez (2002) describe como un solo paredig

A lo largo de esta tesis se han analizado losehtes elementos que, a nuestro
criterio y con el estudio de la bibliografia espdizada, han influido en la
configuracion de la disciplina y la profesion enfera. Con los resultados de
nuestro estudio se pone de manifiesto el valoretivioj de las diferentes
concepciones que para las enfermeras estudiadagntidos conceptos

paradigméaticos. La edad, el sexo, la experienciaepional, la formacién
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posterior, el tipo de centro en el que se ejerda gategoria profesional no
representan variables significativas que influyanuaa concepcion homogénea
de los conceptos paradigméaticos para los grupasliesios, a excepcion de la
relacion establecida anteriormente y que esté ioglada con el grado de

conocimiento de los modelos de cuidados.

Siguiendo el pensamiento de Kérouac et al. (199@&nreelcuidado enfermero
donde cobran sentido el resto de los conceptosdouarpresan éste como los
cuidados de salud que ofrecen las enfermeras a [Eysonasque en relacion
con suentorno viven diferentes experiencias. La relacion enteedonceptos es
estudiada también por Rodero-Sanchez et &l. (2Q0é)formulan una serie de
ideas desde la perspectiva de Parse, en las gege @sta en considerar a la
persona como Unica en sus necesidades, en su iévolycrelacion con el

entorno.

En el cuadro que aparece a continuacion se pueztaprobar las dimensiones
concedidas, por la poblacién de estudio a cadaepioe-y que guarda una gran
coincidencia cuando se analiza la dimensién méagidaecon indeferencia del

lugar que ocupa entre las tres elegidas

Cuidado enfermero Cuidado Persona Salud Entorno
humano

Proceso interactivo | Individual | Con Estado de Determinado

entre una persona quey Unico componentes equilibrio, por aspectos

tiene necesidad de 23,6% fisicos, armoniay fisicos,

ayuda y otra que es intelectuales, estabilidad, sociales y

capaz de ofrecerle emocionales, deseable y culturales

esta ayuda culturales y percibido 22,2%

profesionalizada espirituales positivamente

21,8% 23,5% 46%

Cuadro 10. Dimensiones mas valoradas en primer.luga
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Recogiendo la dimension mas mencionada, en primagar] el cuidado
enfermero puede quedar descrito confan proceso interactivo entre una
persona, con componentes fisicos, intelectualespciemales, culturales y
espirituales que tiene necesidad de ayuda, paraeguir el equilibrio, armonia
y estabilidad deseados y la enfermera, que le efresa ayuda en sus cuidados,
de manera individual y Unica. Todo ello teniendacaanta los elementos fisicos,

sociales y culturales que son significativos pargérsona”.

Las dimensiones otorgadas a cada uno de los cascgpardan relacion entre
ellos pero en ningun caso de la priorizacion sefag contradicciones. De una
manera manifiesta, esta relacion se aprecia ercdoseptos de persona y de
entorno. Como puede comprobarse también guardargramasimilitud con la

concepcion de cuidado humano, salud y cuidado mefer. En todos ellos se

contempla a la persona desde la perspectiva inteduaistica.

Llama la atencién que en el concepto de saludineemkion elegida, en primer
lugar, haya sido por casi la mitad de la poblacimron menos porcentaje de
abstenciones, que en otras concepciones. La ragbatribuye a que este
fendmeno es estudiado de manera explicita en leyedies modelos de
cuidados y de forma transversal como un contemigmitante de la mayoria de
las materias. Ademas, generalmente conlleva urentagion de relatividad y
percepcion individual, lo que produce que se cotwi€n un conocimiento

significativo.
Como conclusiones generales consideramos que $odtados permiten hacer

generalizaciones por la semejanza del grupo estodieon el universo

profesional.

339



De la practica de la enfermeria a la teoria enfeame

La profesion no ha avanzado al ritmo de la discplilo que se pone de
manifiesto en que a pesar del alto nivel de padition y de que las dimensiones
otorgadas a cada uno de los conceptos guardandrelantre ellos, existe un
distanciamiento entre la teoria enfermera y laidadl de su practica. Las
visiones sobre los conceptos paradigmaticos samalpki Siguiendo la propuesta
de Kérouac et al. (1996), encontramos que prevaieaevision sobre el cuidado
humano que se puede considerar incluiddl@rorientacion de la apertura al
mundo”. La mirada sobre la persona ‘&a orientacion a la salud publica) las
visiones de la salud y el entorno 8a orientacion a la enfermedad’la de

cuidado enfermero esté incluida‘#a orientacion a la persona”.

A continuacion se destacan los aspectos mas stibreésa de los resultados de
nuestra investigacion respecto a la poblacion dierearas y enfermeros
estudiados:

1. Un (67%) eligen estudiar enfermeria por vocacidn(78,7%) para poder
ejercer la profesion que mas les gusta; y por telmeenas salidas
profesionales (40,7%). No influye que sean estudiescorta duracion
(36,2%), ni facilmente superables (7,8%).

2. Consideran que la formacién recibida, durante sgg®so de aprendizaje, fue
suficiente. Les parece adecuado al aprendizajecteél 64% y el practico al
57,6%, siendo quienes cuentan con 30 afios y méaspgiencia profesional
las més satisfechas.

3. Mas de la mitad no ha estudiado en profundidadimngodelo de cuidados
(48,1% ha estudiado el modelo de Virginia Hendersgume es el mas
conocido). Son las menores de 30 afos quienes ntiame mayor

conocimiento sobre los mismos.
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. También son menos de la mitad quienes han estuditakificaciones
metodoldgicas (49,4% NANDA, 8,2% NOC y 8,2% NICxyienes tienen
menos de 40 afos las que cuentan con mayores aueotds.

. Tan solo un 27,2%, de las enfermeras de nuestudiestha desarrollo sus
actividades, en las précticas clinicas, con plateesuidados con referente
conceptual y metodologico, siendo las menores daf8 y quienes ejercen
en hospitales las que destacan positivamente. Hsitos se complementan
con que en las unidades, en las que se lleva aeaadorendizaje practico,
esta metodologia no se utiliza nunca o se hacepeixs®lmente, como se
pone de manifiesto en el estudio.

La actividad investigadora parece ser escasa, gaugu37,9% no especifica
haber llevado a cabo algun tipo de trabajo o pabian, lo que se interpreta
como que no la han realizado. En este aspectoasosrifermeras con mas
tiempo de experiencia profesional y quienes harizesto estudios de
postgrado quienes mayor actividad desarrollan en&ea.

En cuanto a la identificacion del rol profesioriak datos apuntan una falta
de consenso. Para las enfermeras con mas de 30 ddiosjercicio
profesional, de entre 10 y 19 afios y para quienpesen en atencion
primaria, es el rol autbnomo; y para quienes cueman un tiempo de
ejercicio profesional de entre 20 y 29 afios y pgugenes ejercen en el
hospital el rol caracteristico son las actividadependientes del diagndstico
y tratamiento médico.

Respecto a la valoracion de la practica profesjosmlobserva la existencia
de un buen nivel de satisfaccion con su ejerci8ih3%) y de la valoracion
por parte de los clientes (60,5%). La satisfacegmelativa cuando se valora
la percepcion que se tiene de la relacion entfertaacion y su aplicacion en

la practica (49,4%) y de la propia enfermeria (39,2Y se observa
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insatisfaccion en relacion a la valoracién que aeehdesde los medios de
comunicacion (53,9%), por otros profesionales (43,4 por la poblacién en
general, que no ha sido cliente de sus servic@$%2).

9. En relacion a la concepcion de los fendmenos pansticos de la
enfermeria se observa una cierta heterogeneidad, iefluencias de
diferentes modelos. Existe una mayor coincidencialee eleccion de la
dimension elegida en primer lugar sobre el concéptsalud (46,5%). En el
resto de las concepciones tan solo una escasaaquare coincide en la
dimension elegida en primer lugar: cuidado enfeam7,2%); persona
(23,5%), entorno (22,2%) y cuidado humano (21,8%).

El hecho de que las enfermeras mas noveles séepedn nuestro estudio, como
mejor formadas y el que la generalidad se encusatigfecha con el ejercicio de
la profesion deseada, dejando al margen otros @spe®nos positivos, unido al
desarrollo que vienen experimentando la discipyina profesion en las ultimas
décadas nos hace pensar en un futuro con mej@uisicativas por el que hay

gue apostar y trabajar desde los diferentes amidébsjercicio profesional.

Para acercar disciplina y profesion nos permitimagponer algunas estrategias
que consideramos pueden ser de interés, tanto desd@erspectiva general,
como especifica de cada una de las areas del aengiofesional. En los
resultados de nuestro estudio, se considera quapadaciones a la mejora
profesional deben venir de todos los ambitos paialigComo compromiso
individual es fundamental el autoaprendizaje car@do, pues lo aprendido en el

proceso de formacién no es suficiente para todalkprofesional.

A lo largo de toda esta tesis se ha puesto de rmstuf desde diferentes
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perspectivas la importancia de la teoria enfermmmea la practica de la
enfermeria y, como consecuencia, la imposibilidaéxblicar la contribucién de
los cuidados enfermeros a las personas, la societtagropia profesion, sin un

marco tedrico de referencia.

Compartimos plenamente la idea de Antonia M2 Toifi®99) que plantea
trabajar de manera simultanea en todos los dmpitafesionales con el fin de
reforzar la autonomia desde la formacion, apoyandobn trabajos de
investigacion, y situando la clinica como eje dda®las iniciativas. Esta autora
coincide en lo sustancial con las propuestas deeidI€|1997) y Serrano y
Narvaiza (1999).

Estrategias desde el ambito de la clinica

Desde un punto de vista organizativo, el importal@arrollo de la atencién a la
salud, del que disfrutamos en Espafa, a travésSide#ma Nacional de Salud,
hace que la mayor parte de la atencion a la sauliegse a cabo en centros
asistenciales publicos. En los procesos particigidéerentes profesionales que
forman equipos que requieren para su éxito detegtes organizativas, como la
de Wright (1993), Antoli (1998) y la de Torrens 999. En ellos hay una
enfermera que es el referente de todo el procesnidados de la persona. Pero
ademas es preciso contar con una orientacion gifjuen las miradas. Los
modelos de cuidados garantizan que las enfermdeasin mismo equipo que
intervienen en un mismo proceso, unifiquen susaaitmes sobre la base de una
misma concepcidn de los fenbmenos enfermeros (L-Bpea et al., 2006).
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Estrategias desde el &mbito de la docencia

La formacion enfermera viene mejorando en las airdécadas y también ha
mejorado y ampliado con postgrados y especialidadieis es previsible que lo

siga haciendo. Es imprescindible que los contentio$a disciplina tengan un

peso singular en la formacion, con una linea deldorento homogénea en los
niveles cognitivo, explicativo y operativo. Pero B®s importante que los
contenidos tedricos adquieran significado aplicagloda practica (Lopez-Parra
et al., 2006).

Actualmente se nos ofrece la posibilidad de revisarcontenidos curriculares,
lo que representa un momento singular para quedascimientos adquieran
significado en si mismos, pero ademas relacionadosotros en los que tienen
significado. Hemos visto que cuando un conceptaesarrolla en diferentes
materias, como es el caso del concepto de saltel,aglgjuiere un valor mas

significativo.

Como la enfermeria es una actividad aplicada, lmdgion enfermera tiene un
alto contenido de formacion practica. En la formadiedrica se pone el énfasis
en el aprendizaje cognitivo de los fundamentosd¢eérde la enfermeria, y es en
la practica cuando el objetivo se centra en sicagibn. Desde el ambito de la
docencia hay que hacer un esfuerzo de coordingzém establecer la relacion
adecuada, para que el estudiante aprenda en uesprain contradicciones
(Lugo, 1996). En la linea de lo que Medina, GiribgrMontenegro (2006)
proponen, y que significa pasar de la ensefiandicimaal “fragmentada” a un

modelo “globalizado e integrado” Serrano y Martinez (2008) desarrollan un
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modelo de tutela para los estudiantes en las peéctilinicas en el que las

profesionales que ejercen en la clinica tienenapepfundamental.

Un apartado que cobra una importancia fundamestal eelacionado con las
metodologias docentes. La enfermera, durante suaftidn, tiene que aprender a
aprender. Ello nos lleva a optar por métodos pgpditvos, con los que integrar
los contenidos tedricos con el desarrollo de esgias como el manejo de la
informacién y el desarrollo de habilidades de itga€ion —comunicativas y
clinicas—. En este sentido, nuestra aportacién como doceetés enfermeria se
puede concretar en lo que formulan Branda y Yin-Wa@00) sobre las
capacidades que debe reunir el profé'paira facilitar el aprendizaje”y optar

por el aprendizaje centrado en el estudiante catrategia de la ensefianza.

Estrategias desde el ambito de la gestion

Si como se decia anteriormente, desde la doceecapenden los contenidos
disciplinares, es en la gestion donde esta la reslidad de desarrollar los
mecanismos para que se apliquen en la practicaséAdéfinen, y se opta por la

filosofia que guie las acciones, evaluando e iva&td su aplicacion.

Desde la gestion, generalmente las enfermeras egnrmesponsabilidad directa
en esta area, ponen mas énfasis en valorar lasetengias profesionales en la
ejecucion de los cuidados, que en las relacionadasel area cognitiva que
fundamenta las acciones. Es importante promovercgnocer la competencia
profesional, en su sentido mas amplio, en la lipga plantean los trabajos de

Juvé et &l., (2007 (1) y (2)), que utilizando comarco para valorar las
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competencias de las enfermeras profesionales et¢lmo@sarrollado por Benner
(1987) clasifican las profesiones segun su nivel edpertia en aprendiz,
principiante, competente, proeficiente y experta.clasificacion se lleva a cabo
valorando las repuestas de las enfermeras anteciities de la practica, sin
considerar los procesos reflexivos y de fundaméatedrica que requiere el
juicio enfermero.

Estrategias desde el @&mbito de la investigacion

Se observaba con cierta preocupacién, la escasaztid@ad investigadora en
nuestra poblacién de estudio. Ello se debe a la @ reconocimiento de la
capacidad investigadora, a la presion asistend@lrp facilita a las enfermeras
clinicas, su realizacion, al escaso valor que ddgdeentes instancias se le da a
esta actividad y al poco interés de quienes tigesponsabilidades de gestion

por innovar la préctica con los hallazgos de lagtigacion.

Actualmente quienes mas investigan y publican ssnehfermeras que ejercen
en la docencia, como se pone de manifiesto en talliesde Torra (1995),
aunque generalmente sus trabajos no tienen unatawién clinica. Con los
cambios que van a producirse en la formacion epreeer que esta area va a
mejorar. Pero ademas es necesario promover suralé&saentre todos los
profesionales, reconocerla cuando se realiza ycaplkus aportaciones a la
practica. Hay que desmitificar la actividad invgatlora que hoy parece

reservada para los mas avanzados (Meleis y Fagah).
Desde todos los ambitos, las aportaciones deben tera mirada centrada en la

clinica, que es donde la enfermeria encuentra @dnrade ser. Dichas

oportunidades deben estar orientadas a fundamanpadctica de los cuidados y

346



Conclusiones

a la innovacion para que estos sean de la maymladaposible. En definitiva,
hay que acabar con el distanciamiento existente émteoria y la practica, entre

el desarrollo disciplinar y la practica profesianal
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Resumen

Resumen

Ante el debate que existe sobre la relacién emtseakspectos disciplinares y
profesionales de la enfermeria se plantea ests, tgge tiene como objetivo
conocer las concepciones que, sobre los concepanadigmaticos de la
enfermeria, cuidado humano, persona, salud y emtdi@nen las enfermeras,
identificando los aspectos relacionados con la &mion y la practica profesional

gue influyen en la configuracion de estas concemso

Se parte de un analisis de la situacion de la piafey la disciplina. Se toman
como eje y razén de ser de la enfermeria los coslde salud de las personas y
los grupos. La profesion se revisa desde los difesedambitos de su préactica
—clinica, docencia, gestion e investigacidn para centrar el estudio en la
imagen actual de la enfermeria y de las enfermes los fendmenos que han
influido en su configuracion y evolucion mas ret&enSe hace ademas una
reflexién sobre las miradas interna y externa, parque se han tomado como
referencia las perspectivas desarrolladas por Dguein (1985). Para
profundizar en el conocimiento de las relacionesreeta profesion y la
disciplina, se analiza la formacién, con la quecapacita a los profesionales,
haciendo un hincapié especial en el aprendizaja®rmracticas clinicas. Para
concluir, se analizan los fundamentos epistemot&gique caracterizan la
enfermeria como disciplina, los modelos y los mésoenfermeros, reflexionado

sobre su construccion, desarrollo y aplicaciénagpréctica.
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La investigacion se plantea y desarrolla en dogstagEn la primera—y
siguiendo una metodologia cualitativa, de grupodiEusion y analisis de
contenide—, se elabora un documento con un grupo de expgelascionadas,
en el que se formulan, en forma de dimensioneslw&ts, diez ideas sobre cada
uno de los conceptos paradigméticos. Este documestwalidado por un
segundo grupo de expertos, formado por diez enfasneepresentativas de los
ambitos de la préctica y elegidas aleatoriamengeiesndo como criterio un
tiempo minimo de ejercicio y haberlo ejercido ema&nos dos areas del ambito

profesional.

Se analiza el proceso de desarrollo llevado a gadv@ la formulacion y
valoracion de las dimensiones de cada uno de lascepdos, con la
interpretacion de las aportaciones de los grupogxgertos y se elabora un
primer documento. Con el documento elaborado, #rp#el trabajo realizado
con las expertas del primer grupo y la validacibmimal de éste (por parte del
segundo grupo de expertos), se construye un cuoasibosemiestructurado con
cuestiones abiertas, cerradas y escalas ordirptesikert con cinco puntos de
adhesidn. Se plantean los posibles sesgos querayutiesentar el cuestionario
en si mismo, asi como en su cumplimentacién y sefidn y aplican estrategias

para prevenir los posibles errores.

El cuestionario consta de cuatro apartados, eguesse agrupan las cuestiones
en relacion a los datos: 1) de caracterizacioragehfermeras participantes en el
estudio, 2) sobre la formacion recibida, 3) relaados con las concepciones
presentes en la practica profesiorabfreciendo diez dimensiones para cada

concepto e indicando que se seleccionen las tres sgu consideran mas
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significativas— y 4) relacionados con la valoracion del ejercpmiofesional.

La segunda fase se inicia con una prueba piloto, elofin de validar la
adecuacion del enunciado y la comprension de lasticnes, la categorizacion
de las respuestas, el rechazo, si lo hubiere,umnalde las preguntas, el tiempo
necesario para su correcta cumplimentacion y leoraaidon general del
cuestionario por parte de los participantes, prectxs de centros diferentes a
los que se realiza el estudio y seleccionados puoestreo probabilistico

aleatorio.

Una vez construido el cuestionario, se seleccioraamuestra no probabilistica,
gue se convierte en la poblacion de estudio, domddi por 243 enfermeras y
enfermeros en ejercicio en centros publicos decaiamrimaria y especializada,
eligiendo por conveniencia y su representatividadval estatal, la Comunidad

Autdonoma de Madrid.

Para acceder a la poblacién de estudio, se preskeptayecto de investigacion a
las direcciones enfermeras de los hospitales ysadea atencién primaria
seleccionadas; se solicita su apoyo y se recibetoglo momento una

colaboracion positiva.

La informacién de los cuestionarios ha sido grabadhdada y tabulada con el
programa BarbWin (v. 6.0). Ademas de la obtenci@nlas marginales, se
tabularon como cabeceras los siguientes camposd, eskxo, antigledad,
titulacion, formacién (continuada, de especialidadde postgrado), tipo de

centro, unidad hospitalaria y categoria profesional
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De los resultados emerge que las enfermeras dpbgeastudiado manifiestan
satisfaccion con los aspectos internos e indivekiale su préactica, e

insatisfaccion con los aspectos mas externos yujeog

Se ha observado confusion por delimitar el domipiofesional, con una

marcada tendencia a considerar el rol interdepateligor delante del autbnomo
y a éste con la misma valoraciéon que el dependi&itdempo que se detecta
una formacién y conocimiento limitados de los aspe@pistemoldgicos de la
enfermeria. Este hecho repercute en la heterogehegkistente sobre las
concepciones de los fenomenos paradigmaticos, pocgando se aprecia una
mayor formacion conceptual y metodoldgica, se olsama tendencia mas
homogénea al elegir las dimensiones otorgadas a oad de los conceptos

paradigméticos, concentrdndose en menos dimensiones

En cuanto a las dimensiones elegidas, estas sesporrden, en buena parte, con
enunciados de los modelos con méas presencia gidoss de estudio, al tiempo
gue se identifican influencias de concepciones esqitas en modelos poco

representativos en los contenidos curriculares.

Segun la clasificacion descrita por Kérouac, et (4P96), que agrupa los
modelos de cuidados en diferentes orientacionagjnsgrandes corrientes de
pensamiento, encontramos que la idea que nueshiagian tiene de cuidado
humano se relaciona cofia orientacién de la apertura al mundo”jJa de
persona cofila orientacién a la salud publica”las de salud y entorno cdla
orientacion a la enfermedady la de cuidado enfermero ctla orientacion a la

persona”.
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Siguiendo el pensamiento de Kérouac et al. (1996cpgiendo la dimension
mas mencionada, en primer lugar, que coincide aomds valorada cuando se
analizan con independencia del lugar que ocupataegleccion,el cuidado
enfermero queda descrito conmn proceso interactivo entre una persona, con
componentes fisicos, intelectuales, emocionaleyrales y espirituales que
tiene necesidad de ayuda, para conseguir el eqidlilarmonia y estabilidad
deseados y la enfermera, que se le ofrece, esaamgus cuidados, de manera
individual y Unica. Todo ello teniendo en cuents édementos fisicos, sociales y

culturales que son significativos para la persona”.

Como aspecto mas critico de nuestro estudio, sdepaéirmar que existe un
marcado distanciamiento entre los aspectos episbgos y el mundo real de
la practica, que se acentla, todavia mas en lasodlt afios de ejercicio
profesional, aunque no guarda relacion con lafsati®n profesional, ni con la

percepcion que se tiene de la formacion recibida.

Se concluye con una serie de propuestas desdeféasnties areas de ejercicio
profesional, especialmente desde la docencia, groelsAimbito en el que ejerce
la autora de esta tesis, con el fin de acercarndeiplina a la profesion y de
realizar aportaciones significativas que mejorencédidad de los cuidados
enfermeros, la vida de la personas atendidas yatsfaccion de quienes

participan en el proceso de cuidados.
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Summary

Faced with the existing debate about the relatietwben disciplinary and
professional aspects of nursing raises this thedigch objective is to learn the
conceptions that nurses have about the paradigmaicepts of nursing, human
care, person, health and environment, identifyihg t&spects related with
educational training and professional experieneg ktlave influence on shaping

these conceptions.

We begin with an analysis of the state of the meifen and discipline. As crux
and reason for being of nursing, people and grawgadth cares are taken. The
profession is reviewed from the different fields mfactice — clinic, teaching,
management and research —, to focus the studyeoonuttent image of nursing
and nurses and on the phenomena that have infldetsceonfiguration and most
recent evolution. Also a reflection exercise abanternal and external
approaches is done/conducted, taking as referdmcedints of view developed
by Dominguez (1985). In order to study in depth tlumnections between
profession and discipline, the training processt taalifies professionals is
analysed, emphasizing learning in clinic practic&isally scientific foundations
that characterize nursing as a discipline are aedalyreflecting on its creation,

development and application in practice.

Research is posed and developed in two phasedse liirst one, using qualitative

research methods such as focus groups and comtalyses, a first document is
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prepared with a group of selected experts, whereldfs about the paradigmatic
concepts are formulated in terms of dimensionsaitrtbutes. This document is
validated by a second group of experts consistingOonurses representative of
different areas of practice and randomly selecteariterion of minimum time

of experience in at least two areas of professipraaitice.

The process of formulation and assessment of eadlept’'s dimensions is
analysed based on the contributions from the groofpexperts and a first
document is drawn. From this document, done vhth first group of experts’
work and its nominal validation by the second groofp experts, a semi-
structured questionnaire is composed with opencéoskd questions and sets of
values type Likert with 5 joining points. The piide biases of the questionnaire

are posed and strategies to prevent possible errors

The questionnaire consists of 4 sections with goestrelated with data about:
(1) general characteristics of nurses participatingthe study, (2) training

received, (3) conceptions existing in professiopictice —10 dimensions for
each concept are offered and the 3 most meanimghst be selected— and (4)

assessment of professional practice.

The second phase begins with a pilot test to vadidae adequacy of the
statement, the comprehension of questions, thegearation of answers,
possible rejects to any of the questions, enougte tio adecuate fill in the
guestionnaire, and the questionnaire’s generalsassnt of the participants,
coming from health centers different from those mehé¢he study is being

conducted and selected by probalistic random sapli
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Once the questionnaire is desinged, our target |ptpn is taken as a non-
probalistic sample of 243 practising nurses fromblgucenters of primary and
specialised health care, choosing the Comunidaddruha de Madrid for

convinience and representativeness in relatiohgémational level.

In order to access the target population, the rebgaroject is introduced to the
nursing directions of hospitals and primary careaarselected, their support is
requested and a positive collaboration is alwagsived.

The data of questionnaires has been recorded,atatidand tabulated with the
software BarbWin (v. 6.0). In addition to the mawa@i data, these fields were
tabled as head of columns: age, gender, years pdrince, degree, education
(continuing, speacilization and graduate studieshter type, and hospital unit

and pofessional capacity.

The results show that nurses surveyed manifestimhght about internal and
personal matters and insatisfaction with the mottereal and collective ones.
Nurses of the study manifested higher rate of fsati®n in relation with internal

and personal matters than with more external alidative ones.

Confusion has been observed when trying to detfeeprofesional field, with
marked tendency to consider the interdependentaioéad the autonomous and
dependent ones, the last two with similar appremat Deficiencies in training
and knoweledge about the discipline are detectéds ihfluences the diversity
of conceptions about paradigmatic conceptions,dofswer different dimensions
selected in relation with paradigmatic concepts mwhihe theorical and

metodological background of nurses increases.
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The selected dimensions are mainly related witliestants of models that
frecuently appear in academic curriculum, but atemceptions from models

rarely represented in the curriculum are identified

According to the classification of care models oér&uacet al. (1996) in
different orientations, the sample of nurses reldtee idea of: (1) human care
with the “opening-up to the world orientation”(2) person with'public health
orientation”, (3) health and evironment withillness orientation” and (4)
nursing care witliperson orientation”.

Following Kérouacet al. (1996) and first attending the dimention most
frequently mentioned, that is also the most apptedi when evaluating them
independently from their ranking in selection, nigscare is defined as an
“interactive process between a person with physigaelectual, emotional,
cultural and spiritual components who needs helactdeve the desired balance,
harmony and stability, and the nurse who offerst thalp for cares in an
individual and unique way. All this considering plgal, social and cultural

elements significant for the person”.

As the most critical aspect of our study, we catesthat exists a wide distance
between epistemology matters and real practiceyrbigrg specially pronounced
in last years of professional practice, but with statistical significant relation
neither with professional satisfaction nor with gm@ral perception of training

received.
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We conclude with a set of proposals from differargas of professional practice,
especially from teaching, because this is the fadlthis thesis’ author, with the
aim to reduce the gap between discipline and psajasand propose meaningful
contributions to improve health care quality, litd persons attended, and
satisfaction of those involved in care process.
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Anexo 1.

Cuestionario elaborado por el grupo

de expertas
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Cuestionario de expertos

Cuestionario elaborado por el grupo de expertas

Este cuestionario consta de cinco apartados qeersesponden con los cuatro
elementos descritos como los paradigmaticos denfarraeria por diferentes

autoras, mas un quinto ya que el referido al cowcefe cuidado se ha
diferenciado en cuidado humano y cuidado enfermEro.cada uno de estos
cinco apartados se ofrecen diez enunciados quantrd¢ recoger diferentes
concepciones sobre el fendmeno correspondientandejabierta la posibilidad

para que se afiadan otras concepciones que seer@nmsde interes.

Su aportacion, como experta, se trata de que caneedada uno de los
enunciados, de cada uno de los apartados, un shkwluto de entre 0 y 10.
Correspondiendo a O el total desacuerdo con eleado ofrecido y 10 al total

acuerdo, las puntuaciones intermedias represemsndiferentes niveles de
acuerdo-desacuerdo que se deseen expresar.

Cada uno de los apartados presenta un espacidoapama que se aporten las
concepciones que se consideren, éstas deberaalsedas con una puntuacion

con los mismos criterios que los demas enunciados.
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1. Apartado sobre la valoracion de las concepciones e el cuidado

humano

o . Puntuacion
imensiones de0ail0

Est4 orientado a eliminar problemas

Tiene como finalidad cubrir un déficit

Es imprescindible para la supervivencia

Es individual y Unico

Es el objeto de estudio de la enfermeria

Varia por diferentes factores como la edad y eldsstle salud

Es universal y se requiere de manera permanente

Se concibe desde dimensiones espirituales y/orealgsi

O OINO O~ WIN=

. Su verdadero significado se adquiere cuando exiseenfermedad

10. Esta ligado al concepto de independencia

Otras concepciones

2. Aparatado sobre la valoracion de las concepcionelse el cuidado

enfermero

o _ Puntuacion
imensiones de0ail0

Se trata de hacer para la persona

Es preciso cuando se requieren conocimientos \lilathes especificas

Se trata de actuar con la persona

BN

Se organiza en funcién de las percepciones y expreas de la persona que le
requiere

Se trata de acompafiar a la persona en sus expasecsalud

La enfermera y la persona son colaboradores ecuidados

Es un conjunto de reglas y técnicas especializagastocolizadas

Esta centrado en la independencia de la persona

Su finalidad es la satisfaccién de las necesidahdetamentales de la persona

Blo|oNjo|g

0. Es un proceso interactivo entre una persona quoe tiecesidad de ayuda y otrg
que es capaz de ofrecerle esta ayuda profesiodaliza

Otras concepciones
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3. Apartado sobre la valoracion de las concepcionests®@ la persona

o ‘ Puntuacion
imensiones de0ail0

11. Con componentes fisicos, intelectuales, emocionaldtirales y espirituales

12. Tiene la capacidad y la responsabilidad de desilire su situacion

13. No tiene capacidad para participar en sus cuidedasdo éstos requieren de
tecnologias especificas

14. Como conjunto de estructuras y funciones

15. Es un todo indivisible mayor que la suma de sutepan relacién mutua con su
entorno en continuo cambio

16. Con necesidades fisiolégicas, psicolégicas y sesial

17. Tiene capacidad para participar en sus cuidadasdeuéstos requieren de
tecnologias especificas

18. Con capacidad para aprender y desarrollar habislad

19. Se concibe dentro de la familia, o grupo, como adien interaccién constante

20. Es holistica, espiritual y cultural

Otras concepciones

4. Apartado sobre la valoracion de las concepcioneslse la salud

o _ Puntuacion
imensiones de0al0

21. Lacapacidad y el deseo de utilizar bien cada d¢dpdajue se posee

22. Estado de equilibrio, armonia y estabilidad, deleeglpercibido positivamente

23. Ausencia de enfermedad

24. La salud y la enfermedad como un proceso en intEnacontinua

25. Ideal que se ha de conseguir segln el contextbeuneda persona vive

26. Valor y experiencias vividas segln las perspectilasada persona

27. Realizacion del potencial de creacion de la persona

28. Independencia

29. Integridad fisica y homeostatica

30. Preservar la energia y comportamientos saludables

Otras concepciones
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5. Apartado sobre la valoracion de las concepcionests®@ el entorno

. . Puntuacion
Dimensiones de 0a10
31. Compuesto por todos los elementos externos quenoaléa persona
32. Separado de la persona
33. Determinado por aspectos fisicos, sociales y caiksr
34. Lo percibido por cada persona de manera Unica

35.

Factores que deben ser manipulados y controlados

36.

Constituido por los contextos hist6rico, sociallifpco y cultural

37.

Rico en estimulos positivos y negativos

38.

Compuesto por un conjunto del universo del que &sgna forma part
integramente

39.

Caracterizado por su propio ritmo y una orientadidprevisible

40.

Conjunto de elementos facilmente identificables

Otras concepciones

Muchas gracias por la colaboracién
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Cuestionario.
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Cuestionario

Cuestionario

Con la cumplimentacion de este cuestionario edebomando en la realizacion de
un trabajo, para una tesis doctoral, sobre lapligei y la profesién enfermeras.
Para cumplimentarlo se estima un tiempo de dedioa® 30 minutos, pero puede
disponer del que considere necesario. Los datogs@aiidenciales y se agradece
su dedicacion.

1 Datos de caracterizacion

1.1 Edad: anos
1.2 Sexo
1. Mujer O
2. Hombre O

1.3Escuela en la que curso los Estudios

Universidad

Centro y Universidad con la que se vincula
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1.4. Titulacién:

1. ATS O
2. Diplomatura por Homologacion de ATS @)
3. Diplomatura en Enfermeria O

1.5. ¢ Qué formacion ha realizado posteriormente?

1. Continuada O

2. De postgrado @)

3. Otras diplomaturas O

4. Licenciatura O

5. Doctorado O

6. Otras, eSPeCIfiCar.......ovvie it
1.6. Afos de ejercicio profesional: _ afios

1.7. Lugar en el que ejerce la profesion

1. Hospital Publico O (Segquir por 1.8)
2. Hospital Privado O (Seguir por 1.8)
3. Centro de salud urbano O (Saltara 1.9)
4. Centro de salud rural O (Saltara 1.9)

5. Residencias de media y larga estancia O (Salt#d)a

6. Otros lugares (especificar)..................
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Cuestionario

1.8. En caso de ejercer en el hospital, especifiaanidad

Hospitalizacion quirdrgica
Hospitalizacion médica
Hospitalizacion de dia
Hospitalizacion infantil
Cuidados intensivos
Urgencias

Quiréfano

Consultas

© © N o a kA w NP

Radiologia

10. Laboratorio

©00Q0g00o0o0

Otra unidad o servicio (especificar).........cccoeviii i e,

1.9. Categoria profesional

1. Enfermera asistencial O
2. Supervisora de unidad O
3. Supervisora de area O
4. Subdirectora O

5. Directora @)

6. Coordinadora O
7.
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2 Datos relacionados con la formaciéon profesional

A continuacion, vamos a realizar una serie de afiones. Marque con una cruz
si, por la opinién que se ha formado, estd=Muy en desacuerdo2=Mas bien
en desacuerdo 3=Ni de acuerdo, ni en desacuerdo. 4=Mas bien_deuerdo.
5=Muy de acuerdq con las afirmaciones que se ofrecen:

2.1. Decidi estudiar Enfermeria...

2.1.1| Por vocaciéon 112345

2.1.2| Para poder ejercer la profesion que mas le gustabal |2 (3| 4|5

2.1.3| Por ser estudios de corta duracion 1/2(3/4|5
2.1.4| Por tener buenas salidas profesionales 112(3(4|5
2.1.5| Por tradicion familiar 112|345

2.1.6| Por considerar que eran estudios facilmente sulgsrpb | 2 (3| 4| 5

2.1.7| Otras razones, especificar 1|12(3(4|5

2.2. Considero suficiente la formacion que recibirela Escuela...

2.2.1 Tebrica 12| 3| 4| 5

2.2.2 Practica 112| 3| 4| 5
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Cuestionario

2.3. Considero que durante mi formacion estudié gprofundidad el
modelo de...

2.3.1 | Dorothea E. Orem 1 2 3 |4 |5
2.3.2 | Virginia Henderson 1 2 3 |4 |5
2.3.3 | Callista Roy 1 2 3 |4 |5
2.3.4 | Hildegard E. Peplau 1 2 3 4 5
2.3.5 | Martha E. Rogers 1 2 3 4 5
2.3.6 | Otros, especificar 1 2 3 |4 |5

2.4. Considero que durante mi formacién estudié eprofundidad la
Clasificacion...

2.4.1 | NANDA 1 (2] 3| 4| 5
2.4.2 | NOC 1 (2] 3| 4| 5
2.4.3 | NIC 1 (2] 3| 4| 5
2.4.4 | Otras, especificar 1 2 3] 4| 5

2.5. Durante mi periodo de formacion, realicé plarede cuidados...

2.5.1 | Con un modelo como referente 1121 3| a4l 5
conceptual

2.5.2 | Con una clasificacion diagnosticacomoq | 2 | 3| 4| 5
referente metodolégico

2.5.3 | Con ambos 1, 2| 3| 4| 5
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Para los dos enunciados siguientes (2.6 y 2. 5dal& se corresponde con:

1=Nunca 2=Excepcionalmente. 3=Con frecuencia 4=Casi siempre

5=Siempre

2.6. | ¢Enlos centros o unidades en las que realizo
sus practicas clinicas se trabajaba con planesl | 2 | 3| 4
de cuidados?

2.7 | ¢Enlos centros o unidades en las que realizo
sus practicas clinicas se trabajaba conalgunal | 2 | 3| 4| °
clasificacion diagnoéstica?

2.8. Trabajos, publicaciones, investigaciones reatidas sobre:
1. Teorias O
2. Modelos
3. Métodos
4. Técnicas
5. Cuidados

6. Profesion

O oo OO0

7. Satisfaccion de los clientes @]

2.9. ¢Qué considera como caracteristico de la praeién? 1=Nada. 2=Poco.

3=En cierta medida. 4=Mucho. 5=Totalmente.

2.9.1 | Elrol autbnomo relacionado con los cuidagog | » 3| 4| 5
de salud de la persona

2.9.2 | Las actividades interdependientes destinadas
a contribuir al diagnéstico y tratamientode|lal | 2 | 3| 4| 5
enfermedad

2.9.3 | Las actividades dependientes del diagndstice 2 3| 4| 5
y tratamiento médico
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Cuestionario

3 Datos relacionados con las concepciones presentes &

practica profesional

Seleccione tres dimensiones y valorelas 1 la que considere mas importante,
con 2y 3 las siguientes en importancia, las concepciones que se aportan sobre
el cuidado humanao.

3.1. Cuidados humangsAspectos que tiene en cuenta para priorizar y
determinar la necesidad y tipo de cuidados que redggre la persona

3.1.1 Esta orientado a eliminar problemas

3.1.2 Tiene como finalidad cubrir un déficit

3.1.3 Es imprescindible para la supervivencia

3.1.4 Es individual y Gnico

3.1.5 Es el objeto de estudio de la enfermeria

3.1.6 Varia por diferentes factores como la edad yteldesde
salud

3.1.7 Es universal y se requiere de manera permanente

3.1.8 Se concibe desde dimensiones espirituales y/oralds

3.1.9 Su verdadero significado se adquiere cuando existe
enfermedad

3.1.10 | Esta ligado al concepto de independencia

3.1.11. Afiada otras concepciones sobre cuidadoarmsmue considere
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Seleccione tres dimensiones y valoradas 1 la que considere mas importante,
con 2y 3 las siguientes en importancia, las concepciones que se aportan sobre

el cuidado enfermero.

3.2. Cuidados enfermeros¢, Qué aspectos considera al ofrecer los
cuidados?

3.2.1 Se trata de hacer para la persona

3.2.2 Es preciso cuando se requieren conocimigntos
habilidades especificas

3.2.3 Se trata de actuar con la persona

3.24 Se organiza en funcién de las percepciomapgctativas
de la persona que le requiere

3.25 Se trata de acompariar a la persona en seserxpas de
salud

3.2.6 La enfermera y la persona son colaboradorésse
cuidados

3.2.7 Es un conjunto de reglas y técnicas espeadds y
protocolizadas

3.2.8 Esta centrado en la independencia de lameerso

3.29 Su finalidad es la satisfaccion de las nde€sis

fundamentales de la persona

3.2.10 | Esun proceso interactivo entre una pergoadiene
necesidad de ayuda y otra que es capaz de ofrestale
ayuda profesionalizada

3.2.11. Anada otras concepciones sobre cuidadesmeafos que considere
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Cuestionario

Seleccione tres dimensiones y valoradas 1 la que considere mas importante,
con 2y 3 las siguientes en importancia las concepciones que se aportan sobre
la persona.

3.3. Persona ¢ Cémo considera a la persona a la hora de plarifir y
aplicar los cuidados?

Con componentes fisicos, intelectuales, emocionales

331 culturales y espirituales

339 Tiene capacidad y responsabilidad de decidir ssilre
o situacion

333 No tiene capacidad para participar en sus cuidediasdo

éstos requieren de tecnologias especificas

3.34 Como conjunto de estructuras y funciones

Es un todo indivisible mayor que la suma de sutepan

3.35 . . )
relacion mutua con su entorno en continuo cambio

3.3.6 Con necesidades fisioldgicas, psicologicssciales

Tiene capacidad para participar en sus cuidadosdoua

337 éstos requieren de tecnologias especificas

3.3.8 Tiene capacidad para aprender y desarra@llidhades

Se concibe dentro de la familia, o grupo, como ahiein

3.3.9 interaccion constante

3.3.10 | Es holistica, espiritual y cultural

3.3.11. Afiada otras concepciones sobre personecmsélere
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Seleccione tres dimensiones y valoradas 1 la que considere mas importante,
con 2y 3 las siguientes en importancia, las concepciones que se aportan sobre
la salud.

3.4. Salud ¢ Cémo entiende la salud?

La capacidad y el deseo de utilizar bien cada cdpacjue
se posee

3.4.1

Estado de equilibrio, armonia y estabilidad, deleeab

3.4.2 percibido positivamente

3.4.3 Ausencia de enfermedad

La salud y la enfermedad como un proceso en irggnac

3.4.4 )
continua

345 Ideal que se ha de conseguir segun el contextbqreda
persona vive

346 Valor y experiencias vividas segun las perspectilasada
persona

3.4.7 Realizacion del potencial de creacion deefagna

3.4.8 Independencia

3.4.9 Integridad fisica y homeostatica

3.4.10 | Preservar la energia y comportamientos saludables

3.4.11. Afiada otras concepciones sobre salud quedere

436



Cuestionario

Seleccione tres dimensiones y valoradas 1 la que considere mas importante,
con 2y 3 las siguientes en importancia las concepciones que se aportan sobre

el entorno.

3.5. Entorna: ¢ Qué aspectos del entorno considera en el cuidade la
persona?

351 Compuesto por todos los elementos externos quamaale
o la persona

3.5.2 Separado de la persona

3.5.3 Determinado por aspectos fisicos, sociatgdtyrales

3.5.4 Lo percibido por cada persona de manera Unica

3.5.5 Factores que deben ser manipulados y cott®la

356 Constituido por los contextos histérico, socialjfpm y
o cultural

3.5.7 Rico en estimulos positivos y negativos

358 Compuesto por un conjunto del universo del questagna
o forma parte integramente

359 Caracterizado por su propio ritmo y una orientacion
o imprevisible

3.5.10 | Conjunto de elementos facilmente identificables

3.5.11. Afada otras concepciones sobre entorncansdere
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4 Datos relacionados con la valoracion del ejerciciprofesional

Valore su nivel de satisfaccion personal en la sigute escala: 1=Muy
insatisfecha 2=Mas bien_insatisfecho3=Ni satisfecho, ni insatisfecho. 4=Méas
bien satisfecho 5=Muy satisfechg a las cuestiones que se plantean a

continuacion.

4.1 Con su ejercicio profesional 1|1 2| 3| 4| 5
4.2 Con la relacion entre lo que aprendio en
su formacion y lo que aplica en el 1|1 2| 3| 4| 5
ejercicio de la profesion
4.3 Con la valoracion de la profesion por las 11 21 3| 4l 5
enfermeras y enfermeros, en general
4.4 Con la valoracion de la profesion por los
. 1 2 3 4 5
otros profesionales de la salud
4.5 Con la valoracion de la profesién por las 11 21 3| 4l 5
personas que reciben sus servicios
4.6 Con la valoracion de la profesion por la
L. 1 2 3 4 5
poblacion en general
4.7 Con la valoracion de la profesion por los

medios de comunicacion

4.8. ¢Desde qué area del ejercicio profesional coheya que se pueden
realizar aportaciones mas significativas para la pfesion y la disciplina?

1. Clinica O
Docencia
Gestion

Investigacion

o O OO

Todas por igual

o a0k~ w N

Depende de cada profesional O
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