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PREFACIO

Es un gran placer para mí haber sido invitado a escribir el prefacio de este nuevo e importante libro.

Mientras escribo esto, las enfermeras en España y en todo el mundo luchan contra la pandemia de la COVID-19, la peor crisis sanitaria que se recuerda.

El público ha respondido a la compasión y al cuidado de las enfermeras con sinceras demostraciones públicas de gratitud y afecto por nuestra profesión que nunca antes habíamos visto.

Por supuesto, la compasión y el cuidado son aspectos de un incalculable valor en la enfermería y son sentimientos que perduran en la memoria de los pacientes y sus familias.

Pero la enfermería es mucho más que cuidar, y una enfermera altamente capacitada del siglo XXI es una profesional técnicamente competente e intelectualmente rigurosa que brinda cuidados utilizando su cabeza, sus manos y su corazón.

La atención médica en todo el mundo se ha estirado hasta un punto de ruptura durante la pandemia y han sido las enfermeras las que han mantenido los sistemas unidos con su tenaz dedicación hacia los pacientes necesitados. Dondequiera que hayan requerido su ayuda, las enfermeras han dado un paso al frente, a menudo arriesgando su propia salud y seguridad en el proceso.

Esto no es aceptable, y los empleadores y los Gobiernos deben dar prioridad a sus derechos, a un lugar de trabajo saludable y a términos y condiciones de empleo favorables.

El Consejo Internacional de Enfermeras sigue trabajando en nombre de los 27 millones de profesionales del mundo y pide a los Gobiernos que sigan la hoja de ruta establecida en el reciente informe sobre el estado mundial de la enfermería del CIE/OMS. Al hacerlo, se pueden lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas y su objetivo de atención médica universal para todos.

Espero que este Manual práctico resulte una adición útil a los recursos necesarios para proporcionar una atención de enfermería moderna y actualizada, donde sea que se necesite.

 

 

Howard Catton

Director Ejecutivo

Consejo Internacional de Enfermeras*



 

_________

* Consejo Internacional de Enfermeras / Organización Mundial de la Salud (2020). Estado Mundial de la Enfermería. Consejo Internacional de Enfermeras y Organización Mundial de la Salud. Ginebra, Suiza



 

FOREWORD

It gives me great pleasure to have been invited to write this foreword for an important new book.

As I write this, nurses in Spain and all around the world are battling against the COVID-19 pandemic, the worst global health crisis in living memory.

The public has responded to nurses’ compassion and caring with heartfelt public displays of gratitude and affection for the nursing profession, which we have never seen before.

Of course, compassion and caring are priceless aspects of nursing, and they are the things that endure in the memories of patients and their families.

But nursing is so much more than just caring, and the highly skilled nurse of the 21st Century is a technically proficient, intellectually rigorous practitioner who delivers care using their heads, their hands and their hearts.

Healthcare around the world has been stretched to breaking point during the pandemic and it has been nurses who have held the systems together with their uncompromising approach to patients in need. Wherever they have bene asked to help, nurses have stepped forward, often risking their own health and safety in the process.

This is not acceptable, and nurses’ rights to a healthy workplace and favourable terms and conditions of employment must be prioritised by employers and governments.

The International Council of Nurses continues to work on behalf of the world’s 27 million nurses and calls on governments to follow the roadmap set out in the recent ICN/WHO State of the World’s Nursing report. By doing so the United Nations’ Sustainable Development Goals and its target of Universal Healthcare for all can be realised.

I hope this practical manual will prove to be a useful addition to the resources required to provide modern, up-to-date nursing care, wherever it is needed.


Howard Catton*

Chief Executive Officer

International Council of Nurses
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_________

* International Council of Nurses/World Health Organization (2020) State of the World’s Nursing. International Council of Nurses and World Health Organization. Geneva, Switzerland


PRÓLOGO

Jan L. A. van de Snepscheut escribió:
«En teoría, no hay diferencia entre teoría y práctica. Pero en la práctica, sí que la hay»

Si esta frase es cierta, los manuales prácticos ayudan a que esa diferencia no se haga realidad y facilitan que los conocimientos adquiridos con su lectura se apliquen con destreza y combinen teoría y práctica.

Los diferentes temas que se abordan y su análisis pormenorizado, junto con la estructura en la que se presentan, generan la utilidad de esta obra al trasmitir de forma clara y actualizada los procesos, protocolos y procedimientos de nuestra ciencia enfermera.

La realización de contenidos por los autores, que con su trayectoria han sabido ganarse el reconocimiento de su profesión en todas y cada una de las distintas áreas de conocimiento enfermero, garantizan que este manual se convierta en una herramienta útil de consulta para todos los que deseen verificar el buen hacer de su desempeño profesional.

También es importante para la profesión enfermera poder contar con el acierto de los directores José Antonio Forcada Segarra y Eladio Joaquín Collado Boira, que han sabido unir las distintas materias y enriquecer la bibliografía de calidad de nuestro rol sanitario, ampliando el conocimiento sobre las materias que influyen en la excelencia de los cuidados de los que somos responsables y garantizando con ello el reconocimiento social de nuestra profesión.

No me queda más que agradecer la gran iniciativa y felicitar a los autores por su implicación en divulgar sus conocimientos.

 

 

Juan José Tirado Darder

Presidente Consejo Enfermería de la Comunidad Valenciana.


INTRODUCCIÓN

A finales de febrero de 2019, la editorial Amazing Books, a través de su director editorial, Javier Ábrego Bonafonte, nos ofreció la posibilidad de dirigir y coordinar la edición de este Manual práctico de enfermería. Procesos, protocolos y procedimientos. Aspectos imprescindibles para el ejercicio de la profesión.

El primer pensamiento fue de ilusión y agradecimiento, pero también un sentimiento de una enorme responsabilidad para estar a la altura del proyecto.

El primer paso fue definir los contenidos que creímos imprescindibles abordar, aquellos que vimos más importantes y necesarios para una obra que queríamos que fuera referencia para la formación y la actualización de conocimientos de los profesionales de enfermería, y también un apoyo en los estudios de grado de los futuros profesionales.

A continuación, debimos decidir las personas a las que íbamos a ofrecer la posibilidad de participar, buscando profesionales de enfermería con experiencia y amplios conocimientos en cada uno de los temas a desarrollar. No resulto difícil, ya que algunos son conocidos y compañeros nuestros y los que no lo son, aceptaron entusiasmados la oportunidad de aportar su sabiduría.

Queremos agradecer a todos los autores su entusiasmo y la magnífica labor realizada. Hemos sido 50 personas trabajando en este manual, todas ellas con una gran implicación en la escritura de los temas, correcciones, modificaciones, revisiones, etc., hasta llegar al final del proceso, momento en el que podemos dar la tarea por concluida.

Pero no va a ser así, nunca estará acabada, nuestro propósito es continuar actualizando y revisando los temas para proporcionar a los lectores y lectoras las últimas novedades y conocimientos basados en la evidencia científica actualizada y en la investigación enfermera.

El objetivo de los autores es ofrecer un libro de consulta útil y práctico que aborde los temas principales relacionados con el ejercicio de la enfermería en sus distintas vertientes y especialidades.

El contenido se organiza en 17 capítulos escritos, como ya hemos dicho, por especialistas en cada materia. Se facilita a través de un sencillo índice la localización de los temas para una mayor rapidez de consulta.

También incluye casos prácticos a través de audiovisuales que pueden verse desde el smartphone o tablet, utilizando códigos QR que se incluyen en aquellos capítulos donde por su complejidad se ha incorporado un vídeo o un anexo, permitiendo complementar la información con un interesante material audiovisual.

Sabemos cuáles son las funciones de nuestra profesión: asistencial, docencia, investigación y gestión. Y debemos seguir perseverando en todas y cada una de ellas, demostrando nuestras capacidades y formación. Desde algunos sectores sanitarios y de la sociedad no se han proporcionado las herramientas ni las facilidades para poder poner en práctica estás capacidades y funciones, motivando al colectivo de las enfermeras a perseverar aún más si cabe en este noble objetivo de mejorar, un propósito que cada año crece porque sabemos lo necesaria que es nuestra profesión para la sociedad, persiguiendo posicionarnos en la élite de la sanidad pública y privada.

Durante el tiempo de desarrollo de este manual, nos hemos encontrado, sin esperarlo ni estar preparados, con la peor pandemia mundial en los últimos 100 años, tras la gripe española en 1918: el coronavirus SARS-CoV-2, virus desconocido hasta la fecha y que ha producido la enfermedad como COVID-19.

Todos los profesionales sanitarios, y especialmente las enfermeras, hemos demostrado en el tiempo que estamos padeciendo la pandemia nuestra gran capacidad de trabajo y adaptación a las circunstancias más negativas, como las que nos hemos encontrado y nos seguimos encontrando en el momento en que escribimos estas líneas.

Desde las administraciones sanitarias no se ha tenido en cuenta apenas a las enfermeras en los procesos de decisión de las estrategias que se han ido implementando, a pesar de la gran experiencia y conocimiento adquiridos al estar en primera línea de trabajo con los enfermos e infectados por el virus. En muchas ocasiones, estas estrategias han ido en contra del sentido común y de la realidad sanitaria.

La medicalización de la sanidad, a pesar de todos los indicadores sanitarios que indican la necesidad de potenciar los cuidados, dada nuestra pirámide de población, la esperanza de vida y la cronicidad y la educación para la salud como valor para la prevención de enfermedades y discapacidades, no es entendida en profundidad por las administraciones sanitarias, ya que aun con buenas palabras y promesas, se sigue sin potenciar ni primar la investigación por parte de las enfermeras y se continúa sin aceptar su capacidad de gestión, a pesar de la formación y capacidades demostradas. Seguimos teniendo que demostrarlo día a día.

El Año Mundial de las Enfermeras y Matronas (2020) y la campaña Nursing Now (2020-2023) tratan de poner en valor la necesidad imprescindible de potenciar los sistemas de salud con profesionales de enfermería y mostrar a la sociedad nuestras capacidades, tanto en los países en desarrollo como en los desarrollados.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) nos indica que:

«Las enfermeras y las matronas ya cumplen funciones de divulgación e innovación en las comunidades, así como en dispensarios y hospitales y dentro del sistema de atención sanitaria. Pero debe estar valorado en su justa medida y contar con representación en instancias de dirección en las que pueda orientar las políticas e inversiones de salud».

«En las enfermeras y las matronas reside quizá la respuesta a muchos de los problemas de salud que aquejan al mundo, pero primero tendremos que superar ciertas barreras profesionales, socioculturales y económicas».

Los cinco ámbitos de inversión fundamentales para la OMS son:

• Invertir en servicios dirigidos en mayor medida por las enfermeras y las matronas, que de este modo pueden trabajar dando lo mejor de sí mismas.

• Emplear a personal de enfermería más especializado.

• Otorgar al personal de enfermería y a las matronas un lugar central en la atención primaria de salud, desde el que asuman la prestación de servicios y la supervisión de los agentes de salud comunitarios.

• Respaldar a las enfermeras y a las matronas en las labores de promoción de la salud y en la prevención de enfermedades.

• Invertir en liderazgo de los servicios de enfermería y matronas.

La formación de los estudiantes de grado de enfermería en las facultades de Ciencias de la Salud es fundamental para el crecimiento y desarrollo de nuestra profesión, pues son las que con su formación y conocimientos deben continuar el trabajo desarrollado por las profesionales que están luchando por nuestra profesión. La labor desarrollada por el profesorado universitario que instruye a nuestras futuras enfermeras es una demostración más de las capacidades y formación de este colectivo profesional.

Contamos con enfermeras doctoras, con enfermeras y enfermeros especialistas y con enfermeras con formación en máster, en diplomas de expertos y especialistas. Tenemos una profesión viva y en movimiento.

Pero también es necesario que todas y todos los que llevamos mucho tiempo sirviendo a la sociedad a través de nuestro trabajo mantengamos los conocimientos y la preparación actualizados, pues así nos lo demanda la sociedad y, como hemos dicho antes, debemos demostrarlo día a día.

Esperamos que el resultado de este trabajo sea del agrado de la profesión y contribuya a su mejor desarrollo.

Finalmente, y aprovechando la posibilidad que se nos brinda, queremos hacer una especial dedicatoria a todos los profesionales de la enfermería que han sufrido y sufren la pandemia de una forma muy cruel, infectándose, enfermando y, en algunos casos, falleciendo.

Y también a los que han sufrido y sufren en su propia persona la falta de previsión y de recursos humanos y materiales para poder desarrollar su labor en condiciones, lo que ha provocado y provoca ansiedad, estrés, depresión y mucha frustración personal y profesional por no poder ofrecer lo mejor de los cuidados. Y el miedo a que la salud de las familias de cada uno se pudiera ver afectada como consecuencia de nuestra ocupación.

Para todos ellos, nuestro más sentido reconocimiento.

 

 

José Antonio Forcada Segarra

Eladio Joaquín Collado Boira

Directores de la obra


José Antonio Forcada Segarra
Introducción al libro
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CAPÍTULO 1

LA METODOLOGÍA ENFERMERA

Autores: Pilar Almansa Martínez, Ismael Jiménez Ruiz, Miguel Ángel Cánovas Tomás

1.1 Introducción

Existe un consenso generalizado respecto a que todas las ciencias se caracterizan por poseer un cuerpo unificado de conocimientos propios sobre un campo específico de estudio, así como las habilidades y la metodología necesarias para aplicar y producir tales conocimientos.

La ciencia enfermera está constituida por cuerpos de conocimientos relativos a los cuidados, unos procesos y una metodología propios imprescindibles para asegurar una práctica eficaz y rigurosa, a la vez que permite desarrollar nuevos conocimientos mediante la investigación.

Enfermería como disciplina científica posee una metodología aplicable a todos los campos del ejercicio profesional denominada Metodología Enfermera y ha sido definida como: «El método sistemático y organizado de administrar cuidados individualizados que se centra en la identificación y tratamiento de las respuestas del usuario (individuo, familia o comunidad) a procesos vitales/alteraciones de la salud reales o potenciales1».

Este proceso se caracteriza por ser dinámico, cíclico, centrado en la persona cuidada, sistemático, interpersonal, de colaboración y universal que parte del enfoque básico de que cada persona o grupo de personas responde de forma distinta ante una alteración real o potencial de la salud.

La Metodología Enfermera consta de cinco etapas relacionadas entre sí. Cada una contiene diferentes pasos y depende de la precisión y exactitud de la anterior:

1. Valoración: Recogida de datos antecedentes y actuales, objetivos y subjetivos.

2. Diagnóstico: Consiste en formular un juicio para definir el problema, tras el análisis de los datos recogidos.

3. Planificación: Tras la identificación de los problemas se elaboran las estrategias, el plan de acción para resolverlos, prevenirlos o reducirlos.

4. Ejecución: Realización de las actividades propuestas incluidas en el plan de cuidados para lograr los objetivos propuestos.

5. Evaluación: Determina el grado de consecución de los objetivos y la eficacia de las actividades realizadas.

1.2 Aspectos clave

El presente capítulo describe los fundamentos metodológicos que garantizan la eficacia de las intervenciones programadas y ejecutadas desde la disciplina enfermera. Es un proceso de pensamiento crítico necesario para establecer un juicio clínico y terapéutico, que comienza al inicio de la relación enfermera/paciente y finaliza cuando la evaluación confirma el logro de los objetivos planteados y la resolución de los problemas detectados.

La valoración es el primer paso de la metodología enfermera. De su exactitud y validez dependerán las fases posteriores. Por esta razón, es esencial adoptar una perspectiva enfermera de forma que los datos recogidos aporten la información necesaria sobre todos los patrones funcionales de salud, así como de sus interrelaciones.

Una valoración incompleta nos llevará a errores en el proceso diagnóstico, que es el juicio clínico sobre el que se elabora la planificación de intervenciones enfermeras y su posterior ejecución.

1.3 Necesidad de la metodología enfermera

El método de trabajo enfermero ha demostrado numerosos beneficios en cuanto a2:

1.3.1 La persona cuidada

– Mejora notablemente la comunicación y, en consecuencia, la relación enfermera/paciente. Se ha demostrado que al poder identificar a los profesionales responsables de sus cuidados, las personas se sienten más seguras.

– Recibe una atención de calidad al ser individualizada (adaptada al individuo y a sus necesidades, no a la enfermedad) e integral: entendiendo al ser humano como un todo unificado, con dimensiones biológicas, psicológicas, sociales y espirituales inseparables, de forma global, holística.

– El centro de atención de todo el proceso es la persona, que participa en la toma de decisiones sobre sus cuidados y en el logro de los objetivos, lo que le motiva positivamente.

1.3.2 La enfermera

– Implica una mayor autonomía y control de nuestra práctica, por tanto, aumenta la satisfacción profesional que se deriva de un trabajo eficaz, organizado, científico y que puede medirse.

– Al mismo tiempo, facilita la comunicación entre las profesionales y asegura la continuidad de los cuidados. Los cuidados planificados por escrito coordinan los esfuerzos de todo el equipo de salud y los dirigen hacia una misma meta.

– Es el método más riguroso para evitar omisiones o repeticiones, lo que aumenta la seguridad, tanto del paciente como de la enfermera.

1.3.3 Enfermería como profesión y como ciencia

– La utilización de una metodología constituye un criterio básico para el reconocimiento de una disciplina como ciencia.

– Ayuda a clarificar y definir el papel de la profesión porque permite saber qué hacen las enfermeras, cómo lo hacen y evaluar la calidad de su servicio.

– La toma de decisiones desarrolla el pensamiento independiente, reflexivo y exige una formación actualizada y permanente.

– Proporciona la estructura necesaria para la investigación. Para la ciencia enfermera, la documentación clínica que refleje una actividad metódica es una fuente primaria imprescindible para construir y ampliar el cuerpo de conocimientos.

El uso de la Metodología Enfermera en la práctica clínica adquirió legitimidad en EEUU cuando la American Nursing Association (ANA) publicó, en 1973, los estándares para la práctica de enfermería que describen las cinco etapas del proceso.

1.4 Valoración enfermera

La valoración se define como el proceso organizado, planificado, sistemático y continuo de recogida de datos objetivos y subjetivos sobre el estado de salud del individuo, familia y la comunidad. Constituye la piedra angular sobre la que se asienta la Metodología Enfermera y resulta clave para que el profesional de enfermería pueda desarrollar un plan de cuidados a partir de los datos fiables y contrastados3.

Si bien esta fase se presenta como el primer eslabón del proceso enfermero, no constituye una acción aislada de recabar información, sino que resulta un proceso continuo que se realiza en todas las fases y nos permite seguir con el establecimiento de un plan de actuación profesional de cuidados según el resultado de enfermería obtenido. Por ello, los datos deben ser fiables y de calidad para que las fases de la metodología puedan sostenerse4.

La información que la enfermera obtiene en esta fase sirve como herramienta clave en la toma de las decisiones clínicas y como un mecanismo de identificación y validación de la presencia de diagnósticos enfermeros, ya que se detectan las necesidades del paciente y las manifestaciones clínicas compatibles con la sintomatología y la etiología de los diagnósticos enfermeros. Es decir, el resultado obtenido en la fase de valoración constituye un mecanismo de seguridad en la detección de la presencia de situaciones de vulnerabilidad de la persona y la necesidad de desarrollar un plan de cuidados adecuado para mejorar su estado de salud o prevenir situaciones de riesgo.

De ahí, la importancia de que la valoración se defina y desarrolle rigurosamente como un proceso5:

• Independiente: presenta unos contenidos y estructura propios.

• Planificado: no se realiza de manera improvisada, sino previa preparación.

• Sistemático: pues se desarrolla a partir de un método y normas de realización.

• Continuo: empieza en el primer momento que el profesional entra en contacto con la persona necesitada de cuidados y se mantiene durante todo el proceso.

• Deliberado: precisa de reflexión y una acción consciente, en la que las enfermeras deben pensar de forma crítica sobre qué valorar.

• Holístico: no incluye solamente la dimensión física y biológica del paciente, sino también la dimensión espiritual, cognitiva, social y emocional, que pueden influir de un modo u otro en el proceso de salud-enfermedad de la persona6.

1.4.1 Estructura del proceso de valoración enfermera

La valoración enfermera dispone de una estructura organizativa con el fin de valorar todas las esferas del individuo, la familia o la comunidad7.

Se divide en cuatro fases directamente relacionadas: obtención de datos, organización de datos, validación de datos y registro de datos.

Según la complejidad del análisis que la enfermera desee realizar, existen dos tipos de valoraciones que nos permiten generar diagnósticos enfermeros precisos: valoración global o inicial y valoración focalizada o continua.

• Las valoraciones globales cubren todos los aspectos de la persona en un marco de la atención enfermera y se realiza en el momento de la interacción inicial con la persona. Esto nos permite recoger datos generales sobre los problemas de salud del paciente y ver qué factores influyen sobre estos, para posteriormente poder llevar a cabo las intervenciones enfermeras adecuadas.

• Las valoraciones focalizadas se realizan dentro de un proceso continuo e integrado en la asistencia de enfermería, ya que se centra en una preocupación específica detectada por el profesional, como puede ser el nivel de conciencia, la eliminación o el sueño. Este tipo de valoración permite recoger datos durante todo el proceso, realizar revisiones y cambios en el plan de cuidados y obtener nuevos datos o detectar problemas3.

Con la valoración focalizada intentamos responder a cuestiones como:

• ¿Existe el problema en este momento?

• ¿Qué evidencia o datos tengo que indican que existe este problema?

• ¿Estos datos que estoy valorando indican que ha empeorado, ha mejorado o permanece igual el problema?

En función del tipo de valoración, la sistemática en su realización puede seguir diferentes criterios:

• Valoración siguiendo el orden de cabeza a pies: en este caso, se valora los diferentes órganos del cuerpo humano, iniciando por la cabeza y finalizando en las extremidades inferiores.

• Valoración por sistemas y aparatos: se valoran todos los sistemas del cuerpo humano, centrándose principalmente en aquellos que estén alterados.

• Valoración mediante patrones funcionales de salud de Marjory Gordon: el marco de los 11 patrones de salud desarrollados por Marjory Gordon como instrumento de recogida de datos sirve como base para realizar una valoración global sólida y fiable del estado de salud de la persona, familia y comunidad de una manera integral e integrada4.

• Valoración por necesidades de Virginia Henderson: esta autora valora la dependencia e independencia como un elemento importante en el cuidado y se centra no solo en el individuo enfermo, sino también el sano. Henderson presenta un instrumento de recogida de datos que se obtienen a partir de las 14 necesidades en las que se puede descomponer una persona según su teoría enfermera.

1.4.2 Obtención de datos

Un dato es una información concreta que se obtiene de un individuo, familia o comunidad y que hace referencia tanto a su estado de salud como a las respuestas humanas que se originan. Los datos deben incluir tanto los antecedentes de la persona como los problemas actuales. Se pueden clasificar en objetivos y subjetivos.

Tipos de datos

• Los datos objetivos se denominan también signos. Se caracterizan porque pueden ser claramente identificados por el observador mediante la observación o la exploración física y pueden ser medidos y validados con una escala o estándar aceptado. Ejemplo de estos datos, entre otros, son la frecuencia cardiaca, la tensión arterial o la temperatura.

• Los datos subjetivos, denominados también síntomas, solo resultan aparentes para la persona que los presenta y es únicamente esta quien los puede describir o comprobarlos, es durante la entrevista clínica que resulta más fácil su identificación y recogida. Son datos no medibles, como la sensación de mareo, miedo, el dolor o la ansiedad, entre otros, y que se hallan relacionados con la sensación, creencias, valores, actitud, sentimientos y percepción que la persona tiene de su situación vital y estado de salud.

Para que la valoración sea más completa, puede ser adecuado tener en cuenta los datos que, según su pertenencia al pasado o al presente, se describen como antecedentes o actuales.

Fuentes de datos

Junto a los datos se halla la fuente, es decir, el lugar del que pueden proceder. Las fuentes de información son las mismas en cualquier campo en el que se desarrolle la actividad enfermera. Todas ellas son necesarias y se complementan. Podemos distinguir entre fuentes primarias y secundarias.

Fuentes primarias

El paciente es la principal fuente de información, incluso en aquellas situaciones en las que no pueda hablar. Datos objetivos como las constantes vitales, la coloración de la piel, la valoración de las heridas, etc., solamente se pueden obtener del paciente, así como la mayoría de la información subjetiva.

Fuentes secundarias

• La familia, los amigos o las personas cercanas proporcionan información muy valiosa que complementa los datos obtenidos, especialmente en las situaciones en las que el paciente no pueda comunicarse, como es el caso de niños, personas en estado de inconsciencia, demencia y desorientación. En estos casos se especifica en la historia los datos aportados por las personas cercanas.

• Los profesionales sanitarios: resulta de interés compartir la información con otros profesionales sanitarios que puedan estar atendiendo o conocer al paciente, dado que los informes verbales de otros profesionales sanitarios sirven de posibles fuentes de información.

• La historia clínica facilita informaciones complementarias que contiene los registros médicos, tratamientos, pruebas diagnósticas (analíticas, rayos, ECG, etc.). Se recogen también los datos socioeconómicos: edad, estado civil, profesión, situación laboral, lugar de residencia, etcétera.

• Literatura científica: libros, revistas, actas de congresos y documentación científica contienen información insustituible y que ayudan a cuidar mejor, sobre normas para comparar hallazgos durante nuestra práctica, hábitos culturales y sociales, actuaciones, protocolos, evidencia en cuidados, etcétera.

Métodos de obtención de datos

Hallamos tres métodos principales de obtención de los datos en la fase de valoración enfermera, entendidos como una forma de comunicación: la observación, la entrevista y la exploración2.

La observación

Tiene lugar siempre que la enfermera interacciona con el paciente o con su familia u otras personas de apoyo. La observación es la percepción intencionada, orientada al estudio de los fenómenos de la realidad, que se desarrolla mediante una actitud deliberada y consciente de manera que no se dejen de registrar datos especialmente importantes5.

Las características que debe reunir la observación para que pueda ser considerada científica, y por lo tanto fiable, son:

• Selectiva: de la gran cantidad de información posible, saber qué buscar y buscar lo importante.

• Objetiva: entendida como la adecuación de la realidad, imparcial y fiable, independiente, sin que intervenga la subjetividad del observador (sus prejuicios y sus valores).

• Ilustrada: debe partir de un cuerpo de conocimientos amplio y de un sistema de referencia que determine la información que hay que recoger.

• Ordenada: realizada siguiendo un orden lógico.

Aunque la mayoría de las observaciones se realizan través del sentido de la vista, el resto de los sentidos también participa de la observación, por lo que el oído, el olfato y el tacto deben ser usados en todo su potencial junto a la vista para realizar una adecuada observación fijándose en los datos en primer lugar, para posteriormente seleccionarlos, organizarlos e interpretarlos correctamente.

La entrevista

La entrevista es una técnica fundamental en el marco de la metodología enfermera, pues no solo permite obtener los datos cualitativos necesarios para realizar una completa valoración, sino que se establece una comunicación terapéutica con el paciente que permite que se mezclen el aspecto interpersonal y el aspecto técnico8.

La entrevista es una forma de comunicación previamente planificada con el objetivo de obtener o dar información, detectar problemas o necesidades de la persona cuidada, así como educar, asesorar y proporcionar apoyo. Por ello, durante su realización es necesario que la enfermera sea capaz de desarrollar toda una serie de actitudes y habilidades de comunicación que favorezcan que la interacción con el paciente sea verdaderamente de ayuda, tanto verbal como no verbal, como son la calidez, la empatía, el respeto por la palabra y la opinión del paciente, la concreción, la utilización de un lenguaje comprensible y la asertividad.

La entrevista puede adoptar diferentes formas o estructuras:

• Estructurada: donde las preguntas son formuladas de antemano e incluso restringiendo las posibilidades de respuesta.

– Semiestructurada: en la que existe cierta orientación sobre las cuestiones o temas a tratar, pero tanto la enfermera como la persona entrevistada poseen libertad para formular preguntas y respuestas.

– No estructurada o libre: en esta entrevista solo existen líneas directrices muy generales donde dirigir preguntas, siendo la propia interacción la que la determina.

La entrevista enfermera está compuesta por las siguientes fases, tal y como se presenta en la Figura 1:



Figura 1
Fases de la entrevista
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Fuente: figura realizada por los autores





Para que mediante una entrevista consigamos los datos de salud necesarios para realizar una valoración pueden utilizarse preguntas abiertas o cerradas3:

• Las preguntas abiertas permiten respuestas más largas y útiles para la entrevista o para cambiar de tema. Invitan al paciente a descubrir, explorar, aclarar o definir sus sentimientos, expectativas y necesidades. Algunos ejemplos son: «¿Qué le ocurrió anoche?», «¿Qué hace cuando siente dolor?»; «Cuénteme cómo ha sido ese dolor esta mañana».

• Por el contrario, las preguntas cerradas se responden brevemente, con una o dos palabras. Son restrictivas y limitan las respuestas. Se utilizan para obtener datos más específicos. Algunos ejemplos son: «¿Tiene dolor?»; «¿Desayunó ayer?»; «¿Fuma usted?».

• Las preguntas dirigidas sugieren la preferencia del entrevistador por una respuesta determinada, por lo que no deben ser utilizadas, ya que la información obtenida no tiene una validez científica. Algunos ejemplos son: «Usted no fumará, ¿verdad?»; «Con esa tos que tiene, ¿sigue fumando?»; «¿No habrá vuelto a comer dulces?».

La exploración

Es el conjunto de procedimientos que se realiza con el objetivo de recoger una serie de signos o datos objetivos que puedan corroborar o validar los datos o síntomas que han sido recogidos durante la entrevista. Las principales técnicas que pueden realizarse durante la exploración física son las siguientes:

• Inspección: es el examen visual que permite determinar las características físicas observables.

• Palpación: consiste en la utilización de las manos, del tacto, para «sentir el cuerpo». Con esta técnica se aprovecha la alta concentración de terminaciones nerviosas existentes en las yemas de los dedos. Permite explorar todas las zonas accesibles del cuerpo: pulso cardiaco, temperatura, turgencia de los vasos sanguíneos, palpación de órganos, masas musculares, etcétera.

• Auscultación: técnica que consiste en escuchar los sonidos que se producen en los distintos órganos del cuerpo, como los ruidos cardiacos, pulmonares o intestinales. La mayoría solo pueden oírse con la ayuda de un fonendoscopio.

• Percusión: consiste en golpear suavemente con los dedos sobre una superficie corporal para producir un sonido audible. Permite determinar el tamaño y la forma de los órganos internos y si un tejido contiene líquido, aire o es sólido. En la percusión indirecta se interpone el dedo medio (índice) entre el cuerpo y el dedo que golpea. Los ruidos obtenidos dependen de la densidad de los tejidos subyacentes.

1.4.3 Validación de los datos

Validar los datos consiste en confirmar que los obtenidos son verdaderos con la finalidad de evitar la omisión de información relevante y llegar a conclusiones precipitadas o interpretaciones incorrectas. Marjory Gordon hace hincapié en que los buenos juicios enfermeros están basados en buenos datos, y han de ser validados para considerarse como tal9. Con los datos objetivos es sencillo realizar dicha valoración, pues podemos volver a realizar la medición para comprobarlo. Cuando se trate de casos subjetivos, es necesario evitar interpretaciones erróneas de la información, por lo que volveremos a realizar preguntas para comprobar al paciente o la familia acerca de los datos más relevantes.

La validación o verificación es una doble comprobación que consiste en2:

• Revisar los propios datos pasado un tiempo, cuando no se tenga clara la validez de los mismos. Por ejemplo, tomando nuevamente el pulso, la tensión arterial (dato objetivo) o preguntando al paciente que describa el tipo de dolor (dato subjetivo).

• Pedir a otra persona que recoja los mismos datos cuando no estemos seguros de la revisión que hemos realizado.

• Comprobar que no existen factores transitorios que alteren la precisión de los datos. Por ejemplo, cuando el cliente ha realizado algún tipo de ejercicio puede estar aumentada la frecuencia cardiaca, respiratoria, temperatura corporal, tensión arterial, etcétera.

• Revisar los datos extremadamente anormales o críticos. Por ejemplo, una frecuencia cardiaca de 160 p/m o una tensión arterial de 70/40 mmHg.

• Comprobar la congruencia entre los datos objetivos y los subjetivos. Los datos objetivos y los subjetivos se complementan y apoyan entre sí. Cuando proporcionan información contradictoria o están enfrentados hay que reunir información adicional. Por ejemplo, un paciente adopta una posición corporal de defensa, que se interpreta como una postura dolorosa, aunque afirme que no siente dolor. Como profesional, necesitará más datos para determinar cuál es el problema.

1.4.4 Organización de los datos

En esta fase, la información recogida debe ser organizada de manera que permita al profesional una orientación adecuada de la fase de diagnóstico. Los sistemas más habituales para organizar la información son los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon y las necesidades básicas de Virginia Henderson. El marco de los 11 patrones de salud de Gordon ha servido como base para una recogida de datos fiables y válidos, permitiendo disponer de información relacionada con la salud de las personas, su gestión y autocuidado4.

1.4.5 Registro de los datos

El registro constituye una parte muy importante en la etapa de valoración y debe incluir todos los recogidos sobre el estado de salud del paciente. La información debe registrarse de forma objetiva sin interpretaciones ni inferencias3.

Una inferencia es la deducción lógica hecha a partir de la interpretación de los datos. Son juicios subjetivos que están condicionados por los conocimientos, los valores y la experiencia de la enfermera. Las inferencias o juicios deben ir acompañados de los datos que los apoyan. Realizar una inferencia a partir de una información incompleta puede llevar a errores importantes. Por ejemplo, ante un paciente con una diuresis escasa, la enfermera infiere que tiene problemas renales o cardiacos, sin tener en cuenta que ha recibido una cantidad inferior de la sueroterapia prescrita debido a problemas con el funcionamiento de la vía venosa periférica y la pérdida de líquidos por sudoración excesiva, ocasionados por fiebre elevada.

Cómo anotar

• En papel, utilizar siempre tinta permanente, no lápiz, poniendo especial atención a las faltas ortográficas. Escribir con letra clara y legible.

• Tanto en papel como en formato electrónico, no utilizar abreviaturas que no estén aceptadas en el centro donde se desarrolle la actividad, dado que puede ocasionar errores de información. Sintetizar la información y evitar la información superflua e innecesaria, frases largas, confusas y reiterativas.

– Objetividad al escribir. No emitir juicios de valor.

– Tanto en papel como en formato electrónico, reflejar los datos subjetivos del paciente con las palabras que utilizó y «entrecomillando» el texto.

– Especificar claramente los datos que hayan sido aportados por la familia.

– En caso de error en formato papel, se debe hacer constar que se trata de una equivocación y no emborronar el texto para que pueda leerse la frase que se va a corregir: tachar con una línea y marcar con un paréntesis el texto erróneo.

– No ocultar las palabras tachando con bolígrafo ni utilizar líquido corrector.

– En el caso de formato electrónico, dejar reflejada una modificación electrónica de la corrección, indicando los motivos de la misma, que quedará guardada en la evolución de enfermería de la historia clínica electrónica del paciente.

1.5 Diagnóstico enfermero: definición y tipología

Entendemos el diagnóstico enfermero como un «juicio clínico sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad, frente a procesos vitales/problemas de salud reales o potenciales. El diagnóstico enfermero proporciona la base para la selección de las intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable»10. Del análisis de esta definición podemos deducir, por un lado, que el diagnóstico enfermero es un juicio clínico, es decir, la extracción de conclusiones basadas en los datos obtenidos a través de la valoración que nos indicarán la necesidad de intervención sobre el patrón valorado. Por otro lado, que es una respuesta de la persona y en torno a un proceso vital. Los procesos vitales pueden estar asociados a cambios biopsicosociales vinculados al desarrollo o a cambios propios de la etapa del ciclo vital, pero también a cambios biopsicosociales producidos por un proceso de enfermedad, es decir, define la respuesta humana de una persona a una enfermedad y no la enfermedad en sí misma. Esta sería una de las pistas esenciales que debemos tener en cuenta para diferenciar entre diagnóstico enfermero y diagnóstico médico.

Esta variabilidad de situaciones a las que nos enfrentamos hace que el juicio clínico enfermero no responda únicamente a una tipología diagnóstica. De esta forma, encontramos cuatro tipos de diagnóstico enfermero:

• Diagnóstico focalizado en el problema/diagnóstico real: «Juicio clínico en relación con una respuesta humana no deseada de una persona, familia, grupo o comunidad, a una afección de salud/proceso vital»10. En la redacción del enunciado diagnóstico siempre se debe proporcionar información sobre características definitorias (manifestaciones, signos y síntomas, que son clave para asegurar la existencia de un diagnóstico real) e información sobre los factores relacionados (factores etiológicos, contribuyentes o antecedentes, que nos proporcionan las causas del problema, por lo tanto, el foco de atención durante la planificación enfermera para la eliminación del problema, en caso de que sea posible).

Etiqueta diagnóstica r/c (relacionado con) factores relacionados m/p (manifestado por) características definitorias.

• Diagnóstico de riesgo (potencial): «Juicio clínico en relación a la vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o comunidad para desarrollar una respuesta humana no deseada a una afección de salud/proceso vital»10. La redacción del enunciado diagnóstico siempre debe estar apoyado por factores de riesgo (factores o determinantes que aumentan la vulnerabilidad de la persona a sufrir el problema de salud o dificultad en el desarrollo). Debido a la propia esencia del diagnóstico enfermero, los diagnósticos reales pueden ser transformados en diagnósticos potenciales o de riesgo. Para ello, es necesario tener en cuenta la posibilidad de intervención sobre los factores de riesgo de forma autónoma desde el ámbito de enfermería y la no existencia de características definitorias que demuestren la existencia de un problema real.

Riesgo + etiqueta diagnóstica r/c (relacionado con) factores de riesgo.

• Diagnóstico de promoción de la salud: «Juicio diagnóstico en relación a las motivaciones y deseos de aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud»10. En la redacción del enunciado diagnóstico siempre se debe proporcionar información sobre las características definitorias. En el caso de los diagnósticos de promoción de la salud, las características definitorias serán la expresión manifiesta del deseo para mejorar comportamientos o situaciones de salud. Por lo tanto, para el establecimiento de este tipo de diagnósticos, la iniciativa debe partir de la persona o la búsqueda proactiva de situaciones y momentos destinados a la promoción de la salud.

Disposición para mejorar + etiqueta diagnóstica m/p (manifestado por) características definitorias (expresión del deseo de mejorar).

• Síndrome: «Juicio clínico que describe un grupo específico de diagnósticos enfermeros que ocurren juntos y que se abordan mejor juntos a través de intervenciones similares»10. En la redacción del enunciado diagnóstico de los síndromes siempre se debe proporcionar información sobre las características definitorias, que serán dos o más diagnósticos de enfermería. Mientras que los factores relacionados solamente son necesarios cuando aportan información al enunciado y claridad a la etiqueta diagnóstica. Del mismo modo, no será necesaria la inclusión de factores relacionados cuando la causa del síndrome sea un diagnóstico médico o cuando el factor relacionado forme parte de la etiqueta diagnóstica.

Síndrome + etiqueta diagnóstica r/c (relacionado con) factores relacionados (siempre que no se incluyan en la etiqueta diagnóstica) m/p (manifestado por) características definitorias (dos o más diagnósticos enfermeros).

Adicionalmente a los cuatro tipos de respuestas humanas sobre los que podemos incidir de forma autónoma, nos podemos encontrar con situaciones en las que se precise la intervención de otros miembros de los equipos asistenciales para la resolución del problema. Siguiendo la terminología propuesta por Lynda Carpenito11, hablaremos de problemas interdisciplinares como una intersección entre los campos médico y enfermero en referencia a «ciertas complicaciones fisiopatológicas que las enfermeras vigilan para detectar su aparición o cambios de estado»11. Siguiendo con la definición de esta autora, podemos abordar estos problemas a través de intervenciones prescritas por los profesionales de la medicina o por medio de intervenciones enfermeras enfocadas a la valoración, el control o la minimización de las complicaciones11.

1.6 Comprendiendo la metodología enfermera como un proceso

Tras la asignación de un paciente, necesitamos utilizar un método de trabajo ordenado y sistemático centrado en la resolución de los problemas de salud. Es decir, que nos permita realizar cuidados enfermeros de forma sistematizada y congruentes, tanto con nuestro marco de trabajo como con la visión de la salud del paciente.

1.6.1 Juicio diagnóstico: valoración y diagnóstico enfermero

Valoración

Nota metodológica: Entendiendo los patrones funcionales de salud.

Para M. Gordon, los patrones de salud pueden ser funcionales, disfuncionales o potencialmente disfuncionales9.

Un patrón funcional implica salud y bienestar, tanto desde el punto de vista biológico y funcional como desde la perspectiva individual y comunitaria. Por lo tanto, hablaremos de patrón funcional cuando permita o favorezca el máximo estado de bienestar individual y colectivo desde la visión del usuario.

Los patrones disfuncionales, por su parte, describirán la existencia de problemas reales, es decir, comportamientos no saludables o datos que alejen al usuario de la situación basal fisiológica asociada a los condicionantes individuales de cada persona, basada en los estándares establecidos por la bibliografía. Un patrón disfuncional pone en riesgo el funcionamiento global de la persona.

Los patrones de salud potencialmente disfuncionales describen factores de riesgo que predisponen a padecer un problema real. Aunque no existen datos que evidencien el problema, el no abordaje directo de los determinantes de vulnerabilidad puede derivar en patrones disfuncionales y, por lo tanto, en problemas reales9.

Diagnóstico enfermero

Aunque durante la fase de valoración se realiza un análisis de los datos para la organización y delimitación de las dimensiones de la persona que presenta alteraciones funcionales o factores etiológicos o de riesgo, que dificultan la consecución de su máximo estado de bienestar y potencial, es durante el proceso diagnóstico cuando se aplica el pensamiento crítico en toda su esencia. Pues es el momento de establecer enunciados sobre las respuestas humanas que condicionarán el plan de cuidados a desarrollar durante la relación con el usuario. Este proceso requiere de pericia, entrenamiento y conocimiento tanto del proceso diagnóstico como de la taxonomía a utilizar.

Tras la realización de la valoración enfermera, siguiendo el modelo utilizado de los patrones funcionales de Marjory Gordon, llega el momento de identificar problemas de salud, estados de riesgo, buena disposición hacia las actividades de promoción de la salud o fortalezas y debilidades para orientar la atención de enfermería. En pocas palabras, llega el momento de realizar el diagnóstico enfermero. Para ello, partiremos del estado de los patrones funcionales de salud:

Cuando nos encontramos patrones disfuncionales, podemos proceder mediante dos tipos de diagnósticos: reales y síndrome. En cualquiera de los casos:

Seleccionaremos la etiqueta diagnóstica que dé respuesta a la alteración del patrón. En la taxonomía NANDA-I, las etiquetas diagnósticas son enunciados genéricos que no pueden entenderse sin el resto de componentes diagnósticos. Por lo tanto, para la redacción completa del diagnóstico es preciso apoyarse en los componentes necesarios según el tipo de diagnóstico. Por otro lado, en ocasiones es complejo discernir entre una o más etiquetas diagnósticas, bien por desconocimiento de la definición o bien por la similitud entre ellas. Para solucionar esta disyuntiva es necesario leer y comprender la definición que acompaña a cada etiqueta en la taxonomía.

Nota metodológica: Elección de la etiqueta diagnóstica; importancia de la definición.

Las siguientes etiquetas diagnósticas «Mantenimiento ineficaz de la salud» y «Gestión ineficaz de la salud» pueden dar lugar a confusión y a una incorrecta interpretación de las situaciones que cubren. Cuando especificamos el foco de atención a través de sus definiciones podremos apreciar que: [00099] Mantenimiento ineficaz de la salud responde a una incapacidad para identificar, gestionar o buscar ayuda para mantener el bienestar13. Mientras que [00078] Gestión ineficaz de la salud responde a un patrón de regulación e integración en la vida diaria de un régimen terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que no es adecuado para alcanzar los objetivos de salud específicos10. Por lo tanto, la información esencial para decidirnos por una u otra etiqueta reside en la existencia de un régimen terapéutico previo.

Una vez establecida la etiqueta determinamos los factores causantes del problema. Los datos (objetivos o subjetivos) causantes de disfunciones en los patrones de salud pasarán a ser los factores relacionados de las etiquetas diagnósticas. Por lo general, los factores relacionados describen patrones conductuales, acciones o circunstancias que ponen o han puesto en riesgo la salud de la persona.

Nota metodológica: Recomendaciones esenciales para trabajar con los factores relacionados y factores de riesgo en la taxonomía NANDA-I.

• Como ocurre en las etiquetas diagnósticas, algunos enunciados son genéricos y precisan ser especificados con datos asociados a nuestro caso en particular. Por ejemplo, para el diagnóstico «trastorno del patrón del sueño» uno de los factores relacionados recomendados por NANDA-I es «barreras en el entorno». Si especificamos en la redacción diagnóstica cuáles son dichas «barreras», estaremos favoreciendo la comprensión global del propio diagnóstico y facilitando el proceso posterior de planificación.

• Durante la formulación de los diagnósticos enfermeros debemos asegurarnos de que los componentes diagnósticos pueden abordarse, paliarse o solucionarse mediante intervenciones y actividades enfermeras. En este sentido, la taxonomía NANDA-I en la edición de 201810 ha incluido dos nuevos componentes diagnósticos para ayudar a la precisión diagnóstica. En ediciones anteriores, podíamos encontrar factores relacionados sobre los que las enfermeras no podían actuar de forma independiente o simplemente no eran modificables. Desde esta edición, estos factores etiológicos han pasado a llamarse «población de riesgo» en referencia a «grupos de personas que comparten una característica que hace que sean susceptibles a una respuesta humana particular» y problemas asociados en referencia a «diagnósticos médicos, heridas, procedimientos, dispositivos médicos o agentes farmacológicos». Si bien, estos dos nuevos componentes no aparecen de forma explícita en la formulación diagnóstica, puesto que no son modificables de forma autónoma, y podemos utilizarlos para mejorar la precisión diagnóstica.

Por último, es el momento de determinar las manifestaciones que evidencian la existencia de un problema real, que podrán ser datos objetivos o subjetivos derivados de la valoración enfermera por patrones y por la exploración física de la persona. En el caso concreto de los diagnósticos de síndrome responderán a un grupo de dos o más diagnósticos enfermeros que aparecen de forma conjunta asociados a una misma etiología.

Cuando nos encontramos con patrones potencialmente disfuncionales, debemos proceder mediante diagnósticos de riesgo.

En los casos en los que no existen signos ni síntomas que evidencien la disfunción del patrón, pero sí factores que determinen vulnerabilidad a que se desarrolle alguna respuesta humana no deseable, podemos decir que existe un diagnóstico potencial o de riesgo. En este caso, el enunciado diagnóstico solamente precisará de factores de riesgo y el foco diagnóstico estará modificado por el prefijo-modificador «riesgo de». Si es necesario, los nuevos componentes diagnósticos (población de riesgo o problemas asociados) pueden utilizarse como un apoyo en la precisión diagnóstica.

Ejemplo de diagnóstico de riesgo

«Riesgo (modificador) de úlcera por presión (foco diagnóstico) r/c aumento del tiempo de inmovilidad sobre superficie dura (factor de riesgo)».

• Asociado a puntuación en la escala Braden < 17 (población de riesgo).

Cuando nos encontramos patrones funcionales de salud, podemos proceder estableciendo periodos de valoración a largo, en los casos que sea necesario, o estableciendo diagnósticos de promoción de salud.

Como indicábamos con anterioridad para establecer este tipo de diagnósticos, podemos partir de dos situaciones. La primera sería la detección durante el proceso de valoración del deseo expreso de mejorar o potenciar una o varias facetas de su estado de salud (características definitorias). Esta sería la situación ideal para el abordaje de un diagnóstico de promoción, puesto que incluye un factor motivacional propio de la persona, familia o entorno para mejorar y aumentar su estado de bienestar y capacidad de desarrollo. La segunda estaría caracterizada por una búsqueda activa por parte del personal de enfermería de dichas aspiraciones del usuario (características definitorias).

Otros aspectos a tener en cuenta durante el proceso diagnóstico enfermero

Para mejorar la precisión diagnóstica y establecer unos enunciados que respondan a la realidad de la persona recuerde que:

• Es preciso involucrar al individuo, familia o entorno en el proceso diagnóstico. Para ello, podemos establecer una comunicación directa de nuestras primeras impresiones e inferencias sobre el estado global de la persona. El sujeto del diagnóstico será una parte fundamental durante la planificación y ejecución de la planificación, por lo que la corroboración directa del diagnóstico enfermero derivado de la valoración por parte de los sujetos generará una confirmación externa del proceso, fomentará nuestra relación con los usuarios y mejorará el nivel de aceptación del plan de cuidados.

• La evaluación de los recursos físicos, cognitivos, emocionales y materiales con los que cuenta la persona debe influir en la selección del diagnóstico enfermeros y en la planificación de cuidados. La evaluación de los recursos se realizará durante el proceso de valoración inicial o posterior al establecimiento de las primeras hipótesis.

• Cuando utilizamos la taxonomía NANDA-I para la redacción de los enunciados diagnósticos en formato PES, será necesario matizar los factores relacionados y características definitorias en función de nuestro propio caso. Durante la planificación serán estos datos los que guíen la selección de resultados esperados e intervenciones enfermeras.

1.6.2 Juicio y acción terapéutica

Una vez establecida la lista provisional de diagnósticos enfermeros es el momento de iniciar la tercera etapa de la Metodología Enfermera: la planificación de cuidados. Parafraseando a Iyer12: «La planificación consiste en el desarrollo de estrategias enfocadas al refuerzo de respuestas saludables o dirigidas a evitar, reducir o corregir aquellas que repercutan en respuestas no saludables que deriven en problemas de salud. El producto final de la planificación del proceso de enfermería será un plan de cuidados con el que responder a las necesidades de la persona, familia o comunidad».

La fase de planificación engloba la jerarquización de los diagnósticos, el establecimiento de resultados esperados y del plan de acción o intervenciones enfermeras. Por lo tanto, una vez que tenemos el listado de diagnósticos enfermeros derivados del análisis y de la síntesis de los datos procedentes de la valoración es el momento de establecer las prioridades para su abordaje. La priorización nos ayudará a economizar esfuerzos y establecer un plan de cuidados realizable y adaptado a nuestros entornos de trabajo.

La priorización diagnóstica

Implica la toma de decisiones para el establecimiento del orden de atención de los problemas detectados. En este sentido existen diferentes métodos o esquemas para fijar prioridades, como la pirámide de necesidades de Maslow o el análisis de resultado del estado actual (modelo AREA).

Por su parte, la teoría de las necesidades desarrollada por Abraham Maslow13 es una de las más utilizadas para la priorización diagnóstica, situándose en la base de la pirámide las necesidades básicas para la supervivencia (fisiológicas, de seguridad y protección), seguidas de las asociadas al crecimiento personal (amor y pertenencia, autoestima y autorrealización)13. El esquema de priorización enfatiza en abordar de forma preliminar aquellos diagnósticos que estén afectando a las necesidades básicas de supervivencia, para posteriormente trabajar con las de crecimiento.

En cuanto al modelo AREA, realmente establece una estructura para el razonamiento clínico durante todo el proceso enfermero, haciéndonos conscientes de la toma de decisiones14. Una de las más relevantes durante la metodología es hacer manejable el plan de cuidados a través de la priorización. Lo que nos propone el modelo es establecer una red de razonamiento en la que se establezcan las relaciones entre un elemento central (persona, situación, enfermedad…) y los diagnósticos enfermeros. Una vez delimitado el elemento central, la red se crea vinculando los factores relacionados y características definitorias de los diagnósticos. Tras este proceso sistemático, el diagnóstico principal será el que más conexiones reciba y, por lo tanto, el que mediante su resolución afectará de forma positiva a la resolución del resto.

En definitiva, se utilice un criterio u otro, lo que siempre debe prevalecer son los valores y creencias de la persona con respecto a la salud y la existencia o no de recursos humanos, materiales y temporales disponibles para llevar a cabo el plan de acción.

Nota metodológica: La planificación de cuidados es responsabilidad de los profesionales de enfermería, pero para que un plan de cuidados sea viable es preciso contar con la participación y colaboración de los protagonistas principales del proceso: las personas.

1.6.3 Planificación

Una vez identificados los principales diagnósticos formulados en Taxonomía NANDA-I, llega el momento de realizar el plan de cuidados propiamente dicho. Esto conlleva dos procesos de toma de decisiones: planificación de resultados y planificación de intervenciones.

Planificación de resultados

A partir de los diagnósticos enfermeros priorizados, estableceremos los resultados que esperamos obtener tras la aplicación de las intervenciones enfermeras. Esto supone convertir el estado actual de la persona, representado por el enunciado diagnóstico, en un resultado finalista tras la intervención. Lo cual nos obliga a establecer al menos un resultado (NOC) por cada uno de los diagnósticos enfermeros identificados (Tabla 1).


Tabla 1
Vinculación entre elementos del enunciado diagnóstico y resultados esperados
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Fuente: tabla realizada por los autores



Nota metodológica: El resultado NOC hace referencia a «un estado, una conducta o percepción variable» de la persona o familiar receptora de los cuidados tras la realización de la intervención enfermera15.

Por lo tanto, los NOC funcionan como instrumentos para evaluar el éxito de las intervenciones enfermeras. La forma que nos propone la taxonomía NOC para la objetivación de la medición de los resultados es a través de los indicadores o criterios de resultados (Tabla 1).

Nota metodológica: Los indicadores NOC son variables observables y cuantificables con los que poder evaluar la resolución del diagnóstico enfermero15.

La taxonomía NOC nos presenta una serie criterios de resultados asociados al NOC, donde solo tendremos que seleccionar aquellas variables presentes en nuestro caso y, por lo tanto, que puedan ser medidas y evaluadas. Asociado a cada indicador, existe una escala de medición tipo Likert (puntuación del 1 al 5, donde «5» es siempre la puntuación mejor posible y una puntuación de «1» es la peor) para establecer la puntuación en el momento de la planificación. A esta puntuación la denominaremos inicial o basal (Tabla 1). Al mismo tiempo, para cada indicador establecemos la puntuación que estimamos se podría conseguir tras la intervención. A esta puntuación la denominaremos puntuación diana y nos servirá como marco de referencia para medir el éxito de nuestra planificación (Tabla 1). Solamente denominamos puntuación final al resultado de la medición de los indicadores tras la intervención y en el tiempo previsto de reevaluación.

Nota metodológica: Aspectos relevantes para el proceso de planificación de resultados:

• Tanto los resultados NOC como los indicadores de resultado se basan en los factores relacionados y las características definitorias del diagnóstico enfermero.

• Los NOC destinados a medir factores relacionados están vinculados a la resolución de los factores causales del problema.

• Los NOC destinados a medir las características definitorias están destinados a eliminar, controlar o paliar la sintomatología asociada al diagnóstico.

• Durante el proceso de valoración, es posible que no hayamos tenido en cuenta ciertas variables necesarias para la evaluación del estado actual de la persona, por eso, en ocasiones será necesario reevaluar el estado para establecer la puntuación inicial y estimar de forma realista y adaptada al caso la puntuación diana.

• Para el establecimiento tanto de NOC como de NIC es vital tener en cuenta los factores individuales de la persona (edad, sexo, estado fisiológico, enfermedades, valores y creencias, recursos cognitivos, de apoyo y económicos), pero también los recursos humanos, materiales y de tiempo disponibles en la unidad de trabajo.

1.6.4 Planificación de intervenciones

Una vez especificados los resultados de salud (NOC) que esperamos conseguir a través de nuestro plan de acción es el momento de identificar las intervenciones y actividades adecuadas para el NOC.

Nota metodológica: Entenderemos por intervención NIC como «cualquier tratamiento, basado en el juicio clínico y el conocimiento que un profesional de enfermería realiza para potenciar los resultados del paciente»16. Cada intervención se concreta a través de un listado no estandarizado de actividades. Entendemos por actividad como aquellas «acciones específicas que realizan los profesionales de enfermería para llevar a cabo una intervención y que ayudan al paciente a avanzar hacia el resultado deseado»16.

Partiendo de los NOC y los indicadores de resultado establecidos en la fase previa, seleccionaremos las NIC más adecuadas para alcanzar los resultados esperados, que serán concretadas por las actividades vinculadas a la misma en la taxonomía NIC, seleccionando tantas como sean necesarias y poniéndolas en nuestro plan de cuidados en el orden en el que se realizarán (Tabla 2).

Nota metodológica: Aspectos relevantes para el proceso de planificación de intervenciones y actividades:

• No todas las actividades propuestas por la taxonomía NIC para la intervención serán necesarias en todos los casos. La enfermera selecciona las actividades más adecuadas para su caso particular.

• La enfermera puede añadir nuevas actividades teniendo en cuenta que todas las actividades enfermeras deben responder a un formato común, iniciando su enunciado por el verbo indicador de la acción.

• Todas las NIC deben estar destinadas al abordaje del diagnóstico enfermero detectado y, por lo tanto, deben estar ligadas a la consecución de los resultados planteados durante la fase previa.

• Las intervenciones deben estar basadas en la evidencia científica para garantizar la seguridad del paciente.

• Cualquier Intervención planteada debe ser viable en términos de capacidad de la persona, capacidad del profesional, recursos humanos y materiales disponibles en los sistemas sanitarios y de la persona o familia.

Recuerde que las intervenciones seleccionadas irán destinadas a modificar/controlar los factores etiológicos (factores relacionados) o las manifestaciones que evidencian el diagnóstico (características definitorias).


Tabla 2
Vinculación entre elementos del enunciado diagnóstico, resultados esperados e intervenciones
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Fuente: tabla realizada por los autores



• En los diagnósticos reales, las intervenciones seleccionadas se dirigirán a actuar sobre las causas o factores relacionados para la reducción, control o eliminación de las manifestaciones. En caso de no poder abordar la etiología del problema, estarán dirigidas al abordaje o control de las características definitorias.

• En los diagnósticos de riesgo se dirigirán a actuar sobre los factores de riesgo para evitar la aparición del problema, así como a la detección temprana en caso de producirse.

• En los diagnósticos de promoción de la salud, las intervenciones seleccionadas están dirigidas a potenciar la motivación para alcanzar el máximo desarrollo humano posible, por lo tanto, estarán destinadas a delimitar las debilidades y fortalezas para alcanzarlo.

1.6.5 Ejecución

La ejecución es la aplicación real del plan de cuidados. Aunque es necesario precisar que esta fase no se limita a la ejecución de las intervenciones y actividades previamente establecidas. Durante la ejecución, se pone en marcha un proceso continuo de valoración asociado a la evaluación del estado de la persona, familia o comunidad sobre la que se trabaja para delimitar la pertinencia de las intervenciones establecidas. Una valoración del proceso, delimitando el efecto inmediato de nuestras actividades y una valoración posterior a la intervención, a la que denominaremos evaluación.

1.6.6 Evaluación

La evaluación, entendida como parte final de la Metodología Enfermera, se fundamenta en la utilización de la puntuación de los indicadores de resultado para evaluar los cuidados aplicados. Es decir, la comparación de la puntuación inicial (preintervención) y la final (postintervención), teniendo siempre como referencia la puntuación esperada o diana como marco de referencia para medir el éxito del plan de cuidados.

Nota metodológica: Aspectos relevantes para el proceso de evaluación:

• Los objetivos de la evaluación son valorar el progreso de la persona hacia la consecución de los resultados planteados y evaluar la eficacia de los planes de cuidados enfermeros3.

El proceso continuo de comparación entre la situación detectada durante la planificación y el estado postintervención dará lugar a diferentes conjeturas en función de los tiempos previstos para la evaluación de los resultados y el tipo de diagnóstico enfermero. De esta forma:

• Si las puntuaciones finales son iguales a las puntuaciones diana, entenderemos que las intervenciones han sido eficaces para la consecución de los resultados. Para cualquier tipo de diagnóstico, debemos evaluar si los factores relacionados han sido eliminados. En este caso, podremos dar por concluido el plan de cuidados. En el caso de que sigan presentes los factores etiológicos del problema, tendremos que reevaluar el plan de cuidados para conocer si se trata de una situación crónica o, por el contrario, el plan de cuidados elaborado no es eficiente para su eliminación, en cuyo caso se reformulará todo el plan centrándonos en los aspectos no resueltos y en la detección de las debilidades y las fortalezas.

• Si las puntuaciones finales son inferiores a la puntuación diana, pero han mejorado con respecto a la inicial, la interpretación del resultado es más compleja. La mejoría en las puntuaciones indica que las intervenciones están funcionando, pero que existe algún factor que no hemos tenido en cuenta. En este caso, nuestro plan de cuidados precisa de una reevaluación para la detección de los puntos débiles y solucionarlos en consonancia con las metas de las personas sobre las que se desarrolla el plan.

1.6.7 Aspectos a tener en cuenta

• En ocasiones, estas situaciones pueden deberse a una infraestimación del tiempo necesario para la aplicación de los cambios necesarios en la persona. Por lo que la solución pasa por aumentar el tiempo previsto de reevaluación. Estas situaciones suelen estar vinculadas a intervenciones en las que se precisa de adquisición de conocimiento o hábitos por parte de las personas protagonistas del plan de cuidados.

• Puede ocurrir que hayamos sobrevalorado la capacidad cognitiva, recursos materiales, temporales o apoyo de nuestros pacientes para la resolución de los problemas detectados.

• La sobrevaloración de los recursos humanos y materiales de nuestros servicios puede ser otro de los motivos que propicia la consecución parcial de los resultados esperados.

• La última opción es que el plan de cuidados esté bien encaminado pero que ciertos NOC o NIC no sean congruentes con el caso que nos atañe.

• Si las puntuaciones finales son inferiores a la inicial, indica un claro empeoramiento del estado de la persona, que puede estar asociado al mal funcionamiento del plan de cuidados o a un empeoramiento de la enfermedad de base (en caso de que la tenga). Estas situaciones deben ser objeto de una revisión completa del plan de cuidados y su suspensión. La nueva planificación deberá responder a las debilidades encontradas durante la reevaluación de la planificación descartada.

Estas conclusiones y la toma de decisiones derivada siempre deben quedar reflejadas en la historia clínica de la persona, incluyendo las recomendaciones profesionales para la suspensión, finalización o reformulación parcial o total del plan de cuidados.
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2.1 Introducción

Tras la publicación de la Declaración de Alma-Ata en 1978, se inició un proceso en el que se plantearon cambios profundos en los sistemas de salud, muy especialmente en lo que se refería a la Atención Primaria. España no quedó al margen de este proceso y una vez publicada la Ley General de Sanidad, en abril de 1986, empezó a desarrollarse el que vino en denominarse el Nuevo Modelo de Atención Primaria.

El 1 de agosto de 1987 se publicó en el Boletín Oficial del Estado (BOE) el Real Decreto (RD) 992/1987, de 3 de julio1, que regulaba la obtención del título de enfermero especialista, donde se contemplaban siete especialidades, entre las que estaba la de Enfermería en Salud Comunitaria. Todo hacía indicar que finalmente se desarrollarían las especialidades enfermeras en general y la de Comunitaria en particular coincidiendo con la implantación del Nuevo Modelo de Atención Primaria. Sin embargo, todo quedó en un espejismo, pues por razones que aún hoy están por aclarar nunca se llegó a desarrollar este RD2.

La Atención Primaria (AP) fue adquiriendo forma a pesar de los problemas conceptuales de un modelo que nadie entendía y que muy pocos sabían explicar. Hubo problemas políticos: la instauración de la AP se utilizó como arma arrojadiza contra el adversario político. Los hubo de actitud: los profesionales vieron en el «cambio» amenazas derivadas fundamentalmente de su desconocimiento, lo que generaba reservas, cuando no rechazo frontal. Los hubo de confrontación entre disciplinas: los médicos creyeron que se produciría una invasión de sus competencias y pérdida de su poder y las enfermeras reaccionaron con cautela o se negaron a asumir responsabilidades. Los hubo, sobre todo, organizativos: no existió una planificación previa y se plantearon grandes dudas de cómo poner en marcha la reforma. Los hubo también administrativos, pues, aparte de no saber cómo manejar y procesar la información derivada de la atención de los diferentes profesionales, la organización era desconocida para los profesionales; incipiente para los gestores, y abstracta para la comunidad. Los hubo de formación, ya que los profesionales se integraron en el nuevo modelo con las premisas del anterior, lo que produjo graves deficiencias en el abordaje de la nueva realidad, que se agravaba con la inexperiencia y resistencia a uno de los principios básicos de la AP: el trabajo en equipo, que se convirtió más en un deseo que en una realidad.

Las enfermeras que fueron integrándose en la Atención Primaria y ocupando las plazas en los recién constituidos centros de salud provenían de los antiguos ambulatorios del modelo de atención médica primaria en los que estaban integradas y que, básicamente, estaban constituidos por los practicantes, los APD (Asistencia Pública Domiciliaria) que hacían asistencia domiciliaria y, en el propio ambulatorio, realizaban técnicas derivadas de la práctica médica (inyectables, curas, sondajes…) y las enfermeras de consultas médicas que efectuaban tareas de apoyo a los médicos (cumplimentación de recetas médicas, organización de las consultas, citaciones, etc.). Por otra parte, estaban las enfermeras que aprobaron las oposiciones convocadas para ocupar las primeras plazas de enfermeras de AP con funciones específicas que se recogían en la Orden de 14 de junio de 1984, por la que se modifica el Estatuto de Personal Auxiliar Sanitario Titulado y Auxiliar de Clínica de la Seguridad Social, en concreto, en su Artículo 58 bis, que decía textualmente: «Las enfermeras y los diplomados en enfermería o ayudantes técnicos sanitarios de Atención Primaria prestarán, con carácter regular, sus servicios a la población con derecho a la asistencia sanitaria de la Seguridad Social en régimen ambulatorio o domiciliario, así como a toda la población, en colaboración con los programas que se establezcan por otros organismos y servicios que cumplan funciones afines de Sanidad Pública, Educación Nacional y Beneficencia o Asistencia Social»3.

Por tanto, las enfermeras tenían ante sí un importante reto de atención a la población que supieron aprovechar en los inicios del incipiente «nuevo modelo» con propuestas novedosas y asumiendo el reto de la autonomía profesional, que se concretaba en nuevas figuras organizativas y de atención, como la consulta enfermera, que tantas reticencias y resistencias generó en el colectivo médico, el cual trató de paralizarlas con recursos que perdió de manera sistemática la Organización Médica Colegial (OMC).

La creación y evolución de los Equipos de Atención Primaria (EAP) fue muy desigual, al no existir criterios uniformes de gestión, ni estrategias, ni planificación. Se actuaba mediante impulsos y sin indicadores que permitiesen evaluar la actividad4.

Los programas de salud se incorporaron como elementos reguladores de la actividad. Pero, de nuevo, la falta de concreción condujo a una redacción masiva y sin sentido de programas que tenían más carácter enciclopédico que útil para la práctica diaria. Además, los programas se desarrollaban en torno a patologías (hipertensión, diabetes, hiperlipidemias…) y no en torno a la salud, lo que fragmentaba la atención y medicalizaba todo el proceso.

Ante este panorama, las enfermeras se debatían entre la atención a la demanda y la atención programada, que estaban empezando a asumir de manera intuitiva ante la ausencia de formación adecuada. Todo ello condujo, en muchos casos, al desánimo y al enfrentamiento entre los miembros de los equipos que funcionaban más bien como agrupaciones en las que predominaban las individualidades, los protagonismos, la jerarquía y el corporativismo.

Las transferencias de competencias en sanidad desde la Administración del Estado a los sistemas de salud de las comunidades autónomas empezaron a configurar, además, un mapa variopinto en el que se establecían claras diferencias de organización, cartera de servicios o carrera profesional según las diferentes comunidades autónomas, lo que causaba aún más confusión y malestar.

Las enfermeras de Atención Primaria, además, carecían de una sociedad científica que aglutinase, canalizase y generase evidencias en torno a lo que estaban haciendo y lo que les gustaría poder hacer.

Fue entonces cuando, después de casi diez años de funcionamiento de la AP, un grupo de enfermeras decide crear la primera sociedad científica de enfermería comunitaria en España. La Asociación de Enfermería Comunitaria (AEC) nació en Valencia, pero rápidamente se extendió a diferentes comunidades autónomas como La Rioja, Canarias, etc. Podemos decir que este fue el inicio de lo que hoy conocemos como enfermeras comunitarias, hasta ese momento denominadas enfermeras de Atención Primaria.

Y fue precisamente la AEC la que elaboró la primera propuesta de programa de la especialidad de Enfermería Comunitaria. Fue este un documento riguroso que, lamentablemente, no contó con el respaldo de las autoridades sanitarias de la época y que al final quedó en eso, en una propuesta. Sin embargo, la AEC fue creciendo, posicionándose y haciéndose visible en el panorama nacional y se convirtió muy pronto en un referente científico-profesional.

Pero no fue hasta 2005 y en base a la Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS)5 en su capítulo III, cuando se publicó el RD 450/2005, de 22 de abril6, sobre especialidades de enfermería, donde se recogía, entre otras, la especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria (EFyC), mimetizando la denominación de la especialidad médica y no como Enfermería de Salud Comunitaria, que es como se denominaba en el Real Decreto 992/1987, lo que tendría posteriormente consecuencias importantes para el desarrollo de la especialidad7.

La especialidad se enmarcaba en el modelo de residencia junto con el resto de especialidades de Ciencias de la Salud (para las titulaciones universitarias de Medicina, Farmacia, Enfermería y el ámbito de la Psicología, la Química, la Biología y la Física), a pesar de que desde diferentes ámbitos profesionales, científicos y disciplinares enfermeros se planteó la posibilidad de desarrollar las especialidades enfermeras en el marco del denominado Espacio Europeo de Educación Superior (EEES), ya que además de coincidir en el tiempo, el modelo por competencias y el proceso de enseñanza-aprendizaje encajaba perfectamente en lo que hubiese podido ser un proceso formativo específico y adaptado al paradigma enfermero. Constituida la primera Comisión Nacional de la Especialidad, esta trabajó en la redacción del programa formativo y antes incluso de que estuviese concluido, se publicó en el RD 183/20088, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema de formación sanitaria especializada, en el cual se constituían las Unidades Docentes (UD) Multiprofesionales de Atención Familiar y Comunitaria (UDM AFyC) en las que se formarían tanto a médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) como a enfermeras especialistas en Enfermería Familiar y Comunitaria (EFyC) por tener campos asistenciales afines, de igual modo que se articularon las Unidades Docentes Multiprofesionales de salud mental, de pediatría, de salud laboral, de geriatría y de obstetricia y ginecología, anexo II de este mismo RD. Esto que, en principio, era una buena estrategia para favorecer la interdisciplinariedad supuso que las enfermeras no tuviesen igual representación ni posibilidad de acceso a los puestos de responsabilidad de dichas UDM AFyC. Dos años más tarde se publicó la Orden SAS/1729/20108, de 17 de junio9, por la que se aprobaba el programa formativo de la especialidad de EFyC, y casi de inmediato la Orden SAS/2447/2010, de 15 de septiembre10, por la que se aprobaba la convocatoria de prueba a plazas de formación sanitaria especializada para graduados/diplomados en enfermería, según la cual se ofertaron las primeras 132 plazas de formación de esta especialidad. Las CCAA de Madrid, Castilla y León, Asturias, Cataluña, Castilla-La Mancha, Andalucía y Extremadura fueron las primeras en hacerlo, a las que se sumaron progresivamente el resto, hasta la oferta de 2019 a la que se han incorporado finalmente La Rioja, Navarra y Cantabria, lo que permitirá la formación del enfermero interno residente (EIR) de esta especialidad en todas las CCAA a partir de mayo de 2020.

Si nos centramos en el periodo formativo, no es difícil vislumbrar ciertas deficiencias que surgieron en la mayoría de los casos por la escasísima incorporación de los EIR de EFyC a las Unidades Docentes (UUDD) desde la publicación del programa formativo. Se inició la andadura sin dotación de recursos económicos ni humanos adicionales, dedicación compartida con actividades asistenciales de los responsables, falta de formación en áreas competenciales claves del programa formativo y ausencia de enfermeras en los equipos de las UUDD; situación que aún se dilata y perpetúa en el tiempo en la mayoría de los casos. La falta de desarrollo normativo de aspectos fundamentales relacionados con el reconocimiento específico de la acción tutorial, procedimientos de evaluación para la acreditación y reacreditación de tutores son algunos de los aspectos importantes aún no resueltos, que siendo competencia de las CCAA, tal y como se especifica en la Ley 44/2003, hace que la incertidumbre y el desgaste de muchos implicados estén muy presentes. Siendo esta realidad manifestada en numerosas ocasiones por la comisión nacional de la especialidad y las SSCC. Si miramos hacia atrás nos encontramos, tras varios años desde la incorporación de la primera promoción de los EIR de EFyC, en 2011, con cierta estabilidad y normalización dentro de la formación sanitaria especializada, un nada despreciable número de especialistas, con la prueba de la vía excepcional a las puertas, un casi nulo estudio y análisis de la realidad en la que nos estamos adentrando y sin apenas normativa desarrollada que dé respuesta al engranaje que se requiere en materia de coexistencia inicial de especialistas y generalistas, identidad, trabajo cohesionado con el resto del equipo de AP, desarrollo de actividades en cartera de servicios de AP que dé luz a las necesidades actuales en materia de promoción de la salud, prevención con y desde la comunidad y sus recursos, así como el abordaje de estilos de vida, ciclos vitales y no solo la enfermedad, siendo imprescindible afrontarlos realmente dentro de la propia dinámica de trabajo en AP. Estas demandas trascienden al ámbito meramente profesional al tener implicaciones sociales, políticas y económicas que no se han sabido o no se han querido abordar con voluntad política por parte de los responsables, tanto nacionales como autonómicos, a las que se deben añadir los problemas de desmotivación profesional tal como apuntan algunos estudios11.

Mientras tanto, el deterioro del modelo de Atención Primaria, medicalizado, asistencialista y alejado de la comunidad, es evidente y no responde a las necesidades y demandas de la sociedad actual, lo que se ve agravado por las crisis, en especial, por la última de 200812. A esto hay que añadir las derivas organizativas y de gestión de personal que permite y favorece el trasvase indiscriminado de enfermeras desde el hospital a los centros de salud, con criterios alejados del rigor y adecuación profesional exigibles, lo que unido a la falta de definición de las plazas de especialistas en EFyC y su no incorporación a los equipos provoque una importante deficiencia de calidad de las enfermeras comunitarias, achacable no tanto a ellas como a la deriva del sistema13.

No sería hasta 2019 cuando el Ministerio de Sanidad propiciase el que se vino a denominar Marco Estratégico de Atención Primaria y Comunitaria para generar un cambio de paradigma que diera respuesta a la realidad social y comunitaria, consensuado entre profesionales, administración y la propia sociedad y en el que las enfermeras comunitarias, en general, y las especialistas, en particular, adquieran un protagonismo evidente para su desarrollo14.

2.2 Aspectos clave

• La Atención Primaria de Salud (APS), tras la Declaración de Alma-Ata, supuso el inicio de la Enfermería Comunitaria en España.

• Los inicios de la APS fueron inciertos, pero se configuró como un contexto autónomo de la actividad enfermera.

• Las consultas enfermeras supusieron un salto cualitativo en la atención enfermera que pasaba a ser directa, autónoma y resolutiva.

• La aparición de la primera sociedad científica, la Asociación de Enfermería Comunitaria (AEC), fue clave en el desarrollo científico-profesional de las enfermeras comunitarias.

• El Real Decreto de Especialidades de 2005 recogía la especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria y posibilitó la formación de especialistas en el modelo de enfermera interna residente (EIR).

• La formación de enfermeras especialistas, sin embargo, no se corresponde con una incorporación efectiva en las organizaciones sanitarias.

• La Enfermería Comunitaria se apoya en una base sólida de enfermería integrando en su práctica conocimientos de Salud Pública.

• La responsabilidad principal de la Enfermería Comunitaria es la familia y la población como un todo.

• La naturaleza de la práctica de la Enfermería Comunitaria es integral, integrada, integradora, continuada y abarca muchos aspectos.

• Las actividades de la Enfermería Comunitaria deben estar en relación con las necesidades de la persona, la familia y la población en general.

• La Enfermería Comunitaria debe reconocer, respetar y promover la participación de la población en todas las acciones de salud.

• La educación para la salud es una herramienta de trabajo fundamental y forma parte de sus actividades.

• Las competencias de las enfermeras comunitarias se distribuyen en asistencia, gestión, docencia e investigación.

• La consulta enfermera es un espacio de atención que facilita el autocuidado y la autonomía de las personas atendidas en base a una organización de atención programada y a demanda.

• La atención familiar en el domicilio es clave para dar respuestas a las necesidades sentidas de las personas, la familia y la comunidad.

• La intervención comunitaria es clave para generar, de manera consensuada, entornos saludables entre todos los agentes de salud comunitarios.

• La interrelación profesional y la comunicación entre los diferentes ámbitos de atención (APS y hospital) son clave en la continuidad de cuidados.

• El deterioro de la APS lleva a que se plantee un cambio de la misma que se recoge en el Marco Estratégico de Atención Primaria y Comunitaria (MEAPSyC) de 2019.

• En el MEAPSyC se plantea una orientación salutogénica, de trabajo en activos de salud, intersectorial, integral, integrada e integradora, basada en la participación comunitaria y en el trabajo transdisciplinar, donde las enfermeras comunitarias se identifican como claves y líderes en muchos aspectos de la atención.

2.3 Enfermería Comunitaria

Según Martínez-Riera y López-Gómez (2018), la Enfermería Comunitaria es «la práctica científico profesional de la enfermería, integrada en la Salud Pública y dirigida fundamentalmente a la promoción de la salud y a la prevención de la enfermedad desde una perspectiva integral, integrada e integradora hacia las personas, las familias y la comunidad, identificando y coordinando los recursos comunitarios y favoreciendo la intersectorialidad y la continuidad de cuidados. La atención de las enfermeras comunitarias valora, en todo momento, el contexto en el que se llevan a cabo sus intervenciones, respetando la multiculturalidad y participando de forma activa y consensuada en la toma de decisiones de las personas y sus familias para alcanzar su máxima autonomía y lograr mantener sanos a los sanos a través de la educación para la salud en cualquier ámbito comunitario. Planifican, desarrollan y evalúan sus actividades de manera autónoma y transdisciplinar»15.

El análisis de la definición anterior pone de manifiesto los principios básicos que de esta se desprenden:

• La Enfermería Comunitaria se apoya en una base sólida de enfermería, integrando en su práctica conocimientos de Salud Pública.

• Su responsabilidad principal es la familia y la población como un todo.

• La naturaleza de la práctica de la Enfermería Comunitaria es integral, integrada, integradora, continuada y abarca muchos aspectos.

• Las actividades de la Enfermería Comunitaria deben estar en relación con las necesidades de la persona, la familia y la población en general.

• La enfermera comunitaria debe reconocer, respetar y promover la participación de la población en todas las acciones de salud.

• La educación para la salud es una herramienta de trabajo fundamental y forma parte de sus actividades.

Pero nunca hay que olvidar que la enfermera comunitaria pertenece a un equipo de salud multidisciplinar y, por tanto, tan solo a través de la complementariedad competencial del trabajo en equipo se logrará lo mejor que las enfermeras comunitarias pueden ofrecer como:

• Suministradora de cuidados directos.

• Soporte, apoyo y escucha.

• Defensora y valedora.

• Promotora, líder y animadora.

• Enlace, coordinadora y facilitadora.

• Educadora.

Los principales retos para las enfermeras comunitarias consisten en lograr que se concreten los valores que guían su desarrollo:

• Compromiso y orientación a las personas, las familias y la comunidad.

• Compromiso con la sociedad, la equidad y la eficiente gestión de los recursos.

• Compromiso con la mejora continua de la calidad.

• Compromiso con la ética.

• Compromiso con la seguridad de las personas.

• Compromiso con el desarrollo profesional y la generación de evidencias científicas.

2.4 Salutogénesis y activos de salud

La conceptualización de «activos para la salud» y «salud positiva» sigue la lógica de hacer fáciles y accesibles las opciones orientadas al bienestar, crecimiento y envejecimiento saludable. El enfoque es ya tradicional en Salud Pública, aunque se revitaliza gracias al conocimiento desarrollado desde el campo de la salud comunitaria, las ciencias afines a la salud mental y la Salud Pública no tradicional. Su énfasis se centra en la óptica no patogénica, conocida también como perspectiva salutogénica (Antonovsky A, 1996) o de la salud positiva (Scales PC, 1999), y pone énfasis en el origen de la salud y no en el origen de la enfermedad16,17.

Por otro lado, el modelo de los activos comunitarios18 se sustenta en una metodología que enfatiza el desarrollo de políticas y actividades basadas en las capacidades, habilidades y recursos de las personas y barrios menos favorecidos. Este método trata de identificar el mapa de activos o fortalezas de la comunidad para descubrir capacidades y talentos individuales, colectivos y ambientales existentes en el contexto. Es un proceso diferente a la práctica de inventariar y diagnosticar las deficiencias de individuos y comunidades (tradicionalmente utilizado en los diagnósticos de salud). Este método reconoce que cada comunidad tiene talentos, habilidades, intereses y experiencias que constituyen un valioso arsenal que puede usarse y es un valor del contexto. El inventario o mapa de activos va más allá de la lista de problemas y necesidades de las comunidades para la asignación de recursos que se sustentan en el modelo experto o profesional. La alternativa la encontramos en el mapa de activos como proceso de empoderamiento, capacitación, participación y responsabilidad, no solo individual sino también de las asociaciones ciudadanas, iglesias, clubes, grupos culturales, escuelas, bibliotecas, hospitales, universidades, gimnasios, comedores, parques, etcétera.

La salutogénesis propone una nueva orientación en nuestra forma de pensar y actuar como profesionales de la salud y también como ciudadanos. Esta orientación salutogénica queda recogida en el reciente Marco Estratégico de Atención Primaria de Salud y Comunitaria como perspectiva de trabajo en dicho ámbito de atención. Si el paradigma enfermero de la transformación considera que la atención a una persona es multidimensional e indisociable de su universo, para conseguir resultados de éxito en salud se debe hacer sin olvidar todos los factores contextuales, sociales y personales que influyen positivamente en ella, además de sus problemas y necesidades. En consecuencia, la enfermera comunitaria tiene que trabajar por descubrir los activos tanto desde la consulta como en colaboración «en y con» la comunidad, fortaleciéndolos e incorporándolos como estrategia fundamental de su trabajo comunitario.

La enfermera comunitaria es la profesional responsable de proporcionar y educar en los cuidados y autocuidados para mantener o mejorar la salud, la rehabilitación o la prevención de la enfermedad, siempre desde una mirada orientada al individuo, a su familia y a la comunidad. Como profesional de la salud, su trabajo requiere implicarse en la atención integral del individuo, tanto desde la consulta enfermera (nivel micro) como desde la calle, trabajando en la comunidad (nivel meso) y también en los órganos de decisión y planificación de políticas orientadas a la salud (nivel macro), como pueden ser los llamados Consejos de Salud19.

En el marco de la promoción de la salud, los programas que con más fuerza siguen desarrollándose son aquellos que enfatizan la educación para la salud desde un modelo vertical top-down propio del enfoque biomédico y paternalista, en los que se otorga a las personas la responsabilidad individual de su propia salud sin tener en cuenta los determinantes sociales20. Algunos autores califican esta actitud de «salud persecutoria»21 y afirman que la promoción real de la salud es aquella donde las acciones educativas, individuales o grupales se acompañan de la creación de entornos saludables.

Las actividades de promoción de la salud deben ser planificadas, diseñadas y evaluadas conjuntamente con la comunidad y de forma vinculada al proceso de identificación de los activos de salud. El mapa de activos representa la fuente informativa de la llamada «prescripción social» de los profesionales del equipo de Atención Primaria. Incluir estas metodologías en el trabajo cotidiano desde las consultas enfermeras ayudará a acercarnos a la perspectiva salutogénica con orientación comunitaria, abordando una atención desde los determinantes sociales de la salud que permitirá optimizar los recursos existentes y reducir los costes a largo plazo22.

2.5 Comunidad

El concepto de comunidad es la clave para guiar la orientación y la práctica de los cuidados enfermeros comunitarios. La definición de lo que es una comunidad, quiénes la componen, cómo son las relaciones entre los componentes y sus atributos puede hacerse desde distintos puntos de vista23.

Los diversos significados relacionados con la noción de comunidad reflejan la riqueza de este concepto. Existen diferentes visiones, con diferentes niveles de análisis. Algunas se circunscriben al ámbito territorial, entendiéndola como un espacio definido, localidad o espacio geográfico; otras se refieren a la comunidad como experiencia o como grupo relacional, y otras integran ambas visiones. El primer caso orientado a elementos estructurales está asociado a la visión más tradicional de comunidad y apunta a un sentido de proximidad, en las relaciones entre los miembros de un espacio compartido y en el apego por un lugar determinado. Sin embargo, no es esta una condición indispensable para ser comunidad, pues estas relaciones y el sentido de pertenencia resultante pueden presentarse aunque no se comparta un espacio común.

En la vida real, las personas que viven en un mismo lugar no son iguales, no siempre comparten los mismos intereses y pueden no llevarse bien. La mayoría de las comunidades no son homogéneas, son un pequeño reflejo local de la sociedad más grande o del país en el que viven. En toda comunidad existen factores de armonía e intereses compartidos, pero también hay conflictos, ambos con efectos sobre la salud y el bienestar de la gente24.

El modelo de cuidados enfermeros en el ámbito comunitario debe tener en cuenta estos aspectos y el entorno (económico, social, cultural, político, etc.), la importante aportación de la Salud Pública y la colaboración interdisciplinar, de ahí la influencia que el contexto ejerce en cualquiera de las acciones que queramos desarrollar y que deben ser previamente identificadas y ordenadas para plantear cualquier estrategia de intervención en salud comunitaria.

Thompson & Kinne definen la comunidad como un sistema basado en grados de cooperación y consenso en valores, normas y objetivos sociales. El sistema está compuesto de varios individuos, familias, subsistemas o sectores y sus interrelaciones. No es un agregado de esas partes, es una estructura única que incluye todas las partes y las relaciones que las conectan25.

Esta visión de la comunidad como algo global permite a la vez no olvidarse de la persona y tener en cuenta que forma parte de otros niveles que le influyen y a los que influye. De esta manera, los cambios que ocurren en un sector, a corto o a largo plazo, afectarán al resto de subsistemas, incluso, al sistema total26.

Y para conseguir los objetivos de salud en la comunidad, se deben adoptar diferentes formas de organización de acuerdo con los valores y motivaciones de la comunidad en que se desarrollan. Estas formas están relacionadas con los agentes que interactúan –ciudadanos, profesionales, pacientes…–, los centros de salud y, por último, el contexto. Este contexto viene condicionado por la situación socioeconómica y los valores y motivaciones de los diferentes actores involucrados en el sector. Por todo ello, resulta imprescindible conocer el contexto y la comunidad para poder identificar y priorizar las necesidades y demandas a las que hay que dar respuesta.

Tal como decía Collière: «Es en el seno de la comunidad donde el cuidar adquiere todo su sentido», por tanto, y desde esa perspectiva, cuidar en la comunidad debe entenderse como el conjunto de actividades que tiene por objetivo mantener, promover la vida y permitir que esta continúe y se reproduzca, es decir, «ayudar a vivir», centrándose en los aspectos que hacen vivir a una comunidad más que en los que lo impiden27.

Y en base a lo dicho, se trata de centrar la atención desde los siguientes principios del enfoque comunitario:

• Reconocimiento potencial de la persona, la familia y la comunidad.

• Creación de lazos solidarios con la comunidad.

• Compartir la responsabilidad.

• Visión integral, integrada e integradora.

• Promoción de salud.

• Accesibilidad a los equipos.

• Flexibilidad en la organización.

De tal manera que las enfermeras sean capaces de:

• Aprender de la población atendida.

• Comprender su visión del mundo.

• Apoyarse en sus conocimientos.

• Movilizar los recursos disponibles.

2.6 Competencias de la Enfermera Comunitaria

Como cualquier otra profesión, la de enfermera presenta cuatro características: ser capaz de prestar servicio directo a la sociedad (asistencial), gestionar sus propios recursos (gestión), formar a los profesionales que la ejerzan (docencia) y crear y mantener un cuerpo de conocimientos propios de esta disciplina (investigación).

Cada una de estas competencias tiene una esfera de responsabilidad que establece las actividades relacionadas entre sí y con un fin determinado: el ejercicio de la profesión enfermera.

Las competencias deben reflejar el conjunto de problemas que el profesional debe ser capaz de identificar, analizar y dar respuesta.

Tener establecidas y reconocidas las competencias permite el desempeño del papel esperado y aceptado por la sociedad, que se materializa mediante la realización de las actividades y las tareas correspondientes a cada una de las competencias propias establecidas.

Desde estos planteamientos identificamos los activos intangibles descritos por Chris Argyris, en 1957, como aquellos que no se pueden comprar o que no se pueden limitar o que no pueden ser fácilmente sustituidos, que enlazan con el bien intrínseco descrito por Adela Cortina y desarrollado por Rosamaría Alberdi, como aquello que la enfermera comunitaria proporciona de forma única a la sociedad constituyendo un servicio indispensable para su mantenimiento y que de no poder visibilizarse provoca situaciones irresponsables, arriesgadas y peligrosas, tanto para la Enfermería Comunitaria, como profesión, como para las enfermeras comunitarias, como profesionales28.

2.6.1 La asistencia

La función asistencial tiene como objetivo la salud de la población a través de la prestación directa de cuidados enfermeros a las personas, a las familias o a la comunidad, como grupos de personas con características comunes.

Así, las actividades de promoción de la salud, de prevención de las enfermedades, de recuperación de la salud, de rehabilitación y de reinserción social de las personas afectadas de una enfermedad forman parte de la función asistencial.

La educación para la salud debe ser una de las prioridades del equipo de salud y las enfermeras deben ser capaces de detectar las necesidades de la comunidad en esta materia, trasladarlas al equipo y asumir la parte correspondiente de responsabilidad en la ejecución de las actividades.

Asimismo, es responsabilidad de la enfermera establecer los cauces, tanto con personas de forma individual como con grupos, para desarrollar actividades de educación sanitaria y no confundir el objeto de la Educación para la Salud (EPS) con la Educación Sanitaria (ES).

Mientras que el objeto de la EPS es la población sana y el objetivo, mejorar su estado de salud, el objeto de la ES la persona afectada de una o varias patologías y el objetivo, ayudarle a manejar su enfermedad de forma que le permita ser lo más autónoma posible.

2.6.2 La gestión

La gestión es una función que todas las enfermeras ejercen. En ocasiones, tendemos a asociar la función administrativa con las enfermeras en cargos de responsabilidad de supervisión, coordinación o dirección de enfermería; si bien, estas enfermeras en puestos de gestión trabajan prioritariamente en la gestión de los servicios de enfermería; las enfermeras asistenciales cada día administran y gestionan sus cuidados.

La función administrativa tiene dos etapas: una de «pensar» y otra de «hacer».

La etapa de «pensar» está relacionada con la planificación de las actividades cotidianas, con la identificación de problemas, con la de relacionar el problema con sus causas, con el planteamiento de objetivos, con la estrategia de aplicación de las actividades, con la estructuración del tiempo.

La de «hacer» está relacionada con la ejecución de las actividades, con la forma de comunicarse con las personas, con la recogida de la información necesaria para seguir el desarrollo del proceso, con el establecimiento de pactos con las personas, con la transcripción de las actividades realizadas a la Historia de Salud de la persona.

La evaluación formaría parte, de nuevo, de la etapa de «pensar», de analizar los resultados de nuestra intervención, para establecer de nuevo objetivos, actividades, de esa forma cerrar el círculo de la función asistencial.

No se puede separar una función de otra, porque forma parte de las características de una profesión que quiere prestar servicios profesionales de calidad.

En definitiva, no podemos dejar de ver reflejado en la función administrativa el proceso de atención de enfermería, porque es necesario trabajar con método, planificando cada paso de una actuación con el fin de no dejar nada a la improvisación. Solo un trabajo bajo estas premisas será un trabajo de calidad.

Por tanto, es importante destacar que las enfermeras, conocidos y asumidos sus objetivos, tienen capacidad y autonomía para desarrollarlos como mejor consideren.

2.6.3 La docencia

Cada enfermera tiene la capacidad y responsabilidad de transmitir los saberes, las actitudes y las habilidades propias de nuestra profesión. Es función de las enfermeras asistenciales enseñar al alumnado de pregrado su realidad cotidiana, la forma de aplicar el conocimiento que van adquiriendo en las aulas, ayudar a desarrollar las actitudes y las habilidades, ser modelo para nuevas generaciones de profesionales, evaluar la capacidad del alumnado y no permitir que adquiera la condición de enfermera aquella persona que no disponga de la capacidad, la actitud y la habilidad necesaria para prestar los cuidados a la población con el nivel que permita elevar el estatus profesional. Cuando una enfermera ejerce en este nivel está llevando a cabo la docencia pregrado.

Y es, por tanto, un planteamiento fundamental que las enfermeras participen activamente en la docencia. Para ello, se deben establecer estrategias que permitan hacerlo con la máxima calidad (comunicación permanente con los responsables docentes de los centros universitarios para establecer los criterios de seguimiento y evaluación).

Pero, sin duda, aparece una nueva modalidad de docencia como es la de la especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria, que precisa de personal con experiencia y competencias específicas para asumir esta función.

2.6.4 La investigación

La investigación proporciona las bases y el perfeccionamiento de las teorías y los modelos que sirven de guía en la práctica de la profesión, tanto en la asistencia directa de la persona como en la administración de servicios o en la docencia de enfermería, ayudando a delimitar el saber enfermero, haciendo con ello más capaces a las enfermeras, de una competencia más elevada, de dar mayor calidad a los cuidados, adquiriendo una más amplia y mejor definida responsabilidad.

2.7 La consulta enfermera

Con un planteamiento de trabajo en equipo que no consigue hacerse efectivo se pone de manifiesto una habitual falta de entendimiento entre médicos y enfermeras respecto a la naturaleza de sus papeles en la AP. En este panorama podemos destacar como efectos limitadores de las enfermeras29:

a) Baja calidad (intentando lograr cambios de comportamiento en las personas mediante procedimientos desfasados de culpabilización).

b) Baja productividad (baja presión asistencial en relación con la de los médicos).

c) Creciente autolimitación de la variedad de los servicios prestados, que van siendo dejados bajo la responsabilidad de otros estamentos profesionales.

d) Limitaciones burocráticas para incluir personas en la consulta de enfermería o en atención domiciliaria.

e) Descoordinación con los médicos y duplicación de servicios o actividades.

f) Baja efectividad (limitada consecución de cambios saludables).

g) Ineficiencia en términos de coste-efectividad derivada de los puntos anteriores, que son percibidos tanto por médicos como por enfermeras.

Así pues, la consulta enfermera se convierte en muchos casos en reducto o nicho ecológico de los profesionales, en la que se toman las constantes una y otra vez a las personas con patologías crónicas, que son siempre los mismos, y que es una buena forma de legitimar su condición de enfermo sin remedio cautivo del sistema y, por lo tanto, obligado a demandar atención sanitaria. Y si bien es cierto que el médico tiene un sesgo grave hacia lo orgánico («la cura»), no lo es menos que el «cuidado enfermero» se queda muchas veces con este planteamiento de consultas por patologías en el cuidado de los órganos.

Ante esta perspectiva se debe dotar de contenido a las consultas enfermeras, sobre todo en aspectos de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad a través de la educación para la salud y, posteriormente, la aplicación de la metodología enfermera a través del proceso de atención de enfermería y la utilización de diagnósticos enfermeros. Sin duda, uno de los principales objetivos es evitar que se conviertan en fondos de saco al no existir un flujo adecuado de entrada y salida de personas en relación al cumplimiento de objetivos previamente pactados entre profesional y el paciente, para alcanzar el autocuidado como objetivo fundamental de la intervención en la consulta enfermera programada, lo que provoca la cronificación de los problemas, la dependencia del sistema por parte de las personas y la duplicidad de actuaciones.

Por otra parte, se debe evitar que la asignación de enfermeras esté en función del número de médicos y que la atención enfermera se organice por tareas, dado que es contrario a una política de calidad de cuidados, es un modelo no-profesional de organización que impide una visión integral de la atención enfermera de una persona y propicia una productividad basada en los números y no en los resultados.

Con este planteamiento de las consultas enfermeras de trabajo dispensarial se favorece el aumento de la utilización, ya que cuanto más profesionales intervengan en el cuidado de una persona, más demanda se genera. Asimismo, al romper la continuidad de la atención también se dispara la utilización generada por el profesional.

En este contexto además existe cierto mito sobre la conveniencia de las consultas enfermeras programadas como generadoras de mayor salud de las personas, al tiempo que se mitifica también la consulta programada en cuanto a reductora de la utilización. Sin embargo, algunos programas de salud aumentan mucho la utilización.

Desgraciadamente, desde algunos niveles de gestión se incentiva la mayor captación de personas en las consultas enfermeras dentro de los programas de crónicos, pero no se hace lo mismo con la atención eficiente desde el punto de vista de la utilización (buenos resultados de salud con un menor número de visitas).

Con este panorama las consultas enfermeras están cuestionadas y no generan, en la mayoría de los casos, satisfacción en los usuarios, en los profesionales y en la organización, por lo que planteo realizar cambios que conduzcan a una racionalización de los recursos empleados.

La situación ideal de la persona con enfermedades crónicas, además del buen control, es el buen control por sí mismo. El control interno de la salud por las personas, además de un mejor control objetivo de la enfermedad, añade la satisfacción personal de no depender tanto de los servicios sanitarios, por lo que debe ser el objetivo principal de las consultas enfermeras.

Diferentes estudios demuestran la bondad del modelo de «enfermera de referencia» como método para incrementar el grado percibido de calidad de los cuidados enfermeros, la satisfacción del usuario y la satisfacción laboral de las enfermeras, así como a solventar algunos de los problemas que subyacen al modelo organizativo implantado en AP en muchos centros y en las consultas enfermeras en particular.

Cuando existe una carencia de recursos y de ideas para hacer frente a las necesidades que plantea la población y que se derivan, en muchas ocasiones, de los nuevos modelos de atención que el Sistema Sanitario trata de imponer para contener el gasto, nos damos cuenta de la importante pérdida de saberes tradicionales sobre la salud que pertenecían al mundo de lo popular, fundamentalmente porque los profesionales nos hemos apropiado de ellos o los hemos combatido hasta erradicarlos, y ahora queremos que de nuevo adquieran y se hagan responsables de su cuidado, pero evidentemente resulta complicado al haberse modificado sustancialmente el hábito de comportamiento de los usuarios que ven en el Sistema Sanitario y en sus profesionales los únicos responsables de su salud.

Así pues, las consultas enfermeras deben configurarse como ese espacio en el que se trate de dar respuesta a las necesidades planteadas por la población desde una perspectiva holística en la que su participación es fundamental. La efectividad requiere ordenar los problemas de salud en relación con los procedimientos necesarios para atenderlos. Se tiene que huir de situaciones inertes, endogámicas y sin valoración alguna de las consecuencias de actuar o no con criterios de coste social.

En una situación ideal, la utilización de recursos sanitarios dependería exclusivamente del nivel de la salud de la población, sin embargo, la realidad es muy diferente y la interacción de factores relacionados con la utilización es múltiple y de difícil individualización.

Según Borrás30, la morbimortalidad de la población debería ser el determinante principal de las necesidades sanitarias, pero el nivel socioeconómico, la distribución por edad de la población y la oferta de recursos explican una parte importante de la variabilidad del índice de frecuentación en AP. Por su parte, De la Revilla dice: «La decisión de utilizar los servicios sanitarios es consecuencia de una compleja interacción de factores relacionados con el estado de salud del individuo, la percepción que el individuo tiene sobre su estado de salud y la disponibilidad y oferta de los servicios sanitarios»31.

Las consultas enfermeras deben alejarse de concepciones paternalistas y limitadas a la atención de enfermos crónicos para configurarse como otra puerta de entrada al sistema, ofertando respuesta a la demanda habitual de un número importante de personas. Esto contribuirá a eliminar cierta invisibilidad de los servicios de enfermería de cara a la población y a hacer visible su contribución a la salud de la población y a la satisfacción de sus necesidades.

Seguir manteniendo como puerta exclusiva de entrada en AP la consulta médica resulta ineficiente, ya que provoca un efecto de embudo que masifica las consultas de los médicos de familia y potencia efectos por todos conocidos (demoras, tiempos medios reducidos en las consultas, etc.), que implican insatisfacción en la población y los propios profesionales. Un modelo de atención compartida de los dos principales proveedores de servicios de AP (médicos de familia y enfermeras comunitarias), con servicios accesibles de forma directa y mejor orientados a la naturaleza de dichas demandas (terapia vs. cuidados, problemas biológicos vs. sociosanitarios) a la hora de orientar la provisión de los servicios, alejándose de la creencia de que la consulta programada es paradigma exclusivo de racionalización de la atención, pues en AP se ha observado como asociación inversa entre el número de consultas programadas y la presión asistencial.

Por otra parte, la evaluación que actualmente se hace de las consultas enfermeras parece excesivamente burocrática, está centrada en el proceso de atención y es únicamente cuantitativa. Es necesario introducir cambios significativos en este sentido para evitar su deterioro técnico y el desprestigio, generando mecanismos de evaluación de interés común para el financiador, el proveedor y el profesional que permita una evaluación trascendente centrada en los resultados, con componentes cualitativos y cuyo proceso esté abierto en el tiempo.

Resulta imprescindible, por lo tanto, establecer nuevos espacios de atención a la población por parte de las enfermeras que favorezcan la atención inmediata a determinados problemas de salud planteados por la población a través de la consulta enfermera a demanda que, conjuntamente con la consulta enfermera programada, configuren una atención accesible, individualizada, humana, integral, eficaz y eficiente.

La situación en España en relación a la reestructuración de las consultas enfermeras ha supuesto una mejora en la metodología de trabajo y la apertura a otros grupos de población, al enmarcarse más en buscar una extensión de los servicios enfermeros que una expansión de su rol o un ensayo de modelos de gestión alternativa a la demanda en AP.
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