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Prefacio


Este libro es un homenaje a las teóricas de la enfermería y un clásico en la bibliografía sobre teorías enfermeras. Presenta a las principales pensadoras en este campo, revisa algunas de sus aportaciones más relevantes al conocimiento teórico, ofrece una lista de sus publicaciones y enumera aquellas que se han basado en sus trabajos y en los escritos en torno a sus publicaciones teóricas.


En el primer capítulo de la unidad I se presenta una breve historia del desarrollo de los conocimientos en enfermería y su importancia para la disciplina y la práctica de la profesión. Otros capítulos de esta misma unidad exponen la historia, la filosofía de la ciencia y el marco de trabajo para el análisis que se utiliza en el conjunto del texto, el razonamiento lógico y los procesos de desarrollo de las teorías, así como la estructura del conocimiento y sus tipos dentro de dicha estructura. En el capítulo 5 se exponen y describen brevemente diez trabajos de ediciones anteriores de Modelos y teorías en enfermería correspondientes a pensadoras de la enfermería de importancia histórica: Peplau; Henderson; Abdellah; Wiedenbach; Hall; Travelbee; Barnard; Adam; Roper, Logan, Tierney, y Orlando.


En la unidad II se presentan las filosofías de Nightingale, Watson, Ray, Benner, Martinsen y Eriksson. La unidad III incluye los modelos de enfermería de Levine, Rogers, Orem, King, Neuman, Roy y Johnson. La unidad IV se abre con el trabajo de Boykin y Schoenhofer sobre las teorías de la enfermería, seguido por las obras de Meleis; Pender; Leininger; Newman; Parse; Erickson, Tomlin, y Swain, y los Husted. La unidad V presenta los trabajos teóricos de nivel medio de Mercer; Mishel; Reed; Wiener y Dodd; Eakes, Burke y Hainsworth; Barker; Kolcaba; Beck; Swanson; Ruland y Moore. La unidad VI analiza el estado de la técnica y la ciencia de la teoría de la enfermería desde tres perspectivas: la filosofía de la ciencia enfermera, la expansión del desarrollo de la teoría y la naturaleza global y el creciente uso de los trabajos teóricos sobre esta disciplina.


La presente obra recoge los trabajos de pensadoras de la enfermería de todo el mundo e incluye las obras de algunas de las más destacadas de entre ellas a escala internacional. Modelos y teorías en enfermería se ha traducido a numerosos idiomas para estudiantes y profesores, además de para profesionales de esta disciplina.


Enfermeras y estudiantes de todas las etapas de formación tienen interés en estudiar las teorías de enfermería y la aplicación de los trabajos de los teóricos de todo el mundo. Quienes acaben de empezar sus estudios de enfermería, ya sea en niveles de grado o diplomatura, encontrarán interesantes los conceptos, las definiciones y las afirmaciones teóricas. Los estudiantes de máster y doctorado estarán más interesados en el planteamiento lógico, la aceptación por la comunidad de enfermería y las fuentes teóricas para el desarrollo y el uso de datos empíricos. La bibliografía y las lecturas recomendadas son especialmente útiles para estudiantes universitarios que necesitan localizar fuentes primarias y secundarias que amplíen las páginas web específicas de cada pensadora. Las siguientes páginas web globales constituyen excelentes recursos, con información sobre recursos teóricos y vínculos a las pensadoras individuales presentadas en este libro:



• Página de enlace a las teorías de enfermería, Clayton College and State University, Department of Nursing: http://www.healthsci.clayton.edu/eichelberger/nursing.htm




• Página de teorías de enfermería, Hahn School of Nursing and Health Science, University of San Diego: http://www.sandiego.edu/academics/nursing/theory/




• Una colección completa de recursos de teorías en enfermería, The Nurse Theorists: Portraits of Excellence, Vol. I and Vol. II and Nurse Theorists: Excellence in Action: http://www.fitne.net/



Los trabajos de las pensadoras presentados en este texto han estimulado un extraordinario crecimiento de la bibliografía de enfermería y han enriquecido las vidas de los profesionales de todo el mundo al guiar la investigación, la formación, la administración y la práctica de la enfermería. Tal crecimiento se multiplica con el análisis y la síntesis de estas obras, genera ideas novedosas y desarrolla nuevas teorías y aplicaciones para la formación en la disciplina y los cuidados de calidad en la profesión de la enfermería.


El trabajo de cada pensadora se presenta dentro de un marco que emplea los siguientes encabezados, para facilitar la uniformidad y la comparación entre estas distintas personalidades y su obra:



• Acreditaciones y antecedentes



• Fuentes teóricas



• Uso de datos empíricos



• Principales conceptos y definiciones



• Principales premisas



• Fundamentos teóricos



• Planteamiento lógico



• Aceptación por la comunidad de enfermería



• Evolución



• Crítica



• Resumen



• Caso clínico



• Actividades de pensamiento crítico



• Referencias para ampliar conocimientos



• Bibliografía y lecturas recomendadas
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[image: ] La búsqueda del conocimiento especializado en enfermería llevó a las eruditas en enfermería a identificar la necesidad de teorías para guiar la investigación, la educación, la administración y la práctica profesional de la enfermería.



[image: ] La enfermería siguió una trayectoria que la llevó de conceptos a marcos conceptuales, a modelos, a teorías y, al final, a la teoría de nivel medio, en esta era de utilización de la teoría.



[image: ] La historia de la enfermería demuestra la importancia de la teoría para la enfermería como una rama de la educación (la disciplina) y un campo especializado de la práctica (la profesión).



[image: ] El conocimiento del proceso de desarrollo de la teoría es básico para adquirir el conocimiento personal de los trabajos teóricos de la disciplina.



[image: ] El análisis facilita el aprendizaje a través de la revisión sistemática, y la reflexión crítica sobre los trabajos teóricos de la disciplina.



[image: ] El análisis de las teorías inicia el proceso de identificación de un marco de toma de decisiones para la investigación o la práctica de la enfermería.















Capítulo 1


Introducción a las teorías en enfermería: historia, importancia y análisis



Martha Raile Alligood










«La acumulación sistemática de conocimientos es esencial para progresar en cualquier profesión… Sin embargo, teoría y práctica deben ser constantemente interactivas. La teoría sin la práctica está vacía y la práctica sin la teoría, ciega».


(Cross, 1981, pág. 110)







Este texto ha sido diseñado para presentar al lector a las autoras de teorías sobre enfermería y sus obras. La teoría de la enfermería se convirtió en una cuestión de primer orden en el último siglo, y aún en la actualidad sigue estimulando un extraordinario desarrollo profesional y una extensa bibliografía y formación sobre enfermería. En este texto se revisa la trayectoria de autoras teóricas selectas de esta disciplina para revelar a los estudiantes de todos los niveles de enfermería la amplia diversidad de dichas autoras y de sus distintos tipos de trabajos. Las enfermeras de los primeros tiempos proporcionaban a sus pacientes unos cuidados excelentes; sin embargo, buena parte de lo que hoy se sabe sobre enfermería se transmitió a través de formas de educación que se centraron en las habilidades técnicas y las tareas funcionales. Aunque numerosas prácticas enfermeras parecían eficaces, no fueron ensayadas ni utilizadas de manera uniforme en la práctica o en la formación. Por tanto, uno de los principales objetivos expuestos por las figuras prominentes de la enfermería en el siglo xx fue el desarrollo de un conocimiento de esta disciplina en el que pudiera basarse su práctica, mejorarse la calidad de los cuidados y merecer el reconocimiento de la enfermería como profesión. La historia de la enfermería documenta claramente los esfuerzos sostenidos realizados para alcanzar el desarrollo de un cuerpo especializado de conocimientos de enfermería que orientara la práctica de esta disciplina (Alligood, 2010a; Alligood y Tomey, 1997; Bixler y Bixler, 1959; Chinn y Kramer, 2011; George, 2011; Im y Chang, 2012; Judd, Sitzman y Davis, 2010; Meleis, 2007; Shaw, 1993).


Este capítulo ofrece una introducción a las teorías en enfermería desde tres perspectivas diferentes: historia, importancia y análisis. Cada perspectiva contribuye a la comprensión de las contribuciones de los teóricos en este campo y de su obra. Una breve historia del desarrollo de la enfermería, desde los orígenes vocacionales hasta el espíritu profesional, describe la búsqueda de una base sustancial que condujera hasta el estimulante momento en dicha historia en el que se reforzaron los vínculos entre la enfermería como disciplina académica y como práctica profesional. La historia de este desarrollo aporta un contexto y una perspectiva para comprender la importancia continuada de las teorías en enfermería para esta disciplina y profesión. La historia y la importancia de dichas teorías abocan lógicamente al análisis, la tercera sección del capítulo y su perspectiva final. El análisis de los trabajos teóricos en enfermería y su función en el desarrollo de los conocimientos se presentan como un proceso esencial de reflexión crítica. Se muestran los criterios para el análisis de las obras de los teóricos, junto con una breve discusión sobre el modo en que cada criterio contribuye a un conocimiento más profundo de la obra (Chinn y Kramer, 2011).




Historia de la teoría de la enfermería


La historia de la enfermería profesional empezó con Florence Nightingale. Fue ella quien concibió a las enfermeras como un colectivo de mujeres formadas, en un momento en el que las mujeres no estaban ni formadas ni desempeñaban trabajo alguno en los servicios públicos. Después de su servicio de organización y cuidado de los heridos en Scutari, durante la Guerra de Crimea, su idea y la creación de una escuela de enfermería en el hospital St. Thomas de Londres fijó el nacimiento de la enfermería moderna. Las actividades pioneras de Nightingale en la práctica y la educación en enfermería y sus escritos posteriores sirvieron como guía para establecer escuelas de enfermería y hospitales en EE. UU. a principios del siglo xx (Kalisch y Kalisch, 2003; Nightingale, 1859-1969).


La visión de la enfermería que tenía Nightingale (1859-1969) se ha estado poniendo en práctica durante más de un siglo, y el desarrollo de la teoría en enfermería ha evolucionado rápidamente durante las seis últimas décadas, lo que llevó finalmente al reconocimiento de la enfermería como disciplina académica, con un cuerpo especializado de conocimientos (Alligood, 2010a, 2010b; Alligood y Tomey, 2010; Bixler y Bixler, 1959; Chinn y Kramer, 2011; Fawcett, 2005; Im y Chang, 2012; Walker y Avant, 2011). A mediados del siglo xix, Nightingale reconoció el objetivo singular de la enfermería y declaró que el conocimiento enfermero era diferente del conocimiento médico. Describió que la función propia de las enfermeras era situar al paciente en la mejor condición para que la naturaleza (Dios) ejerciera su acción sobre él. Nightingale expuso lo siguiente: los cuidados de los enfermos se basan en el conocimiento de las personas y su entorno, una base de conocimientos diferente a la que usan los médicos en su ejercicio profesional (Nightingale, 1859-1969). A pesar de este temprano aserto de Nightingale en la década de los años cincuenta del siglo xix, hubieron de transcurrir 100 años, ya en la década de los cincuenta del siglo xx, para que la profesión enfermera comenzara a sumergirse en un debate profundo sobre la necesidad de desarrollar un conocimiento de esta disciplina separado del conocimiento médico para orientar la práctica profesional. Aquel inicio llevó a adquirir conciencia de la necesidad de desarrollar teorías de la enfermería (Alligood, 2010a; Alligood, 2004; Chinn y Kramer, 2011; Meleis, 2007; Walker y Avant, 2011). Hasta la aparición de la enfermería como una ciencia en los años cincuenta, la práctica de la enfermería se basaba en principios y tradiciones heredados del modelo de formación sustentada en el aprendizaje práctico y en los manuales individuales de procedimientos hospitalarios (Alligood, 2010a; Kalisch y Kalisch, 2003). Aunque algunas figuras prominentes de la enfermería aspiraban a que su campo fuera reconocido como una profesión y se convirtiera en una disciplina académica, la práctica de la enfermería siguió reflejando su legado vocacional, más que una visión profesional. La transición de la vocación a la profesión atravesó por sucesivas épocas históricas, en las que las enfermeras empezaron a desarrollar un cuerpo de conocimientos especializados en el que basar su práctica cotidiana. La enfermería había nacido con un fuerte componente práctico, y las enfermeras se esforzaron durante todo el siglo para lograr el desarrollo de esta práctica como una profesión. El avance hacia la consecución del desarrollo de una base especializada para la práctica de la enfermería se ha contemplado desde la perspectiva del devenir histórico, reconociendo el empuje hacia el desarrollo profesional dentro de cada período (Alligood, 2010a; Alligood y Tomey, 1997).


La época del plan de estudios abordó la cuestión de los contenidos que debían estudiar las enfermeras para aprender las bases de su profesión. Durante este período, se puso el acento en los cursos que deberían seguir los estudiantes de enfermería, con el objetivo de perfilar un plan de estudios normalizado (Alligood, 2010a). A mediados de la década de los treinta, en muchos programas de diplomatura se había publicado y adoptado un plan de estudios normalizado. Sin embargo, durante esta época emergió también la idea de trasladar la formación en enfermería desde los programas de diplomatura con base en hospitales a las facultades y escuelas universitarias (Judd, Sitzman y Davis, 2010). A pesar de lo temprano de esta idea para la formación de enfermería, hubo que esperar hasta mediados del siglo xx para que muchos estados actuaran de acuerdo con este objetivo, y durante la segunda mitad del siglo los programas de diplomatura empezaron a clausurarse mientras en escuelas superiores y universidades se abrían programas de formación en enfermería (Judd, Sitzman y Davis, 2010; Kalisch y Kalisch, 2003). La época del plan de estudios insistió especialmente en la selección y el contenido de los cursos de los programas de enfermería y abrió el camino a la época de la investigación, que se centró en el proceso de investigación y en el objetivo a largo plazo de adquirir un conocimiento sustantivo que orientara la práctica de la enfermería.



Conforme los aspirantes a ejercer la enfermería buscaban cada vez más graduarse en cursos de formación superior, empezó a emerger la época de la insistencia en la investigación. Este período se inició a mediados del siglo xx, cuando cada vez más destacadas figuras de la enfermería completaron una formación superior y llegaron a comprender algo muy común en la era científica: la investigación es el camino para alcanzar nuevos conocimientos en enfermería. Los miembros de esta profesión empezaron a participar en la investigación, y en los planes de estudios de enfermería de los primeros programas superiores de la disciplina se incluyeron cursos sobre investigación (Alligood, 2010a). A mediados de la década de los setenta, una evaluación de los primeros 25 años de la revista Nursing Research puso de relieve que los estudios de enfermería carecían de conexiones conceptuales y marcos teóricos, lo que acentuaba la necesidad de los mismos para el desarrollo de un conocimiento especializado en enfermería (Batey, 1977). La conciencia de la necesidad del desarrollo conceptual y teórico coincidió con otros dos hitos importantes en la evolución de las teorías en enfermería. El primero era la normalización de los planes de estudios para la formación de másteres de enfermería en virtud de los criterios de acreditación de la National League for Nursing para programas de licenciatura y grado superior, y el segundo, la decisión de que la formación doctoral de los profesionales de enfermería debía realizarse dentro de su propio ámbito (Alligood, 2010a).


La época de la investigación y la de formación universitaria se desarrollaron en paralelo. Nacieron programas de máster en enfermería en todo el país para atender la necesidad pública de profesionales de enfermería para la práctica clínica especializada en este campo. Muchos de estos programas de estudios superiores incluían un curso que introducía al estudiante en el proceso de la investigación. Además, durante este período, los programas de máster en enfermería empezaron a incluir cursos sobre desarrollo de conceptos y modelos de enfermería, que introducían a los estudiantes en los primeros trabajos teóricos de su disciplina y en los procesos de desarrollo de los conocimientos (Alligood, 2010a). El desarrollo del conocimiento en enfermería fue una importante fuerza impulsora durante esta época. La licenciatura empezó a adquirir una aceptación cada vez más amplia como primer nivel formativo de los profesionales de enfermería, y esta disciplina alcanzó un reconocimiento y una aceptación a escala nacional como una materia académica en la educación superior. Los investigadores en enfermería empezaron a desarrollar y a clarificar un cuerpo especializado de conocimientos en su campo, con el objetivo de mejorar la calidad de los cuidados de los pacientes, proporcionar un estilo de práctica profesional y alcanzar el reconocimiento como profesión. En la década de los sesenta surgieron debates y discusiones acerca de la dirección adecuada y la disciplina correcta de cara al desarrollo de los conocimientos en enfermería. En la de los setenta, la enfermería prosiguió en la senda de la transición desde la vocación a la profesión, conforme sus figuras más destacadas debatían sobre si su profesión debía basarse en la propia enfermería o en alguna otra disciplina. La historia ha dejado escritos los resultados: la práctica de la enfermería debe basarse en la ciencia de la enfermería (Alligood, 2010a; Fawcett, 1978; Nicoll, 1986). Tal como destacó Meleis (2007), «la teoría no es un lujo en la disciplina de la enfermería… sino una parte integral de su léxico en la formación, la administración y la práctica» (pág. 4). Un elemento precursor importante de la época de las teorías fue la aceptación general de la enfermería como una profesión y una disciplina académica de pleno derecho.


La era de las teorías fue la evolución natural de las anteriores, de la investigación y la formación universitaria (Alligood, 2010a; Im y Chang, 2012). La proliferación explosiva de los programas doctorales en enfermería desde la década de los setenta y la bibliografía sobre las teorías en enfermería sustanciaron que los doctorados en esta disciplina debían realizarse en enfermería (Nicoll, 1986, 1992, 1997; Reed, Shearer y Nicoll, 2003; Reed y Shearer, 2009, 2012). Conforme se amplió el desarrollo de la investigación y los conocimientos, se hizo evidente que dicha investigación sin unos marcos conceptuales y teóricos producía información aislada. Al contrario, lo que se necesitaba para producir una ciencia de la enfermería era una comprensión unificada de la investigación y la teoría (Batey, 1977; Fawcett, 1978; Hardy, 1978). La formación doctoral en enfermería empezó a florecer con la introducción de nuevos programas y un fuerte acento en el desarrollo y la comprobación de las teorías. La época de las teorías se aceleró cuando los trabajos empezaron a ser reconocidos como teorías, desarrollados como marcos de trabajo para los planes de estudios y las guías de práctica avanzada. De hecho, fue en la Nurse Educator Conference celebrada en la ciudad de Nueva York en 1978 cuando los teóricos fueron reconocidos como expertos en esta disciplina y sus obras como teorías y modelos conceptuales de enfermería (Fawcett, 1984; Fitzpatrick y Whall, 1983).


La década de los ochenta fue un período de desarrollos importantes en la teoría de la enfermería, caracterizado como una transición del período preparadigmático al paradigmático (Fawcett, 1984; Hardy, 1978; Kuhn, 1970). Los paradigmas (modelos) prevalentes ofrecían perspectivas para la práctica, la administración, la educación, la investigación y el desarrollo posterior de las teorías en enfermería. En la década de los ochenta, la propuesta fundamental de Fawcett de que los conceptos generales de enfermería representaban un metaparadigma en enfermería añadía una estructura organizativa a los marcos de enfermería existentes e introducía una forma de organizar los trabajos teóricos individuales en una estructura significativa (Fawcett, 1978, 1984, 1993; Fitzpatrick y Whall, 1983). La clasificación de los modelos de enfermería como paradigmas dentro de un metaparadigma con los conceptos de persona, entorno, salud y enfermería unía sistemáticamente los trabajos teóricos de enfermería a la disciplina. Este sistema clarificaba y mejoraba la comprensión del desarrollo del conocimiento al situar los trabajos de los teóricos en un contexto más amplio, facilitando, por tanto, el crecimiento de la ciencia enfermera desde la perspectiva paradigmática (Fawcett, 2005). El cuerpo de la ciencia enfermera y la investigación, la educación, la administración y la práctica continúa expandiéndose en la enseñanza de la enfermería. En las últimas décadas del siglo, el acento se desplazó del aprendizaje de los teóricos a la utilización de sus obras teóricas para generar cuestiones de investigación, guiar las prácticas y organizar los programas de estudios. La evidencia de este crecimiento de los trabajos teóricos ha proliferado en presentaciones específicas en conferencias nacionales e internacionales, boletines, revistas y libros escritos por científicos especializados en enfermería que son miembros de sociedades como comunidades de expertos en modelos y teorías de esta disciplina. Sus miembros contribuyen a la bibliografía general sobre enfermería y comunican su investigación y su práctica con un cierto modelo o marco paradigmático en las conferencias de las sociedades en las que presentan sus conocimientos e impulsan hacia delante la ciencia del paradigma seleccionado (Alligood, 2004; Alligood 2014, en prensa; Fawcett y Garity, 2009; Im y Chang, 2012; Parker, 2006).


Estas observaciones sobre el desarrollo de teorías en enfermería reviven la descripción de Kuhn (1970) de la ciencia normal. Su filosofía de la ciencia aclara nuestra visión de la evolución de la teoría de la enfermería a través de la ciencia de los paradigmas. Es importante comprender, en términos históricos, que lo que en la actualidad contemplamos colectivamente como modelos y teorías de enfermería es obra de personas procedentes de diversas zonas del país que publicaron sus ideas y conceptualizaciones acerca de esta profesión. Aquellas obras fueron vistas más tarde de forma colectiva como integrantes de una estructura sistemática de conocimientos de acuerdo con un análisis y una evaluación (Fawcett, 1984, 1993, 2005). El desarrollo teórico surgió como un proceso y un producto de los conocimientos profesionales y el desarrollo entre figuras prominentes de la enfermería, administradores, docentes y profesionales que aspiraban a una formación superior. Aquellas figuras reconocieron las limitaciones de la teoría con respecto a otras disciplinas a la hora de describir, explicar o predecir los resultados de la enfermería, y se esforzaron por establecer una base científica para la gestión, programas de estudios, práctica e investigación en este campo. El desarrollo y el uso de las teorías dieron un significado a los procesos de enfermería, para derivar en lo que se reconoce actualmente como la época de las teorías en enfermería (Alligood, 2010a; Alligood, 2010b; Nicoll, 1986, 1992, 1997; Reed, Shearer y Nicoll, 2003; Reed y Shearer, 2012; Wood, 2010). Fue cuando Fitzpatrick y Whall (1983) afirmaron: «… la enfermería está en el umbral de una era nueva y estimulante» (pág. 2). Aquella situación condujo a la época de la utilización de las teorías.


Los logros de la ciencia normal acompañaron a la época de la utilización de las teorías cuando el acento se desplazó hacia las aplicaciones de dichas teorías para la práctica, la formación, la administración y la investigación en enfermería (Alligood, 2010c; Wood, 2010). En este período, se concretaron teorías de alcance medio y puesta en valor de un marco de la enfermería para el pensamiento y la acción de la práctica de esta disciplina. Este cambio hacia la aplicación de las teorías en enfermería fue extremadamente importante para la enfermería sustentada en teorías, la práctica basada en la evidencia y el desarrollo de futuros marcos teóricos (Alligood, 2011a; Alligood, 2014, en prensa; Alligood y Tomey, 2010; Alligood y Tomey, 1997, 2002, 2006; Chinn y Kramer, 2011; Fawcett, 2005; Fawcett y Garity, 2009).


La época de la utilización de las teorías ha recuperado un equilibrio entre investigación y práctica para el desarrollo de conocimientos en la disciplina. Se remite al lector a la quinta edición de Nursing Theory: Utilization & Application (Alligood, 2014, en prensa) para aplicaciones de casos y evidencia de resultados a partir del empleo de los trabajos teóricos en la práctica de la enfermería. En la tabla 1-1 se incluye un resumen de las épocas de la búsqueda de un conocimiento especializado por parte de la enfermería. Cada época abordó el conocimiento en este campo como un camino único que aportó su contribución a la historia. Dentro de cada período, la pregunta permanente sobre «cuál es la naturaleza del conocimiento necesario para la práctica de la enfermería» se abordó en el nivel de comprensión que prevalecía en cada momento (Alligood, 2010a).




Tabla 1-1


Épocas históricas de la búsqueda de un conocimiento enfermero especializado









	Épocas históricas

	Cuestión principal

	Énfasis

	Resultados

	Objetivo emergente










	Plan de estudios: de 1900 a 1940

	¿Qué contenido deberían estudiar los estudiantes en los planes de estudios para ser profesionales de enfermería?

	Cursos incluidos en programas de enfermería

	Planes de estudios normalizados para programas de diplomatura

	Desarrollo de conocimiento especializado y formación superior






	Investigación: de 1950 a 1970

	¿Cuál es el foco de la investigación en enfermería?

	Función de los profesionales de enfermería y qué investigar

	Estudios de problemas y estudios de los profesionales de enfermería

	Los estudios aislados no producen un conocimiento unificado






	Formación superior: de 1950 a 1970

	¿Qué conocimientos se necesitan para la práctica de la enfermería?

	Desarrollar una función avanzada y una base para la práctica de la enfermería

	Los profesionales de enfermería tienen un papel importante en la atención sanitaria

	Enfoque en formación superior para el desarrollo de conocimientos






	Teorías: de 1980 a 1990

	¿Cómo guían estos marcos la investigación y la práctica?

	Existen muchas formas de pensar sobre la enfermería

	Los trabajos teóricos sobre enfermería desplazan el foco hacia el paciente

	Las teorías guían la investigación y la práctica






	Utilización de las teorías: siglo xxi


	¿Qué nuevas teorías se necesita producir para proporcionar cuidados de calidad?

	Las teorías en enfermería orientan la investigación, la práctica, la formación y la administración

	Teorías de nivel medio a partir de enfoques cuantitativos o cualitativos

	Los marcos de enfermería producen conocimiento (evidencias) para unos cuidados de calidad














[image: ]
 




Alligood, M. R. (2014, en prensa). Nursing theory: Utilization & application. Maryland Heights (MO): Mosby-Elsevier.





Este breve repaso histórico proporciona una cierta base y contexto para el estudio de los teóricos de la enfermería y de su obra. La época de utilización de las teorías aún está vigente, y realza el desarrollo y el empleo de las teorías en enfermería y la producción de evidencias para la práctica profesional. Las nuevas teorías y metodologías derivadas de los enfoques de investigación cualitativa siguen ampliando las formas de conocimiento sobre los profesionales de enfermería que actúan como científicos. La utilización de modelos y teorías de enfermería superiores y de nivel medio para el pensamiento y la acción de la práctica de esta disciplina contribuyen con evidencias importantes a los cuidados de calidad en todos los ámbitos de la práctica en el siglo xxi (Alligood, 2010b; Fawcett, 2005; Fawcett y Garity, 2009; Peterson, 2008; Smith y Leihr, 2008; Wood, 2010). La preparación para la práctica en la profesión de la enfermería de hoy exige un conocimiento y un uso solventes de los trabajos teóricos de la disciplina (Alligood, 2010c).





Importancia de las teorías en enfermería


A principios del siglo xx, la enfermería no era reconocida ni como una disciplina académica ni como una profesión. Los logros del siglo pasado han llevado al reconocimiento de la enfermería en ambas áreas. Los términos disciplina y profesión están interrelacionados y a veces se utilizan indistintamente; sin embargo, no significan lo mismo. Es importante tener en cuenta sus diferencias y su significado específico, como se indica en el cuadro 1-1.





Cuadro 1-1   El significado de disciplina y profesión






[image: ] Una disciplina es específica de una escuela y hace referencia a una rama de la educación, un departamento de aprendizaje o un dominio de conocimiento.



[image: ] Una profesión hace referencia a un campo especializado de la práctica; está creada sobre la estructura teórica de la ciencia o el conocimiento de esa disciplina y las habilidades prácticas que la acompañan.


Tomado de Donaldson, S. K., & Crowley, D. M. (1978). The discipline of nursing. Nursing Outlook, 26(2), 1113-1120; Orem, D. (2001). Nursing: Concepts of practice (6th ed.). St. Louis: Mosby; Styles, M. M. (1982). On nursing: Toward a new endowment. St. Louis: Mosby.





Los logros de la profesión durante el siglo pasado fueron muy importantes para el desarrollo de la ciencia enfermera, aunque no llegaron de forma fácil. La historia demuestra que numerosas enfermeras fueron pioneras en diversas causas y desafiaron el statu quo con ideas creativas tanto para la salud de las personas como para el desarrollo de la enfermería. Sus logros dieron paso a este momento estimulante en el que la enfermería fue reconocida como una disciplina académica y como una profesión (Fitzpatrick, 1983; Kalisch y Kalisch, 2003; Meleis, 2007; Shaw, 1993). En este apartado se estudia la importancia de los trabajos teóricos para la disciplina y la profesión de la enfermería. Los trabajos teóricos enfermeros son la forma más representativa de presentar el conocimiento enfermero sistemático; por tanto, son cruciales para el futuro tanto de la disciplina como de la profesión de la enfermería.




Importancia para la disciplina


Las enfermeras entraron en licenciaturas y programas de grado superior en las universidades durante la última mitad del siglo xx, y empezó a llevarse a cabo el objetivo de desarrollar un conocimiento como base para la práctica enfermera. Proliferaron los programas de titulación universitaria, se desarrollaron másteres en enfermería y se realizó un currículo estandarizado nacional a través de un proceso de acreditación. La enfermería ha pasado a través de etapas de desarrollo gradual, y las líderes enfermeras presentaron varias perspectivas para el desarrollo de la ciencia que sustenta su profesión. Abordaron cuestiones importantes relativas a la disciplina acerca de si la enfermería era una ciencia aplicada o una ciencia básica (Donaldson y Crowley, 1978; Johnson, 1959; Rogers, 1970). La historia aporta evidencias del consenso al que llegaron, y empezaron a abrirse programas doctorales en enfermería para generar un conocimiento especializado en este campo.


La década de los setenta fue un período de desarrollo importante. En 1977, después de la publicación de Nursing Research durante 25 años, los estudios se revisaron globalmente y ese año se publicaron los puntos fuertes y débiles en la revista. Batey (1977) se centró en la importancia de la conceptualización enfermera en el proceso de investigación y del papel de un marco conceptual en el diseño de la investigación para producir ciencia. Esta insistencia condujo a la época del desarrollo de las teorías e hizo avanzar la enfermería hacia un nuevo cuerpo de conocimientos para la práctica de esta profesión. Pronto, los trabajos teóricos en enfermería empezaron a ser reconocidos como medios de atender el llamamiento de Batey (Johnson, 1968, 1974; King, 1971; Levine, 1969; Neuman, 1974; Orem, 1971; Rogers, 1970; Roy, 1970).


En 1978, Fawcett presentó su metáfora de la doble hélice (ahora una publicación clásica) sobre la relación interdependiente entre teoría e investigación. También en esa época, eruditas en enfermería como Henderson, Nightingale, Orlando, Peplau y Wiedenbach fueron reconocidas por la naturaleza teórica de sus primeros escritos. Las educadoras desarrollaron estos primeros trabajos como marcos para estructurar el contenido del currículo en programas de enfermería. De forma similar, la teoría de Orlando (1961, 1972) fue el resultado de un proyecto de investigación financiado a nivel nacional, diseñado para estudiar la práctica enfermera.


Asistí a la Nurse Educator Nursing Theory Conference en Nueva York en 1978, donde las principales teóricas se reunieron por primera vez en un mismo sitio. La mayoría de ellas empezaron sus presentaciones afirmando que no se veían a sí mismas como teóricas. Aunque en ese momento la comprensión del significado de estas palabras para la enfermería era limitada, parece que gran parte del público asistente al acto (estudiantes de programas de doctorado y máster) era consciente de la importancia de este. Después de las primeras presentaciones, el auditorio reaccionó con risas ante las negativas de las teóricas de ser teóricas y escucharon atentamente a medida que ellas describían el trabajo que habían desarrollado para los currículos, la investigación o la práctica enfermera.


También debe mencionarse que Donaldson y Crowley (1978) presentaron la conferencia inaugural en la Western Commission of Higher Education in Nursing Conference en 1977, justo cuando estaban a punto de empezar sus programas de doctorado en enfermería. Ellas reabrieron la discusión sobre la naturaleza de la ciencia enfermera y del conocimiento necesario para la disciplina y la profesión. La versión publicada de su conferencia se convirtió en un clásico para que los estudiantes aprendan lo que es la enfermería y para identificar la diferencia entre la disciplina y la profesión. Los ponentes reclamaban tanto investigación básica como aplicada, afirmando que el uso de este conocimiento era crucial para la enfermería como disciplina y como profesión. Ellas afirmaban que la disciplina y la profesión están relacionadas de manera inseparable, y que no conseguir separarlas ancla la enfermería en una visión más vocacional que profesional.


Pronto, los marcos conceptuales de la enfermería empezaron a ser utilizados para organizar planes de estudios en los programas de enfermería y fueron reconocidos como modelos que abordan los valores y los conceptos de esta materia. La conceptualización creativa de un metaparadigma de la enfermería (persona, entorno, salud y enfermería) y una estructura de conocimientos aclararon la naturaleza relacionada de los trabajos colectivos de sus principales teóricos como marcos y paradigmas conceptuales de la enfermería (Fawcett, 1984). Este enfoque organizó los trabajos sobre enfermería en un sistema de conocimientos teóricos, desarrollado por distintos autores en diferentes momentos y en diversas zonas del país. Cada modelo conceptual de enfermería fue clasificado sobre la base de un conjunto de criterios de análisis y evaluación (Fawcett, 1984; 1993). El reconocimiento de las obras sobre enfermería separadas junto con su envoltura en un metaparadigma impulsó la consideración y la comprensión de los trabajos teóricos como un cuerpo de conocimientos de la enfermería. En resumen, la importancia de la teoría para la disciplina enfermera es que esta disciplina depende de la teoría para su existencia continuada, es decir, podemos trabajar por un impulso vocacional o como practicantes de una disciplina con un estilo profesional de una práctica con una base teórica. Los trabajos teóricos han llevado a la enfermería a niveles superiores de formación y práctica, conforme sus profesionales se han trasladado desde el enfoque funcional, que define lo que hacen, hasta un enfoque de conocimientos, centrado en lo que estos profesionales saben y cómo lo usan para reflexionar y tomar decisiones mientras se concentran en los cuidados a sus pacientes.


Los marcos y las teorías son estructuras sobre los seres humanos y su salud que proporcionan a los profesionales de enfermería una perspectiva del paciente para la práctica de la profesión. Los profesionales proporcionan un servicio público en una práctica centrada en quienes atienden. El proceso enfermero se usa en la práctica, pero el foco de atención principal es el paciente o ser humano. El conocimiento de las personas, la salud y el entorno forma la base para el reconocimiento de la enfermería como disciplina, y este conocimiento se enseña a quienes entran a formar parte de la profesión. Cada disciplina o campo de conocimiento incluye un conocimiento teórico. Por tanto, la enfermería como disciplina académica depende de la existencia de conocimiento enfermero (Butts y Rich, 2011). Para aquellos que quieren entrar a formar parte de esta profesión, este conocimiento es básico para la práctica profesional. Kuhn (1970), el filósofo de la ciencia, afirmó que «el estudio de los paradigmas… es lo que en gran parte prepara al estudiante como miembro de una comunidad científica concreta en la que posteriormente ejercerá» (pág. 11). Esto es importante para todos los profesionales de enfermería, y especialmente para los que entren a formar parte de la profesión, porque «a falta de un paradigma… todos los hechos que posiblemente podrían estar relacionados con el desarrollo de una determinada ciencia es probable que parezcan igual de importantes» (Kuhn, 1970, pág. 15). Finalmente, respecto a la prioridad de los paradigmas, Kuhn afirma que «estudiándolos y ejerciendo con ellos, los miembros de su comunidad correspondiente aprenden su oficio» (Kuhn, 1970, pág. 43). Los estudiantes de un máster aplican y comprueban el conocimiento enfermero en su práctica enfermera. Los estudiantes de doctorado desarrollan y comprueban las teorías en enfermería y contribuyen a la ciencia enfermera realizando estudios de investigación basados en la teoría y generadores de nueva teoría.





Importancia para la profesión


La teoría no solo es esencial para la existencia de la enfermería como disciplina académica, sino que es crucial para la práctica de la enfermería profesional. A finales del siglo xx el reconocimiento de la enfermería como profesión se convirtió en una cuestión menos urgente, pero ha sido un tema principal durante gran parte del siglo xx a medida que la enfermería avanzaba de manera lógica hacia un estatus profesional. La enfermería de grado superior es reconocida actualmente como una profesión que utiliza criterios profesionales para orientar su desarrollo. El desarrollo de la enfermería fue objeto de numerosos estudios por parte de sociólogos. Bixler y Bixler (1959) publicaron un conjunto de criterios para una profesión adaptada a la enfermería en la revista American Journal of Nursing (cuadro 1-2).




Cuadro 1-2   Criterios para el desarrollo del estatus de profesional de enfermería






1. En su práctica, utiliza un cuerpo de conocimiento especializado bien definido y bien organizado que está en el nivel intelectual del aprendizaje superior.



2. Aumenta constantemente el cuerpo de conocimiento que utiliza y mejora sus técnicas de educación y servicio mediante el uso del método científico.



3. Confía la formación de sus profesionales a centros de educación superior.



4. Aplica su cuerpo de conocimiento en servicios prácticos cruciales para el bienestar social y humano.



5. Funciona de manera autónoma para formular estrategias profesionales y, por tanto, controlar la actividad profesional.



6. Atrae a individuos con cualidades intelectuales y personales que ensalzan el servicio por encima del beneficio personal y que reconocen la ocupación que han escogido como un trabajo de por vida.



7. Lucha por compensar a sus profesionales proporcionándoles libertad de acción, oportunidades de crecimiento profesional y seguridad económica.


Tomado de Bixler, G. K., & Bixler, R. W. (1959). The professional status of nursing. American Journal of Nursing, 59(8), 1142-1146.





Estos criterios tienen valor histórico porque mejoran la comprensión del camino que ha seguido el desarrollo de la profesión enfermera. Por ejemplo, durante la última mitad del siglo xx se formalizó una base de conocimiento bien definida, organizada y específica para la disciplina, pero este conocimiento no es estático. Más bien continúa creciendo en relación con los objetivos profesionales para el bienestar social y humano de la sociedad a la que sirven los profesionales de enfermería. Es decir, aunque el cuerpo de conocimiento es importante, las teorías y la investigación son cruciales para la disciplina y la profesión para que se siga generando conocimiento nuevo. La aplicación del conocimiento enfermero en la práctica es un criterio actualmente en vanguardia, poniendo énfasis en la contabilidad de la práctica enfermera, en la práctica enfermera basada en la teoría y en el reconocimiento creciente de que la teoría intermedia es importante para la práctica profesional enfermera (Alligood, 2014, en prensa).


En las últimas décadas del siglo xx se publicaron ideas centradas en el avance de la enfermería que se anticiparon al nuevo milenio. Por ejemplo, Styles (1982) distinguía entre la profesión enfermera colectiva y la enfermera individual como una profesional, y exigía el desarrollo interno basado en los ideales y creencias de la enfermería para avanzar en el desarrollo profesional. De forma similar, Fitzpatrick (1983) presentó una crónica histórica de los logros del siglo xx que habían llevado al estatus profesional de la enfermería. Styles (1982) y Fitzpatrick (1983) referenciaron una historia detallada específica del desarrollo de la enfermería como una profesión. Ahora, la enfermería se reconoce como una profesión y en este texto se enfatiza la relación entre los trabajos teóricos enfermeros y el estatus de enfermería como profesión. Había semejanzas y diferencias en los conjuntos de criterios utilizados para evaluar el estatus de las profesiones; sin embargo, todos requerían un cuerpo de conocimiento que sirviera de base para la práctica de una profesión determinada (Styles, 1982).


A medida que los profesionales de enfermería crecen en su estatus profesional, el uso de conocimiento sustantivo para la enfermería basada en la teoría es una cualidad característica de su práctica (Butts y Rich, 2011). Este acuerdo de práctica basada en la teoría es beneficioso para los pacientes en cuanto que guía los cuidados de enfermería de forma sistemática y erudita. También sirve a la profesión enfermera porque los profesionales de enfermería son reconocidos por sus contribuciones a la asistencia sanitaria de la sociedad. Para la disciplina de la enfermería, el desarrollo de conocimiento es una actividad importante a la que deben dedicarse las especialistas en enfermería. Es importante que los profesionales de enfermería sigan siendo reconocidos y respetados por su disciplina erudita y por su contribución a la salud de la sociedad. Por último, y más importante, el continuo reconocimiento de la teoría enfermera como una herramienta para el razonamiento, el pensamiento crítico y la toma de decisiones necesarios para la calidad en la práctica enfermera es importante debido a que:



«Los entornos de la práctica enfermera son complejos y la cantidad de datos (información) que manejan los profesionales de enfermería es prácticamente infinita. Ellas deben analizar una gran cantidad de información sobre cada paciente y decidir qué hacer. Un método teórico ayuda a que los profesionales de enfermería no se vean desbordados por la cantidad de información y avancen en el proceso enfermero de manera ordenada. La teoría les permite organizar y entender lo que sucede en la práctica para analizar de manera crítica las situaciones del paciente, tomar decisiones clínicas, planificar los cuidados y proponer intervenciones enfermeras adecuadas, además de predecir los resultados del paciente y de evaluar la eficacia de los cuidados».


(Alligood, 2004, pág. 247)





La práctica profesional requiere un método sistemático centrado en el paciente, y los trabajos teóricos proporcionan solo las perspectivas del paciente. Los trabajos teóricos presentados en este libro ilustran las diferentes perspectivas. Las filosofías de la enfermería, los modelos conceptuales de enfermería, las teorías enfermeras y las teorías intermedias guían el pensamiento y la acción de la enfermera para procesar datos, evaluar los indicios y decidir la acción que hay que tomar en la práctica (Alligood, 2014, en prensa; Butts y Rich, 2011; Chinn y Kramer, 2011; Fawcett y Garity, 2009). Una vez considerados en este capítulo los datos sobre la historia y la importancia de la teoría enfermera para la disciplina y la profesión, retomamos el tema del análisis de la teoría, un proceso sistemático de la revisión crítica para la comprensión de los trabajos teóricos enfermeros (Chinn y Kramer, 2011).






Análisis de la teoría


El análisis, la crítica y la evaluación son métodos utilizados para estudiar los trabajos teóricos sobre enfermería con una visión crítica. El análisis de las teorías se lleva a cabo para adquirir conocimientos acerca de su adecuación teórica. Es un proceso importante y el primer paso para aplicar dichos trabajos teóricos a la formación, la investigación, la administración o la práctica. Los criterios de análisis utilizados para cada trabajo teórico de este texto se incluyen en el cuadro 1-3, con las preguntas que orientan la reflexión crítica de dicho análisis.



Cuadro 1-3   Preguntas de análisis para determinar la adecuación teórica






[image: ] Claridad: ¿en qué medida es suficientemente clara la teoría?



[image: ] Sencillez: ¿hasta qué punto es sencilla esta teoría?



[image: ] Generalidad: ¿en qué grado es general esta teoría?



[image: ] Accesibilidad: ¿hasta dónde es accesible esta teoría?



[image: ] Importancia: ¿en qué medida es importante esta teoría?


Tomado de Chinn, P. L., & Kramer, M. K. (2011). Integrated knowledge development in nursing (8th ed.). St. Louis: Elsevier-Mosby.





Este análisis resulta útil para aprender de los trabajos y es muy práctico para los científicos enfermeros que intentan probar, expandir o ampliar los trabajos. Cuando los profesionales de enfermería científicos consideran sus intereses en investigación en el contexto de uno de los trabajos teóricos, las áreas que requieren un desarrollo más profundo se descubren mediante procesos de crítica, análisis y revisión crítica. Así, el análisis es un proceso importante para aprender y desarrollar proyectos de investigación y de la ciencia asociada con los trabajos teóricos de la enfermería en el futuro. Es básico conocer un marco teórico para aplicarlo en la práctica.




Claridad


La claridad y la estructura se revisan en términos de claridad y consistencia semántica y de claridad y consistencia estructural. Claridad se refiere al significado de los términos que se emplean, y consistencia de las definiciones y estructura alude a la forma estructural consistente de los términos en la teoría. El análisis se inicia cuando se identifican los conceptos y subconceptos principales y sus definiciones. Las palabras tienen múltiples significados dentro de cada disciplina y en distintos campos; por tanto, los términos deben definirse de forma minuciosa y específica de acuerdo con el marco (filosofía, modelo conceptual o teoría) dentro del cual se desarrollan. La claridad y la consistencia se facilitan mediante diagramas y ejemplos. El desarrollo lógico y el tipo de estructura utilizado deben ser claros, y las suposiciones han de establecerse con claridad y ser consistentes con el objetivo de la teoría (Chinn y Kramer, 2011; Reynolds, 1971; Walker y Avant, 2011). Reynolds (1971) habla de intersubjetividad y afirma: «Debe existir un consenso compartido en las definiciones de los conceptos y las relaciones entre conceptos dentro de una teoría» (pág. 13). Hardy (1973) se refiere a significado y adecuación lógica y sostiene que: «Los conceptos y las relaciones entre conceptos deben ser válidos y estar claramente identificados» (pág. 106). Ellis (1968) utilizó «el criterio de terminología» para evaluar la teoría y advierte sobre «el peligro de perder significado cuando los términos se toman prestados de otras disciplinas y se usan en un contexto diferente» (pág. 221). Walker y Avant (2011) evalúan la «adecuación lógica» según la «estructura lógica de los conceptos y enunciados» propuestos en la teoría (pág. 195).





Sencillez


La sencillez es muy apreciada en el desarrollo de las teorías en enfermería. Chinn y Kramer (2011) pidieron formas simples de teoría, como la intermedia, para guiar la práctica. Cualquier teoría debe ser suficientemente comprensible, presentada en un nivel de abstracción para servir de guía y tener los mínimos conceptos posibles, junto con relaciones simples, para facilitar la claridad. Reynolds (1971) mantiene que «la teoría más útil es la que ofrece el mayor sentido de conocimiento» (pág. 135). Walker y Avant (2011) describen la teoría de la parsimonia como «breve pero completa» (pág. 195).





Generalidad


La generalidad de una teoría habla del alcance de las aplicaciones y del objetivo en la teoría (Chinn y Kramer, 2011). Ellis (1968) afirma: «Cuanto mayor es el campo de aplicación, mayor es la importancia de la teoría» (pág. 219). La generalidad de un trabajo teórico varía según lo concreto o abstracto que es (Fawcett, 2005). La comprensión de los niveles de abstracción de los estudiantes de doctorado y los científicos en el campo de la enfermería facilitó el empleo de marcos abstractos para el desarrollo de teorías de nivel medio. La teoría de Rogers de la aceleración del cambio (1986) es un ejemplo de una teoría abstracta de la que se han generado numerosas teorías intermedias.





Accesibilidad


La accesibilidad está relacionada con los indicadores empíricos para la verificabilidad, y el uso final de una teoría, para describir aspectos de la práctica (Chinn y Kramer, 2011). Lo «accesible aborda la magnitud en la que es posible identificar los indicadores empíricos de los conceptos y en qué medida pueden alcanzarse los objetivos de la teoría» (Chinn y Kramer, 2011, pág. 203). Reynolds (1971) evalúa la relevancia empírica examinando «la correspondencia entre una teoría en particular y los datos empíricos objetivos» (pág. 18). Sugiere que los científicos deberían poder evaluar y verificar los resultados por sí mismos. Walker y Avant (2011) evalúan la verificabilidad basándose en la capacidad de la teoría para «generar hipótesis y someterse a la investigación empírica» (pág. 195).





Importancia


Puede establecerse un paralelismo entre resultado e importancia. Si la investigación, la teoría y la práctica están relacionadas significativamente, las teorías en enfermería deben dedicarse a la comprobación de la investigación, y esta debe contener el conocimiento para la práctica. Las teorías en enfermería orientan la investigación y la práctica, generan nuevas ideas y diferencian el centro de interés de la enfermería del de otras profesiones (Chinn y Kramer, 2011). Ellis (1968) indica que, para ser considerada útil, «es esencial que la teoría desarrolle y guíe la práctica… las teorías deberían exponer el conocimiento que los profesionales de enfermería deben perseguir» (pág. 220).


Los cinco criterios para el análisis de la teoría (claridad, sencillez, generalidad, accesibilidad e importancia) se utilizan para la revisión crítica de cada trabajo teórico de los capítulos 6 a 36. Estos amplios criterios facilitan el análisis de trabajos teóricos, se apliquen o no los trabajos al nivel de las filosofías, los modelos conceptuales, las teorías o las teorías intermedias.






Resumen


En este capítulo se ofrece una introducción a las teorías de la enfermería con una exposición de su historia, su importancia y su análisis. Un profesional de enfermería potencia su valor cuando utiliza la investigación teórica como una evidencia sistemática para el razonamiento crítico y la toma de decisiones. Cuando los profesionales de enfermería utilizan la teoría y las evidencias basadas en ella para estructurar su práctica, mejora la calidad de los cuidados que proporcionan. Clasifican a los pacientes con mayor rapidez, deciden sobre la acción de enfermería apropiada, suministran los cuidados y evalúan los resultados. Además, tienen capacidad para debatir sobre la naturaleza de su práctica con otros profesionales sanitarios. La consideración de la práctica de la enfermería en un contexto teórico ayuda a los estudiantes a desarrollar competencias analíticas y de razonamiento crítico y a esclarecer sus valores y presunciones. La teoría guía la práctica, la formación y la investigación (Alligood, 2014, en prensa; Chinn y Kramer, 2011; Fawcett, 2005; Meleis, 2007).


Globalmente, los profesionales de enfermería están reconociendo el rico legado de los trabajos de los teóricos de su profesión, es decir, las filosofías, los modelos conceptuales, las teorías y las teorías de nivel medio de la enfermería. La publicación de este texto en varios (al menos 10) idiomas refleja el uso global de la teoría. Las contribuciones de los teóricos globales presentan la enfermería como una disciplina y proporcionan una estructura de conocimientos para su ulterior desarrollo. El uso de una investigación basada en la teoría sustenta la práctica basada en evidencias. Existe un reconocimiento general de la rica diversidad de los valores de enfermería representada por los modelos. Hoy en día, observamos una aclaración adicional de los trabajos teóricos en la bibliografía sobre enfermería conforme aumenta el número de profesionales que aprenden y aplican la práctica basada en marcos teóricos. Más importante aún es que las filosofías, los modelos, las teorías y las teorías de nivel medio se utilizan ampliamente en todos los ámbitos de la enfermería: formación, administración, investigación y práctica.


Existe en los trabajos teóricos un reconocimiento de ciencia normal (Wood, 2010). Los conocimientos académicos de las últimas tres décadas han ampliado el volumen de bibliografía en enfermería sobre filosofías, modelos, teorías y teorías de nivel medio. Análogamente, la filosofía de la ciencia ha ampliado e impulsado el desarrollo del conocimiento en enfermería con nuevos enfoques cualitativos. La comprensión de la importancia de la enfermería se ha ampliado conforme ha crecido el número de profesionales de esta disciplina que han accedido a una formación superior. El uso de la teoría por parte de sus profesionales ha ampliado el desarrollo de conocimientos y mejorado la calidad de la práctica enfermera (Alligood, 2010a; Alligood, 2011b; Chinn y Kramer, 2011; Fawcett y Garity, 2009; George, 2011; Im y Chang, 2012; Reed y Shearer, 2012; Wood, 2010).
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Capítulo 2


Historia y filosofía de la ciencia



Sonya R. Hardin










«¿Por qué las enfermeras deben estar interesadas en la historia y la filosofía de la ciencia? La historia y la filosofía de la ciencia son importantes como base para explorar si los resultados científicos son realmente ciertos. Como profesionales de la enfermería, nuestra práctica debe basarse en la verdad, y necesitamos ser capaces de interpretar los resultados de la ciencia. La enfermería como ciencia nos proporciona conocimientos para describir, explicar y predecir los resultados. La legitimidad de cualquier profesión se sustenta en su capacidad para generar y aplicar la teoría».


(McCrae, 2001, pág. 222)







La ciencia moderna se estableció hace alrededor de 400 años como una actividad intelectual para formalizar ciertos fenómenos de interés en un intento de describir, explicar, predecir o controlar los estados de los asuntos de la naturaleza. La actividad científica ha persistido porque ha mejorado la calidad de vida y ha satisfecho las necesidades humanas acerca del trabajo creativo, el sentido del orden y el deseo por comprender lo desconocido (Bronowski, 1979; Gale, 1979; Piaget, 1970). El desarrollo de la ciencia enfermera ha evolucionado desde la década de 1960 para que sea entendida como una disciplina científica. Ser una disciplina científica significa identificar la contribución singular de la enfermería para el cuidado de los pacientes, sus familiares y la comunidad. Significa que los profesionales de enfermería deben llevar a cabo una investigación básica y clínica en su campo para establecer la base científica de los cuidados de las personas en las distintas fases de la vida. Por ejemplo, la investigación reveló la existencia de insuficiencias entre las necesidades de tratamiento del dolor de los pacientes y la información comunicada por dichos pacientes y los clínicos durante las visitas a consulta. Aunque muchos adultos de edad avanzada tienen trastornos dolorosos pero no fácilmente visibles (por ejemplo, artrosis sintomática), existe una investigación escasa que haya examinado de qué modo el estilo o el formato de las preguntas de los profesionales de atención sanitaria influyen en la calidad y la cantidad de la información diagnóstica obtenida de dichos adultos. Un estudio reciente puso a prueba la teoría de que un cierto tipo de pregunta provocaría la respuesta más probable. La teoría quedó confirmada cuando los hallazgos sostuvieron que las preguntas abiertas instan a los pacientes a suministrar mayor cantidad de información útil en términos diagnósticos sobre el dolor que las preguntas cerradas (McDonald, Shea, Rose y Fedo, 2009). Aunque este estudio es un simple ejemplo de la ciencia de la enfermería, los profesionales de esta disciplina, en su práctica avanzada, deben estar familiarizados con la larga historia de esta ciencia.




Visiones históricas de la naturaleza de la ciencia


Para formalizar la ciencia de la enfermería hay que tener en cuenta una serie de preguntas básicas, como «¿qué son la ciencia, el conocimiento y la verdad?» y «¿qué métodos producen el conocimiento científico?». Estas son preguntas filosóficas. El término epistemología tiene que ver con la teoría del conocimiento en la investigación filosófica. La perspectiva filosófica particular elegida para responder a estas preguntas influirá en cómo los científicos llevarán a cabo las actividades científicas, en cómo interpretarán los resultados y en qué es lo que considerarán ciencia y conocimiento (Brown, 1977). Aunque la filosofía ha estado documentada como actividad durante 3.000 años, la ciencia formal es una actividad humana relativamente nueva (Brown, 1977; Foucault, 1973). Ha sido recientemente cuando la actividad científica se ha convertido en objeto de investigación.


Dos principios filosóficos opuestos, racionalismo y empirismo, han evolucionado en la época de la ciencia moderna con distintas variaciones. Gale (1979) etiquetó estas epistemologías alternativas como centralmente ligadas al poder de la razón y al poder de la experiencia sensorial. Gale encontró similitudes entre las visiones divergentes de la ciencia en el tiempo de los griegos clásicos. Por ejemplo, Aristóteles creía que los avances en las ciencias biológicas se producirían por medio de la observación sistemática de los objetos y los sucesos en el mundo natural, mientras que Pitágoras creía que el conocimiento del mundo natural sería el resultado del razonamiento matemático (Brown, 1977; Gale, 1979).


Con el desarrollo de la disciplina, la ciencia de la enfermería se ha caracterizado por dos ramas filosóficas de conocimiento. Se usan varios términos para describir estas dos posiciones, como formas de ciencia empirista e interpretativa, mecanicista y holística, cuantitativa y cualitativa, deductiva e inductiva. Conocer la naturaleza de estas posiciones filosóficas facilita el reconocimiento de la contribución de cada forma en el conocimiento de la enfermería.




Racionalismo


La epistemología del racionalismo (ámbito de conocimiento) destaca la importancia de un razonamiento previo como método adecuado para avanzar en el conocimiento. El razonamiento previo utiliza la lógica deductiva por razonamiento a partir de la causa de un efecto o por generalización a un caso particular. Un ejemplo en enfermería sería el de motivar por qué la carencia de apoyo social (causa) provocaría un reingreso hospitalario (efecto). Este razonamiento causal es una teoría hasta que se refuta. El enfoque tradicional procede explicando la hospitalización con una exposición sistemática (teoría) de un fenómeno dado (Gale, 1979). Este sistema conceptual se analiza centrándose en la estructura lógica de la teoría y del razonamiento lógico implicado en este desarrollo. Algunas suposiciones teóricas procedentes del razonamiento deductivo están sujetas a pruebas experimentales para corroborar la teoría. Reynolds (1971) etiquetó este enfoque como la estrategia de la teoría seguida de la investigación. Si los hallazgos de la investigación no se corresponden con las suposiciones teóricas, se llevará a cabo una investigación adicional o se realizarán modificaciones en la teoría y se prepararán nuevas pruebas; si no, la teoría se descartará y se sustituirá por una explicación alternativa (Gale, 1979; Zetterberg, 1966). Popper (1962) argumentaba que la ciencia iba a evolucionar más rápido por medio del proceso de las conjeturas y las refutaciones, revisando la investigación como intento de rechazar nuevas ideas. Por ejemplo, su razón es simple; nunca podrá demostrarse que todas las personas sin apoyo social sufran reingresos hospitalarios más frecuentes, ya que siempre podría haber alguna que no deba ser rehospitalizada. Una única persona sin apoyo social que no tuviera que ser reingresada refuta la teoría de que todas las personas con falta de apoyo social sufren reingresos hospitalarios. Desde la perspectiva de Popper, «la investigación consiste en generar hipótesis generales y después intentar refutarlas» (Lipton, 2005, pág. 1263). Así, la hipótesis de que una ausencia de apoyo social produce reingresos hospitalarios es el fenómeno de interés que debe refutarse.


La visión racionalista se evidencia con más claridad en la obra de Einstein, el físico teórico que extendió el uso de las ecuaciones matemáticas para desarrollar sus teorías. Estas teorías ofrecen un marco imaginativo, que ha dirigido la investigación en numerosas áreas (Calder, 1979). Como afirmaba Reynolds (1971), si alguien cree que la ciencia es un proceso para inventar descripciones o fenómenos, la estrategia adecuada para la construcción de la teoría es la estrategia de la teoría seguida de investigación. Según el punto de vista de Reynolds, «mientras lo continuo interactúa entre la construcción de la teoría (invención) y la comprobación con los métodos empíricos de investigación, la teoría se vuelve más precisa y completa como descripción de la naturaleza y, en consecuencia, más útil para las metas de la ciencia» (Reynolds, 1971, pág. 145).





Empirismo


La visión empirista se basa en la idea central de que el conocimiento científico solo puede derivarse de una experiencia sensorial (es decir, hechos vistos, sentidos, oídos). Francis Bacon (Gale, 1979) consiguió credibilidad al popularizar el enfoque empirista como base de la investigación. Bacon creía que la realidad científica se descubría mediante la generalización de la observación de hechos en el mundo natural. Este enfoque, conocido como método inductivo, está basado en la idea de que la observación de los hechos precede a los intentos de formular generalizaciones, llamado por Reynolds (1971) enfoque de investigación seguida de teoría. Uno de los mejores ejemplos para demostrar esta forma de lógica en enfermería tiene relación con la formulación de un diagnóstico diferencial, que requiere recoger datos y luego revisar una lista de posibles teorías para explicar los hechos.


La visión empirista estricta se refleja en la obra del conductista Skinner. En un escrito de 1950, Skinner expuso que se podían esperar avances en la ciencia de la psicología si los científicos se centraban en la recogida de datos empíricos. Fue cuidadoso en no extraer inferencias precoces, y propuso una moratoria en la construcción de la teoría hasta que se recogieran más hechos. El enfoque de Skinner (1950) en la construcción de la teoría fue claramente inductivo. Su visión de la ciencia y la popularidad del conductismo influyeron en el cambio de la psicología, haciendo énfasis en la construcción de la teoría a partir de la recopilación de hechos, entre las décadas de 1950 y 1970 (Snelbecker, 1974). La dificultad del método inductivo en los estudios de investigación estriba en que el mundo presenta un número infinito de observaciones posibles y, por tanto, el científico debe trasladar las ideas a la experiencia para decidir qué debe observar y qué debe excluir (Steiner, 1977).


En suma, la indagación deductiva utiliza el enfoque de teoría y después investigación, y la inductiva aplica el enfoque de investigación y después teoría. Ambos planteamientos son utilizados en el campo de la enfermería.






Visiones de principios del siglo xx sobre la ciencia y la teoría


Durante la primera mitad del siglo xx, los filósofos se centraron en el análisis de la estructura de la teoría, mientras que los científicos trabajaban en la investigación empírica (Brown, 1977). Había un mínimo interés por la historia de la ciencia, su naturaleza o las similitudes entre la visión filosófica de la ciencia y los métodos científicos (Brown, 1977). El positivismo, término utilizado por primera vez por Comte, emergió como la visión dominante en la ciencia moderna (Gale, 1979). Los positivistas lógicos modernos creían que la investigación empírica y el análisis lógico (deductivo e inductivo) eran dos enfoques que iban a producir el conocimiento científico (Brown, 1977).


Los empiristas lógicos ofrecían una visión más indulgente del positivismo lógico y argumentaron que las proposiciones teóricas (una proposición afirma o niega algo) tienen que demostrarse mediante la observación y la experimentación (Brown, 1977). Esta perspectiva tiene su raíz en la idea de que los hechos empíricos existen independientemente de las teorías, y ofrecen la única base para la objetividad en la ciencia (Brown, 1977). Desde este punto de vista, la realidad objetiva existe independientemente del investigador y la tarea de la ciencia es descubrirla, lo que es un método inductivo (Gale, 1979). Esta visión de la ciencia se presenta en cursos de métodos de investigación como: «El científico, primero, lleva a cabo un experimento; observa lo que ocurre…; llega a una hipótesis preliminar para describir lo que ha ocurrido; realiza más experimentos para probar la hipótesis [y] finalmente corrige o modifica la hipótesis en vista de los resultados» (Gale, 1979, pág. 13).


La creciente utilización de ordenadores, que permiten el análisis de grandes cantidades de datos, puede haber contribuido a la aceptación del enfoque positivista de la ciencia moderna (Snelbecker, 1974). De todos modos, en la década de 1950, la bibliografía empezó a reflejar un cuestionamiento de la visión positivista, y así empezó a nacer una nueva visión de la ciencia a finales del siglo xx (Brown, 1977).





Visiones emergentes de la ciencia y la teoría a finales del siglo xx


En los últimos años del siglo xx varios autores publicaron estudios que cuestionaban la postura positivista, y ofrecían la base para una nueva perspectiva de la ciencia (Brown, 1977; Foucault, 1973; Hanson, 1958; Kuhn, 1962; Toulmin, 1961). Foucault (1973) publicó un análisis de la epistemología (conocimiento) de las ciencias humanísticas de los siglos xvii al xix. Su tesis principal sostenía que el conocimiento científico se organizaba en diferentes patrones en un momento dado y en una cultura determinada y que los seres humanos emergían como objetos de estudio. En The Phenomenology of the Social World, Schütz (1967) sostenía que los científicos que persiguen comprender el mundo social podrían desconocer cognitivamente un mundo externo que es independiente de sus propias experiencias vitales. La fenomenología, expuesta por Edmund Husserl (1859 a 1938), propuso que el objetivismo de la ciencia no podría proporcionar una aprehensión adecuada del mundo (Husserl, 1931, 1970). Un enfoque fenomenológico reduce las observaciones o el texto a los significados de fenómenos independientes de su contexto particular. Este planteamiento se centra en el significado vivido de las experiencias.


En 1977, Brown expuso una nueva revolución intelectual en la filosofía que enfatizaba que la historia de la ciencia reemplazaba la lógica formal como el principal instrumento analítico en la filosofía de la ciencia. Una de las principales perspectivas de la nueva filosofía se centraba en la ciencia como proceso de investigación continuada, más que como un producto centrado en los descubrimientos. En esta epistemología emergente, el énfasis se desvió hacia entender el descubrimiento y el proceso científico a medida que las teorías cambiaban con el tiempo.


Los empiristas ven los fenómenos objetivamente, recogen datos y los analizan para proponer una teoría inductivamente (Brown, 1977). Esta forma se basa en que la realidad objetiva existe en el mundo, esperando ser descubierta. Brown (1977) presentó una nueva epistemología para desafiar la visión empirista, proponiendo que las teorías desempeñaban un papel crucial en determinar lo que el científico observa y cómo lo interpreta. La historia siguiente ilustra la premisa de Brown de que las observaciones están cargadas de conceptos; es decir, una observación está influida por los valores y las ideas que están en la mente del observador:



«Una paciente anciana ha sufrido un traumatismo y aparece llorando. La enfermera de admisiones observa que la paciente tiene marcas en el cuerpo y cree que ha sufrido maltrato; el radiólogo ha visto una radiografía y opina que la paciente siente dolor debido a que se ha fracturado el fémur y que no requerirá cirugía sino tan solo una reducción cerrada; el capellán ve a la paciente llorando y cree que necesita consuelo espiritual. Cada una de estas observaciones está lastrada por distintos conceptos».






Brown (1977) presentó el ejemplo de un químico y un niño que caminan juntos y pasan por delante de una fundición. El químico capta el olor de dióxido de azufre y el niño dice que huele a huevos podridos. Los dos observadores de los ejemplos respondieron a la misma observación, pero con interpretaciones totalmente distintas. Conceptos y teorías establecen fronteras y especifican fenómenos pertinentes para el razonamiento acerca de pautas específicas observadas. Estos ejemplos representan diferentes ideas que surgen para cada persona.


Si los científicos observan las pautas en el mundo empírico basado en sus teorías presupuestas, ¿cómo pueden percibirse las nuevas pautas o cómo pueden formularse los nuevos descubrimientos? Gale (1979) respondió proponiendo que el científico es capaz de percibir intromisiones contundentes del entorno que cuestionan su razonamiento mental previo, y así surgen preguntas acerca de la perspectiva teórica actual. Brown (1977) mantenía que un presupuesto marco teórico influye en la percepción; sin embargo, las teorías no son el único factor determinante en la percepción del científico. Brown identificó tres puntos de vista distintos de la relación entre teorías y observación:



1. Los científicos son simples observadores pasivos de los sucesos del mundo empírico. Los datos perceptibles son realidad objetiva que espera a ser descubierta.



2. Las teorías estructuran lo que percibe el científico en el mundo empírico.



3. Las teorías presupuestas y los datos observables interactúan en el proceso de investigación científica (Brown, 1977, pág. 298).


El argumento de Brown que explica una perspectiva interaccionista coincide con el consenso científico en el estudio del reconocimiento de las pautas de cómo procesan la información los humanos. Las distintas miniteorías siguientes han dirigido sus esfuerzos de investigación en esta área: 1) la teoría basada en los datos o ascendente, y 2) la teoría basada en los conceptos o descendente (Norman, 1976). En la teoría ascendente, las expectativas cognoscitivas (lo que se conoce o las formas de organizar el significado) se utilizan para seleccionar la información de entrada y procesar esa información que proviene del entorno. La segunda teoría supone que los datos se perciben como información no etiquetada, y se analizan como datos aún por procesar, aumentando los niveles de complejidad hasta que se han clasificado todos los datos. La evidencia de la investigación actual deja en entredicho que el reconocimiento de las pautas humanas progresa mediante una interacción de procesos, basados tanto en los datos como en los conceptos, y utiliza fuentes de información en categorías cognitivas, debidamente organizadas y en estímulos del entorno sensorial. La perspectiva interaccionista también se encuentra claramente reflejada en la teoría del funcionamiento cognitivo humano de Piaget:



«El hombre de Piaget prefiere seleccionar e interpretar de manera activa la información del entorno para la construcción de su propio conocimiento, más que copiar pasivamente la información tal como llega a los sentidos. Mientras pone atención y toma en consideración la estructura del entorno durante la búsqueda del conocimiento, el hombre de Piaget reconstruye y reinterpreta el entorno [según] su propio marco mental… La mente no copia el mundo… ni lo ignora creando una concepción mental particular de este desde su totalidad… la mente se funde con el entorno de manera extremadamente activa, dirigida por uno mismo».


(Flavell, 1977, pág. 6)







Si se acepta la tesis de que la realidad objetiva no existe y de que la ciencia es un proceso interactivo entre las teorías inventadas y las observaciones empíricas, ¿cómo pueden los científicos determinar la verdad y el conocimiento científico? En la nueva epistemología, la ciencia se considera un proceso en curso. Se da mucha importancia a la idea de consenso entre los científicos. Como concluyó Brown (1977), el hecho de que la ciencia pueda establecer verdades finales es un mito. Lo que se puede esperar son intentos de consenso basados en los juicios razonados sobre las evidencias disponibles. En esta visión de la ciencia, el conocimiento científico es lo que el consenso de los científicos, en todas las etapas de la historia, considera conocimiento científico. En cualquier época, el consenso actual entre los científicos determina la verdad de una afirmación teórica concreta, concluyendo si se presenta o no una descripción plausible de la realidad (Brown, 1977). Este consenso es posible gracias a la colaboración de numerosos científicos, que ponen su trabajo a disposición de la revisión pública y el debate, y también porque se construye a partir de descubrimientos científicos previos (Randall, 1964).


En una época y en una disciplina determinadas, la ciencia se estructura desde un conjunto aceptado de presuposiciones que definen tanto los fenómenos para el estudio como los métodos adecuados para la recolección e interpretación de los datos (Brown, 1977; Foucault, 1973; Kuhn, 1962). Estas presuposiciones ponen las fronteras de la iniciativa científica en un campo en concreto. Veamos la idea de Brown acerca de las interrelaciones entre la teoría y la observación empírica:



«La teoría determina lo que deben hacer las observaciones y cómo deben entenderse, y la observación pone en duda las estructuras teóricas aceptadas. El intento continuo de elaborar un cuerpo coherentemente organizado de teoría y observación es la fuerza principal de la investigación, y el fracaso persistente de proyectos de investigación específicos lleva a revoluciones científicas».


(Brown, 1977, pág. 167)





La presentación y la aceptación de una teoría revolucionaria pueden alterar las presuposiciones y teorías existentes, y crear un conjunto diferente de procedimientos. El resultado es otro conjunto de problemas o una manera distinta de interpretar las observaciones; es decir, una nueva fotografía del mundo (Kuhn, 1962). En esta interpretación de la ciencia, el énfasis debe ponerse en la investigación en curso, más que en los descubrimientos establecidos. Según Kuhn, la ciencia progresa de una preciencia a una ciencia normal, a una crisis, a una revolución y luego a una nueva ciencia normal. Una vez se desarrolla la ciencia normal, el proceso vuelve a empezar cuando irrumpe una crisis y desemboca en una revolución, y vuelve a surgir una nueva ciencia normal (Kuhn, 1970; Nyatanga, 2005). Esto es a lo que Kuhn llama cambio de paradigma en el desarrollo científico dentro de una disciplina. La práctica de la enfermería basada en la teoría ha demostrado capacidad para reestructurar los cuidados profesionales, mejorando los resultados y la satisfacción (Alligood, 2011).





Interdependencia de la teoría y la investigación


Tradicionalmente, la construcción de la teoría y la investigación se han impartido a los estudiantes en cursos separados. A menudo, esta separación ha causado problemas a los estudiantes para entender la naturaleza de las teorías y para comprender la relevancia de los esfuerzos de la investigación (Winston, 1974). La aceptación de la visión positivista de la ciencia puede haber influido en la clara distinción entre la teoría y los métodos de investigación (Gale, 1979). Aunque la teoría y la investigación pueden observarse como operaciones distintas, se pueden interpretar más acertadamente como componentes interdependientes del proceso científico (Dubin, 1978). A la hora de construir una teoría, el teórico debe ser consciente de los hallazgos empíricos disponibles y tiene que ser capaz de tenerlos en cuenta, porque la teoría está, en parte, ligada a la organización y a la formalización del conocimiento disponible de un fenómeno determinado. La teoría está sujeta a revisión si las hipótesis no llegaran a corresponderse con los hallazgos empíricos o si la teoría se abandonara a favor de una explicación alternativa que justificara la nueva información (Brown, 1977; Dubin, 1978; Kuhn, 1962).


En las teorías contemporáneas de la ciencia, la iniciativa científica se ha descrito como una serie de fases, con énfasis en las fases de descubrimiento y verificación (o aceptación) (Gale, 1979; Giere, 1979). Estas fases tienen que ver principalmente con la presentación y la comprobación de las nuevas ideas. Durante la fase de descubrimiento, se introducen nuevas formas de pensar sobre los fenómenos y nuevos datos en la comunidad científica. Durante este tiempo, el objetivo consiste en presentar un argumento persuasivo para demostrar que las nuevas concepciones representan una mejora sobre las concepciones previas (Gale, 1979). La verificación se caracteriza por los esfuerzos de la comunidad científica por analizar y comprobar de forma crítica las nuevas concepciones, intentando rechazarlas. Los nuevos puntos de vista, entonces, están sujetos a comprobaciones y a análisis (Gale, 1979). De todos modos, Brown (1977) argumentó que el descubrimiento y la verificación no podían observarse como fases distintas porque la comunidad científica no suele aceptar una nueva concepción hasta que ha estado sujeta a un número importante de comprobaciones. Solo entonces se puede aceptar como un nuevo descubrimiento.


En una disciplina científica, no es correcto juzgar una teoría basándose en la autoridad, la fe o la intuición; una teoría debería juzgarse en función del consenso científico (Randall, 1964). Por ejemplo, si una teoría enfermera específica se considera aceptable, este juicio no debería hacerse solo porque un líder enfermero respetado defienda esta teoría. Los sentimientos personales sobre la teoría, como «Me gusta esta teoría» o «No me gusta esta teoría», no son una base de juicio válida. La teoría debería considerarse aceptable por su fondo lógico, conceptual o empírico. La comunidad científica realiza este tipo de juicios (Gale, 1979).


El avance en la ciencia es un trabajo de colaboración que muchos investigadores evalúan y construyen a partir del trabajo de otros. Las teorías, los procedimientos y los descubrimientos de los estudios empíricos deben estar disponibles para someterlos a una revisión crítica de los científicos, para que la evidencia sea acumulativa. Los mismos procedimientos pueden utilizarse para dar apoyo o rechazar un cierto análisis o descubrimiento. Una teoría se acepta cuando los científicos están de acuerdo en que ofrece una descripción de la realidad que abarca el fenómeno basándose en los resultados actuales de la investigación (Brown, 1977). La aceptación de una hipótesis científica depende de la coherencia de la teoría, que implica cuestiones de lógica, y de la correspondencia de la teoría, que implica esfuerzos para relacionar la teoría con fenómenos observables mediante la investigación (Steiner, 1978). Gale (1979) etiquetó estos criterios como asuntos epistemológicos y metafísicos.


Por tanto, el consenso relacionado con la correspondencia de la teoría no está basado en un solo estudio. La repetición de pruebas es fundamental. El estudio debe repetirse bajo las mismas condiciones, y las suposiciones teóricas deben explorarse bajo condiciones o con medidas distintas. Así, el consenso se basa en la acumulación de indicios (Giere, 1979). Cuando la teoría no parece tener el apoyo de la investigación, la comunidad científica no tiene por qué rechazarla necesariamente. Más que aceptar que existe un problema en la teoría en sí, la comunidad puede establecer juicios sobre la validez o la confianza en las medidas utilizadas para demostrar la teoría o sobre la adecuación del diseño de la investigación. Estas posibilidades se consideran evaluando de manera crítica los intentos para demostrar una teoría concreta.


Para cualquier teoría, el consenso científico es necesario en tres áreas fundamentales: 1) acuerdo sobre los límites de la teoría, es decir, el fenómeno del que trata y los fenómenos que excluye (criterio de coherencia); 2) acuerdo acerca de la lógica usada para construir la teoría a fin de lograr una mayor comprensión desde una perspectiva similar (criterio de coherencia), y 3) acuerdo de que la teoría coincide con los datos recogidos y analizados por medio de la investigación (criterio de correspondencia) (Steiner, 1977, 1978). Esencialmente, el consenso en estas tres áreas constituye un acuerdo entre los científicos para «mirar las mismas “cosas”, para hacerlo de la misma manera y para tener un grado de confianza certificado por una prueba empírica» (Dubin, 1978, pág. 13). De este modo, debe ser posible investigar la teoría con pruebas para contrastarla con la realidad.


En la ciencia normal, la investigación científica implica probar una cierta teoría, desarrollar nuevas aplicaciones de la misma o ampliarla. En escasas ocasiones se desarrolla una nueva teoría con distintas suposiciones, que podría sustituir posiblemente las teorías previas. Kuhn (1962) la describió como ciencia revolucionaria y explicó la teoría con distintas presuposiciones como teoría revolucionaria. Un cambio en los supuestos aceptados crea una serie de fronteras y procedimientos que sugieren un nuevo conjunto de problemas o una nueva manera de interpretar las observaciones (Kuhn, 1962). Una teoría aceptada previamente es abandonada en favor de otra cuando no consigue una correspondencia con los hallazgos empíricos o no presenta unas directrices claras hacia otras investigaciones. La comunidad científica valora la teoría alternativa seleccionada para explicar los datos disponibles y sugerir líneas de indagación adicionales (Brown, 1977). De esta manera se conforma una nueva visión del mundo.


En las ciencias sociales y conductuales, hay algunos retos acerca de las suposiciones que subyacen en los métodos aceptados del diseño experimental, medición y análisis estadísticos que ponen de relieve la búsqueda de leyes universales y el uso de procedimientos por asignación aleatoria de sujetos a través de los contextos. Mishler (1979) afirmaba que, a la hora de estudiar el comportamiento, los científicos deberían desarrollar métodos y procedimientos que dependan del contexto para su significado, más que eliminar el contexto buscando leyes que se mantengan en otros contextos. Esta crítica de los métodos y suposiciones de la investigación procede de los teóricos fenomenológicos y etnometodológicos, que ven el proceso científico desde un paradigma totalmente distinto (Bowers, 1992; Hudson, 1972; Mishler, 1979; Pallikkathayil y Morgan, 1991). La fenomenología es una ciencia que describe el modo en que experimentamos los objetos del mundo exterior y proporciona una explicación sobre cómo construimos los objetos de la experiencia. En la fenomenología, el investigador postula que todos los objetos existen porque las personas los perciben y los construyen como tales. La etnometodología se centra en el mundo de los «hechos sociales», tal como se realizan o se crean cooperativamente a través del trabajo interpretativo de las personas. Cuando se examinan los fenómenos desde esta perspectiva, la realidad social y los hechos sociales se construyen, producen y organizan a través de las acciones y las circunstancias mundanas de la vida cotidiana.


No existe una sola ciencia ni un solo método científico. Se conocen varias ciencias, cada una con fenómenos, una estructura y métodos de estudio de investigación únicos (Springagesh y Springagesh, 1986). Con todo, lo más común entre las ciencias son los esfuerzos de los científicos para separar la verdad de la especulación con el fin de avanzar en el conocimiento (Snelbecker, 1974). En las cuestiones acerca de la estructura del conocimiento en una ciencia determinada, el consenso de los científicos en la disciplina decide lo que hay que considerar conocimiento científico y los métodos de investigación (Brown, 1977; Gale, 1979).


En el campo de la enfermería existe consenso en que la base de conocimiento para la práctica enfermera es incompleta y en que el desarrollo de una base científica para la práctica enfermera es una prioridad importante para la disciplina. Los paradigmas pospositivistas e interpretativos han logrado que la enfermería los acepte como paradigmas que guían el desarrollo del conocimiento (Ford-Gilboe, Campbell y Berman, 1995). El pospositivismo se centra en el descubrimiento de pautas que puedan describir, explicar o predecir los fenómenos. Rechaza las visiones positivistas antiguas, tradicionales, de un conocimiento objetivo último que se observa solamente por medio de los sentidos (Ford-Gilboe et al., 1995; Weiss, 1995). El paradigma interpretativo tiende a basar la comprensión sobre los significados de las interacciones sociales de los participantes que destacan la situación, el contexto y las múltiples construcciones cognitivas que las personas crean a partir de fenómenos de la vida diaria (Ford-Gilboe et al., 1995). El paradigma crítico para el desarrollo del conocimiento en enfermería también se ha descrito como un paradigma emergente, posmoderno, que ofrece el marco para el estudio de investigaciones sobre la interacción entre lo social, lo político, lo económico, los factores relacionados con el género y la cultura, y las experiencias de salud y enfermedad (Ford-Gilboe et al., 1995). Una amplia concepción del posmodernismo incluye las filosofías particulares que tratan de la «objetivación del conocimiento», como la fenomenología, la hermenéutica, el feminismo, la teoría crítica y el postestructuralismo (Omery, Kasper y Page, 1995).


La filosofía de la enfermería se ha desarrollado en un período de 150 años. La filosofía de los cuidados, el naturalismo y el holismo son motivos que pueden encontrarse en la bibliografía. Numerosos autores han escrito sobre los cuidados, como la totalidad de la situación del paciente, que implican que en enfermería dichos cuidados requieren una interpretación, comprensión y experiencia hermenéutica. La filosofía de los cuidados implica conocimiento, competencias, confianza de los pacientes y capacidad para gestionar todos los elementos simultáneamente en el contexto de tales cuidados (Austgard, 2008).


El holismo es otra filosofía en la comprensión del paciente (Hennessey, 2011). La enfermería holística contempla los subsistemas biofísicos, psicológicos y sociológicos como relacionados, pero separados, con lo que el todo es igual a la suma de las partes. La enfermería holística reconoce que los múltiples subsistemas se encuentran en continua interacción y que existen relaciones entre mente y cuerpo (Kinney y Erickson, 1990).


El naturalismo tiene un componente metafísico que implica que el mundo natural existe; no hay un dominio no natural o sobrenatural. El mundo natural es abierto, ya que depende del método que exija la indagación. El naturalismo insiste en que el conocimiento y las creencias se consiguen a través de los propios sentidos guiados por la razón, así como por los diversos métodos de la ciencia (Hussey, 2011). Aunque estas filosofías han sido propuestas en la bibliografía, la ciencia de la enfermería se encuentra en las fases primeras del desarrollo científico.


Conforme la disciplina enfermera se mueve hacia delante, existe una evidencia profusa de que un número creciente de estudiosos de la enfermería se encuentran comprometidos activamente con el progreso del conocimiento para esta disciplina a través de la investigación y del diálogo experto. Así puede observarse en la aparición de teorías de nivel medio que utilizan teorías inductivas, deductivas y de síntesis tanto de la propia enfermería como de otras ciencias (Peterson y Bredow, 2008; Sieloff y Frey, 2007; Smith y Liehr, 2008). Este nuevo siglo de conocimientos para científicos y expertos en enfermería explora los fenómenos de interés en este campo y aporta evidencias para una práctica avanzada de calidad.






La ciencia como iniciativa social


El proceso de investigación científica puede considerarse una iniciativa social (Mishler, 1979). Como citó Gale: «Son los seres humanos los que hacen la ciencia» (Gale, 1979, pág. 290). De este modo, se puede anticipar que los factores sociales, económicos o políticos pueden influir en la iniciativa científica (Brown, 1977). Por ejemplo, la popularidad de ciertas ideologías puede influir en cómo se ven los fenómenos y qué problemas se deben seleccionar para el estudio (Hudson, 1972). Además, la disponibilidad de financiación para investigar en un área concreta puede aumentar la actividad de la investigación de dicha área. Sin embargo, la ciencia no depende de las características o convicciones personales de ningún científico o grupo de científicos, sino que es enormemente autocrítica en la comunidad de científicos (Randall, 1964). La ciencia progresa mediante la diversidad del diálogo en la disciplina enfermera. Se debate la utilización de uno o múltiples paradigmas o la creación de un paradigma unificado a partir de muchos en relación con los avances en la epistemología de la enfermería.
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Capítulo 3


Proceso de desarrollo de la teoría



Sonya R. Hardin









«El potencial de la enfermería para prestar un importante servicio humano está basado en la unión de la teoría y la práctica para su cumplimiento».


(Rogers, 1970, pág. viii)







El desarrollo de teorías en enfermería es un componente esencial de la erudición enfermera para fomentar el conocimiento de la disciplina. La legitimidad de cualquier profesión se construye sobre su capacidad para generar y aplicar la teoría (McCrae, 2011, pág. 222). Las teorías en enfermería que claramente ahondan en la comprensión de los fenómenos de este campo (cuidados personales, comunicación terapéutica, tristeza crónica) guían el desarrollo experto de la ciencia de la enfermería a través de la investigación. Cuando se ha identificado que una teoría enfermera está de acuerdo con un área o fenómeno de interés, se realizan varias consideraciones, como lo completa y lógica que es la teoría, su coherencia interna y la correspondencia con los resultados empíricos disponibles, y si está definida para su verificación. Estos análisis conducen de manera lógica al posterior desarrollo de la teoría. El objetivo de las investigaciones rigurosas y repetidas se centra en acumular suficientes datos científicos para confirmar o rechazar las afirmaciones teóricas y dirigir las modificaciones o extensiones de la teoría enfermera. El desarrollo de la teoría enfermera no es una actividad misteriosa, sino una actividad erudita ejercida de manera sistemática. Por tanto, el desarrollo riguroso de las teorías enfermeras es una prioridad máxima para el futuro de la disciplina y la práctica de la profesión enfermera.


Es importante comprender el concepto de desarrollo sistemático, ya que los distintos enfoques para la construcción de teorías difieren al respecto. Una teoría puede surgir a través del razonamiento deductivo, inductivo o retroductivo (abductivo). El razonamiento deductivo es estrecho y procede de lo general a lo particular. En el ámbito clínico, los profesionales de enfermería tienen a menudo experiencia en una regla general y la aplican a un paciente. El razonamiento inductivo es mucho más amplio y exploratorio por su naturaleza, ya que avanza de lo concreto hacia lo general. El razonamiento abductivo empieza con un conjunto incompleto de observaciones y procede hacia la explicación más probable para el conjunto. Un diagnóstico médico es una aplicación de razonamiento abductivo: dado un conjunto de síntomas, ¿cuál es el diagnóstico que mejor los explica? Un aspecto que tienen en común es el acercamiento al desarrollo de la teoría de un modo sistemático y preciso, que explicita las distintas fases del desarrollo. La enfermera que, de manera sistemática, elabora una teoría enfermera y la presenta a la comunidad enfermera para su revisión y debate, se embarca en un proceso esencial para el avance del desarrollo de la teoría. Cuando el trabajo académico se publica, las enfermeras teóricas e investigadoras pueden revisar y criticar la adecuación de los procesos lógicos utilizados en el desarrollo de la teoría con una nueva mirada respecto a la práctica y los resultados disponibles de las investigaciones.




Partes de la teoría


El desarrollo de la teoría requiere un conocimiento de términos, definiciones y suposiciones eruditas, con el fin de que se puedan llevar a cabo la revisión y el análisis académico. Es importante entender los términos y significados definidos para comprender el proceso que se utilizó en el desarrollo de la teoría. Por tanto, la claridad de los términos y su utilidad científica y valor para la disciplina son consideraciones importantes que deben tenerse en cuenta en el proceso.



Hage (1972) identificó las seis partes de una teoría completa y especificó sus contribuciones a la teoría en su totalidad (tabla 3-1). A continuación se presentan tres categorías de teoría para estos componentes como base para la comprensión de la función de cada elemento en el proceso de construcción de la teoría.




Tabla 3-1


Componentes de la teoría y sus contribuciones a la teoría










	Componentes de la teoría

	Contribuciones a la teoría










	Conceptos y definiciones







	Conceptos

	Describen y clasifican fenómenos






	Definiciones teóricas del concepto

	Establecen significados






	Definiciones operativas del concepto

	Proporcionan mediciones






	Afirmaciones relacionales







	Afirmaciones teóricas

	Relacionan conceptos; permiten el análisis






	Afirmaciones operativas

	Relacionan conceptos con las mediciones






	Asociaciones y ordenación







	Asociaciones de afirmaciones teóricas

	Proporcionan la base sobre por qué las afirmaciones teóricas están relacionadas; añaden plausibilidad






	Asociaciones de afirmaciones operativas

	Proporcionan una base sobre cómo están relacionadas las variables de medición; permiten la comprobación






	Organización de conceptos y definiciones en términos originales y derivados

	Elimina solapamientos (tautología)






	Organización de afirmaciones y asociaciones en premisas e hipótesis y ecuaciones derivadas

	Elimina la inconsistencia














[image: ]





Modificado de Hage, J. (1972). Techniques and problems of theory construction in sociology. New York: John Wiley & Sons.







Conceptos y definiciones


Los conceptos, verdaderos bloques de construcción de las teorías, clasifican los fenómenos que se van a estudiar (Kaplan, 1964). En cualquier discusión acerca de los conceptos por separado, es fundamental reconocer que estos no se deben tener en cuenta de manera independiente del sistema teórico en el que están integrados y del que deriva su significado, porque los conceptos pueden tener significados diferentes en varios sistemas teóricos. El progreso científico se basa en la observación y en la comprobación críticas del trabajo de un investigador por parte de la comunidad científica.


Los conceptos pueden clasificarse como concretos o abstractos. Los conceptos abstractos se construyen mentalmente, independientemente de un tiempo o espacio específico, mientras que los conceptos concretos se experimentan directamente y están sujetos a un tiempo o espacio en particular (Chinn y Kramer, 2011; Hage, 1972; Reynolds, 1971) (tabla 3-2).





Tabla 3-2


Conceptos: abstracto frente a concreto








	Conceptos abstractos

	Conceptos concretos










	Transporte

	Camilla, silla de ruedas, cama de hospital






	Enfermedad cardiovascular

	Accidente cerebrovascular, infarto de miocardio






	Telemetría

	Electrocardiograma, monitor Holter






	Pérdida de relación

	Divorcio, viudedad






	Competencia de la enfermera

	Cultural, colocación de sonda nasogástrica, administración de medicación












La camilla, un accidente cerebrovascular, la silla de ruedas y la cama de hospital son ejemplos de conceptos concretos del concepto abstracto; el transporte y los otros ejemplos ilustran la diferencia entre lo concreto y lo abstracto. En un sistema teórico dado, la definición, las características y el funcionamiento de la competencia de los profesionales de enfermería aclaran más casos específicos, como la competencia acerca de la administración de medicamentos.


Los conceptos también se pueden clasificar como diferenciados o continuos. Este sistema de clasificación distingue a los que varían continuamente de los que especifican categorías de fenómenos. Un concepto diferenciado identifica las clases o categorías de los fenómenos, como el paciente, la enfermera o el entorno. Un estudiante puede llegar a ser enfermero o puede elegir otra profesión, pero no puede llegar a ser un enfermero solo de manera parcial. Del mismo modo, los fenómenos identificados como pertenecientes o no a una clase o categoría determinada pueden llamarse conceptos invariables. Clasificar los conceptos por categorías invariables, diferenciados, nos lleva a la suposición de que la realidad asociada a los fenómenos concretos se refleja mediante la clasificación (Hage, 1972). La cantidad o el grado son indiferentes.


Las teorías pueden utilizarse como una serie de conceptos (y subconceptos) diferenciados invariables para construir tipologías. Las tipologías son disposiciones sistemáticas de conceptos en una categoría determinada. Por ejemplo, en una tipología sobre el estado civil, se podrían subclasificar los estados civiles en los que se podría clasificar a la población, como casado, divorciado, viudo o soltero. Estas categorías diferenciadas podrían seguir dividiéndose para permitir la clasificación de una variable más en esta tipología, por ejemplo el sexo. En la tabla 3-3 se muestra una tipología de estado civil y sexo. Los participantes son de uno u otro sexo, ya que no hay grados intermedios en esta categoría discreta. La tipología podría clasificarse posteriormente añadiendo el concepto diferenciado de los hijos, de manera que los participantes se clasificarían según el sexo, el estado civil y según si tienen o no tienen hijos.





Tabla 3-3


Tipología del estado civil y del sexo








	

	Estado civil






	Participantes

	Solteros

	Casados

	Divorciados

	Viudos










	Hombres

	15

	75

	23

	6






	Mujeres

	25

	72

	41

	13






	Total

	40

	147

	64

	19
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Por otro lado, un concepto continuo permite la clasificación de dimensiones o gradaciones de un fenómeno en un continuo, indicando el grado de conflicto de pareja. Las parejas pueden clasificarse mediante una escala que representa la gradación de menor a mayor del conflicto de pareja en sus relaciones.
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Otros conceptos continuos que se pueden utilizar para clasificar a las parejas podrían ser el grado de comunicación, el número de actividades compartidas o el número de hijos. Algunos ejemplos de conceptos continuos que pueden utilizarse para clasificar a los pacientes podrían ser la temperatura, el nivel de ansiedad o la edad. Otro ejemplo es cómo las enfermeras conceptualizan el dolor como un concepto continuo, cuando preguntan a los pacientes que puntúen su dolor en una escala del 0 al 10 para entender mejor sus umbrales de dolor o la experiencia del dolor.
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Los conceptos continuos no se expresan en términos de uno u otro, sino en grados de un continuo. El uso de conceptos variables basados en un continuo tiende a centrarse en una dimensión, pero sin dar por sentado que una sola dimensión refleja toda la realidad del fenómeno. Se pueden establecer más dimensiones para medir más aspectos de un fenómeno. Los instrumentos pueden medir un concepto y pueden tener subescalas que miden conceptos diferenciados relacionados con el concepto global. Para caracterizar las organizaciones sanitarias se utilizan conceptos variables, como la relación entre personal profesional y no profesional, la fluidez de la comunicación o el número de enfermeras asignadas a los pacientes. Aunque los conceptos invariables resultan útiles para clasificar los fenómenos en el desarrollo de la teoría, Hage (1972) señaló que ha habido más avances en varias disciplinas cuando su objetivo pasó de conceptos invariables a variables, dado que los conceptos variables permiten puntuar toda la gama de variación de los fenómenos en un continuo.



Por tanto, el desarrollo de conceptos permite la descripción y clasificación de los fenómenos (Hage, 1972). El concepto etiquetado supone poner límites a la hora de elegir los fenómenos que hay que observar y a la hora de razonar sobre los fenómenos objeto de estudio. Los nuevos conceptos pueden centrar su atención en nuevos fenómenos o pueden facilitar el pensamiento acerca de los fenómenos de una forma distinta (Hage, 1972). El análisis experto de los conceptos en las teorías enfermeras es un paso muy importante en el proceso de la investigación teórica. El proceso del concepto sigue floreciendo con numerosos ejemplos en la bibliografía. En la tabla 3-4 se listan las referencias de los análisis realizados con diferentes enfoques.




Tabla 3-4


Ejemplos de análisis de conceptos publicados con diferentes enfoques








	Concepto

	Enfoque

	Autor










	Espiritualidad

	Chinn y Kramer

	Buck (2006)






	Predisposición a cambiar

	Chinn y Kramer

	Dalton y Gottlieb (2003)






	Aculturación

	Morse

	Baker (2011)






	Sensibilidad ética

	Morse

	Weaver, Morse y Mitcham (2008)






	Discapacidad y envejecimiento

	Rodgers

	Greco y Vincent (2011)






	Sufrimiento moral en enfermería de neurociencias

	Rodgers

	Russell (2012)






	Percepción de síntomas

	Schwartz-Barcott y Kim

	Posey (2006)






	Ser sensible

	Schwartz-Barcott y Kim

	Sayers, K. y de Vries, K. (2008)






	Compromiso en el trabajo en enfermería

	Walker y Avant

	Bargagliotti (2012)






	Migración

	Walker y Avant

	Freeman, Baumann, Blythe, Fisher y Akhtar-Danesh (2012)






	Sufrimiento de los lactantes

	Método Wilson

	Hatfield y Polomano (2012)






	Justicia social

	Método Wilson

	Buettner-Schmidt y Lobo (2012)












El análisis del concepto es un primer paso importante en el proceso de desarrollo de una teoría para desarrollar una definición conceptual. Es fundamental que los conceptos estén claramente definidos para reducir la ambigüedad en la comprensión del concepto o el conjunto de conceptos. Para eliminar las diferencias percibidas en el significado, es necesario proporcionar definiciones explícitas. A medida que se desarrolla la teoría, las definiciones teóricas y operativas proporcionan el significado del concepto a la teórica y la base para los indicadores empíricos. Por ejemplo, McMahon y Fleury (2012) publicaron un análisis de conceptos sobre el bienestar en los adultos de edad avanzada. El bienestar en estos adultos se definía teóricamente como un proceso intencionado de crecimiento individual, integración de la experiencia y relación con sentido con los demás, como reflejo de las metas y fortalezas valoradas personalmente, y resultante en los valores vitales y de bienestar personal. El concepto de bienestar en los adultos mayores se hizo operativo como un proceso en cambio permanente de progresar, integrarse y relacionarse.


Las teorías se comprueban en la realidad y los conceptos deben poderse medir. Los conceptos deben relacionarse con definiciones operativas que los relacionen con fenómenos observables, especificando indicadores empíricos. En la tabla 3-5 se presentan ejemplos de conceptos y sus definiciones teóricas y operativas. Estas conexiones son vitales para la lógica de la teoría, su observación y su medición.




Tabla 3-5


Ejemplos de definiciones teóricas y operativas










	Concepto

	Definición teórica

	Definición operativa










	Temperatura corporal

	Límites homeotérmicos de un entorno interno mantenido por el sistema termorregulador del cuerpo humano

	Grado de temperatura medido con un termómetro oral durante 1 min debajo de la lengua






	Calidad de vida

	Percepciones de los efectos de la insuficiencia cardíaca y su tratamiento en la vida diaria*


	Dimensiones físicas, emocionales, sociales y mentales de la vida diaria cuando se diagnostica una insuficiencia cardíaca medido con el Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire†







	Espiritualidad

	Conciencia pandimensional del proceso mutuo humano/entorno (globalidad) como manifestación de un patrón de frecuencia superior (resonancia) asociado con experiencias innovadoras, más creativas y diversas (helicy)‡


	Puntuación en la Spiritual Inventory Belief Scale (SIBS), un instrumento que mide la espiritualidad de una persona como búsqueda de significado y propósito§







	

	

	La SIBS tiene cuatro subescalas:



1) Interna/fluidos



2) Humildad/aplicación personal



3) Externa/meditación



4) Externa/ritual¶
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* Hussey y Hardin, 2003.


† Rector y Cohen, 1992.


‡ Malinski, 1994.


§ Hatch, Burg, Naberhaus y Hellmich, 1998.


¶ Hardin, Hussey y Steele, 2003.





El proceso de construcción de conceptos emerge de la práctica, al incorporar la bibliografía y los hallazgos de investigación de múltiples disciplinas. Los conceptos se construyen en un marco conceptual y son posteriormente refinados. En la bibliografía se ha descrito un proceso en 10 fases para la construcción de conceptos (Smith y Liehr, 2008; Smith y Liehr, 2012). El proceso de construcción de conceptos está guiado por las historias de los pacientes. Las 10 fases son las siguientes: 1) escribir una historia práctica con significado; 2) nombrar el fenómeno central de la historia práctica; 3) identificar una lente teórica para contemplar el fenómeno; 4) relacionar el fenómeno con la bibliografía existente; 5) recabar una historia de alguien que haya vivido el fenómeno; 6) reconstruir la historia compartida (de la fase 5) y crear una minisaga que atrape su mensaje; 7) identificar las cualidades centrales del fenómeno; 8) usar esas cualidades para crear una definición; 9) crear un modelo del fenómeno, y 10) escribir una minisíntesis que integre el fenómeno con una población para sugerir una dirección de investigación. El proceso, que proporciona el andamiaje para que los expertos empiecen a avanzar desde la familiaridad de la práctica a la no familiaridad de los fenómenos para la investigación, será compartido con breves ejemplos que revelan el potencial y las lecciones aprendidas en casi una década de uso (Smith y Liehr, 2012, pág. 65).





Afirmaciones relacionales


Las afirmaciones de una teoría pueden enunciar definiciones o relaciones entre conceptos. Mientras que las definiciones proporcionan descripciones del concepto, las afirmaciones relacionales proponen relaciones inter e intra dos o más conceptos. Los conceptos son los bloques de construcción de la teoría, y las afirmaciones teóricas son las cadenas que enlazan los conceptos. Los conceptos deben estar conectados unos con otros en series de afirmaciones teóricas para idear una teoría enfermera.


En las conexiones entre variables, se aceptó que una variable puede proponerse para influir sobre una segunda variable. En este caso, la primera variable podría etiquetarse como la variable antecedente o determinante (independiente) y la segunda, como la variable consecuente o resultante (dependiente) (Giere, 1997). Zetterberg (1966) concluyó que el desarrollo de dos afirmaciones teóricas variables podría ser un paso intermedio importante en el desarrollo de una teoría. Estas afirmaciones pueden reformularse más adelante, a medida que evoluciona la teoría o a medida que va apareciendo nueva información. Un ejemplo de un antecedente y una variable consiguiente se explica contemplando el concepto del bien en los adultos mayores, en cuyo caso los antecedentes se identificaron como la relación con otros, la ideación de oportunidades, el reconocimiento de los puntos fuertes y la búsqueda de significado. Las consecuencias identificadas eran los valores vitales y el bienestar. Estos antecedentes y consecuencias fueron desarrollados a partir de la bibliografía (McMahon y Fleury, 2012).


Las afirmaciones relacionales son una condición necesaria y/o suficiente, o las dos cosas a la vez. Estas etiquetas caracterizan condiciones que ayudan a explicar la naturaleza de la relación entre las dos variables en las afirmaciones teóricas. Por ejemplo, una afirmación relacional expresada como una condición suficiente podría ser: si las enfermeras reaccionan aprobando las conductas independientes de los pacientes (NA), estos aumentan sus esfuerzos en las actividades de autocuidado (PSC). Este es un tipo de afirmación compuesta que relaciona las variables antecedentes con sus consecuentes. La afirmación no supone la verdad del antecedente. Es más, la suposición es que si el antecedente es cierto, entonces la consecuencia es cierta (Giere, 1979). Además, no aparece ninguna suposición en las afirmaciones acerca de por qué el antecedente se relaciona con la consecuencia. De manera simbólica, las afirmaciones pueden expresarse del siguiente modo:
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Una condición suficiente supone que una variable puede provocar la ocurrencia de otra variable. Esto no implica que sea la única variable que puede provocar la ocurrencia de la otra variable. Esta afirmación supone que la aprobación por parte de la enfermera de las conductas independientes del paciente es suficiente para que puedan desarrollarse las actividades de autocuidado del paciente. De todos modos, la suposición de que las actividades de autocuidado del paciente derivan de otros factores, como las variables del estado de salud y la personalidad de cada uno de ellos, no está excluida. Otras condiciones antecedentes podrían ser suficientes para que el paciente aceptara las actividades de autocuidado.


Una afirmación en forma de condición necesaria supone que se requiere una variable para que se produzca otra. Por ejemplo, si los pacientes se sienten motivados para mejorar (MM), se adherirán entonces al régimen de tratamiento prescrito (RTP).
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Esto significa que el seguimiento de un régimen terapéutico (RTP) nunca se da sin la motivación para mejorar (MM). No existen suposiciones que afirmen que el seguimiento del régimen terapéutico prescrito resulte de su motivación para mejorar. Sin embargo, se cree que si la MM no está presente, los pacientes no seguirán a rajatabla su RTP. La MM es una condición necesaria, aunque no suficiente, para que se produzca la consecuencia esperada.


El término si se utiliza generalmente para introducir una condición suficiente, mientras que solo si y si… entonces se utilizan para introducir condiciones necesarias (Giere, 1979). Normalmente, las afirmaciones condicionadas no son ni necesarias ni suficientes. De todos modos, puede ocurrir que una sola afirmación exprese las dos condiciones. En estos casos, el término si y solo si se utilizan para expresar de manera implícita que las dos condiciones son necesarias y suficientes, la una en relación con la otra. En este caso: 1) la consecuencia no se da nunca en ausencia del antecedente, y 2) la consecuencia siempre se da cuando se da el antecedente (Giere, 1979). Se debería tener en cuenta que no todas las afirmaciones condicionadas son causales. Por ejemplo, la siguiente afirmación, «si estamos en el mes de noviembre, el mes siguiente será diciembre», no supone que noviembre sea el elemento causal de diciembre; más bien es la secuencia de los meses lo que indica que diciembre sucede a noviembre (Dubin, 1978; Giere, 1979).


En su discusión sobre afirmaciones causales, Giere (1997) diferencia además entre modelos deterministas y modelos probabilísticos. Las afirmaciones teóricas derivadas de un modelo determinista suponen que la presencia o ausencia de una variable determina la presencia o ausencia de una segunda variable. El modelo probabilístico es otro enfoque que considera que los humanos, al igual que otros fenómenos ambientales y sociales complejos, se conceptualizan mejor a partir de un marco de probabilidad. Las afirmaciones probabilísticas derivan generalmente de datos estadísticos y expresan conexiones que no siempre se producen, pero que es probable que se produzcan basándose en la estimación de la probabilidad. Como ejemplo, se ha supuesto que la falta de ejercicio habitual puede conducir a la obesidad, un problema de salud de dimensión nacional que está en aumento. Está claro que la falta de ejercicio (FE) no siempre conduce a la obesidad, porque no todos los telespectadores pasivos desarrollan una obesidad mórbida (OM). Sin embargo, la probabilidad de desarrollar obesidad mórbida (P OM) puede aumentar en las personas que sistemáticamente evitan el ejercicio, por lo menos hasta cierto grado de probabilidad. De manera simbólica:
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Las afirmaciones relacionales que suponen conexiones entre variables ofrecen la posibilidad de análisis y establecen la base de la explicación y la predicción (Hage, 1972).





Asociaciones y ordenación


Especificar las asociaciones constituye una parte vital del desarrollo de una teoría (Hage, 1972). Aunque las afirmaciones teóricas indican conexiones entre los conceptos, se debe desarrollar una relación entre las conexiones. El desarrollo de asociaciones teóricas ofrece una explicación de por qué en la teoría las variables están conectadas de cierta manera; es decir, la razón teórica para asumir las interrelaciones particulares (Hage, 1972). Las asociaciones operativas contribuyen a la demostración de la teoría, ya que especifican cómo están conectadas las variables de medición (Hage, 1972). Las definiciones operativas especifican la mensurabilidad de los conceptos y las asociaciones operativas sirven para demostrar las suposiciones. Son las asociaciones operativas las que contribuyen a crear una perspectiva para comprender la naturaleza de la relación entre conceptos, como, por ejemplo, si la relación entre conceptos es negativa o positiva, lineal o curva (Hage, 1972). Una teoría puede considerarse completa si presenta los elementos de los conceptos, las definiciones, las afirmaciones relacionales y las asociaciones. No obstante, el desarrollo completo de una teoría requiere la organización de los conceptos, las definiciones, las afirmaciones relacionales y las asociaciones en premisas e hipótesis (Hage, 1972). Una premisa es una proposición sobre la cual se basa un argumento o de la cual se extrae una conclusión. Una hipótesis es una explicación propuesta realizada sobre la base de la evidencia limitada como punto de partida para una investigación adicional. A medida que la teoría va evolucionando, los conceptos y las afirmaciones teóricas se desarrollan, estableciendo, por tanto, una ordenación lógica de los componentes teóricos. La clasificación conceptual de las afirmaciones y las asociaciones en premisas puede revelar áreas contradictorias (Hage, 1972). Las premisas (o axiomas) son las suposiciones más generales de las que se derivan las hipótesis. En general, hay consenso en que la ordenación conceptual de las afirmaciones teóricas y sus asociaciones está indicada cuando la teoría contiene una lista lógica y extensa de afirmaciones teóricas.



Reynolds (1971) describe tres maneras de organizar la teoría: la normativa, la axiomática y el proceso causal (predicción). Cada una de ellas es un enfoque conceptual con distinta organización y con limitaciones diferentes. El enfoque normativo organiza los descubrimientos de la investigación empírica. Los descubrimientos empíricos procedentes de la investigación, en un área de interés concreto, se identifican a partir de la bibliografía para ser evaluados. Los descubrimientos se evalúan y se clasifican en distintas categorías de leyes e hipótesis, basadas en el grado de evidencia empírica que presenta esta suposición (Reynolds, 1971). Se han señalado las limitaciones del enfoque normativo para la construcción de la teoría.


En primer lugar, la naturaleza de la investigación requiere centrarse en las relaciones entre un conjunto limitado de variables; por tanto, los intentos para desarrollar una teoría normativa a partir de afirmaciones o descubrimientos pueden llevar a un gran número de afirmaciones que indican las relaciones entre (pero limitadas a) dos o más variables. El gran conjunto de generalidades puede resultar difícil de organizar e interrelacionar. En segundo lugar, para llevar a cabo la investigación, los conceptos deben definirse de manera operativa para ser mensurables. Por tanto, los hallazgos empíricos comunicados pueden eliminar los conceptos abstractos o teóricos que son necesarios para comprender el fenómeno de interés (Foster, 1997).



Reynolds (1971) concluyó que el enfoque basado en conjuntos de leyes proporciona una clasificación de los fenómenos o una predicción de las relaciones entre variables seleccionadas; sin embargo, no impulsa el conocimiento ni hace avanzar la ciencia, ya que se basa en lo que ya se sabe. Finalmente, Reynolds (1971) observa que cada enunciado o ley se considera independiente, dado que los diversos enunciados no se han interrelacionado en un sistema de descripción y explicación ni han evolucionado a partir de un modelo o marco conceptual organizado. La tabla 3-6 describe los principios del desarrollo de las teorías: leyes, hipótesis y teoría. Por tanto, cada enunciado debe ser sometido a prueba, ya que los enunciados no están interrelacionados, y un enunciado no proporciona soporte para otro. Este conjunto de leyes puede ser de utilidad para iniciar el desarrollo de una teoría; sin embargo, los esfuerzos de investigación han de ser más extensos.




Tabla 3-6


Principios del desarrollo de las teorías








	Principio

	Definición

	Prueba










	Leyes científicas

	Declaración de hechos con significado para describir una acción o un conjunto de acciones

	Sencilla, verdadera, universal y absoluta






	Hipótesis

	Indagación instruida basada en la observación

	No ha sido demostrada






	Teoría

	Una o más hipótesis que explican un conjunto de observaciones o sucesos relacionados y que ha sido verificada múltiples veces

	Aceptada como verdadera y demostrada












La organización de la teoría es un sistema lógico, interrelacionado. Específicamente, una teoría consta de definiciones explícitas, un conjunto de conceptos, un conjunto de enunciados de existencia y un conjunto de afirmaciones de relaciones, clasificadas en orden jerárquico (Reynolds, 1971). Los conceptos pueden incluir conceptos abstractos, intermedios y concretos. El conjunto de enunciados de existencia describe situaciones en las que es aplicable la teoría. Las afirmaciones que trazan los límites de la teoría describen el alcance de la teoría (Dubin, 1978; Hage, 1972; Reynolds, 1971). Las afirmaciones relacionales constan de axiomas y proposiciones. Las afirmaciones teóricas abstractas o axiomas están en lo más alto de la jerarquía de las afirmaciones relacionales. Las demás proposiciones se desarrollan a través de deducciones lógicas de los axiomas o de otros resultados de la bibliografía (tabla 3-7). Esto lleva a un sistema explicativo altamente interrelacionado.




Tabla 3-7


Desarrollo de teorías en el método científico








	Etapas

	Ejemplo










	Observación: comienza con una observación que evoca una pregunta.

	La autotransfusión consume tiempo en los cuidados de enfermería para pacientes con sustitución total de rodilla.






	Hipótesis lógica: con lógica abductiva, inductiva o deductiva, enuncia una posible respuesta (hipótesis).

	Los pacientes de autotransfusión tienen un nivel de hemoglobina más elevado al recibir el alta que los receptores de sangre alógena.






	Prueba: realiza un experimento o prueba.

	La autotransfusión produce un aumento en el nivel de hemoglobina en el alta.






	Divulgación: publica los hallazgos para la disciplina.

	Poulin-Tabor, D., e Hyrkas, K. (2008). Evaluation of postoperative blood salvage and re-transfusion in a total knee arthroplasty patient population: A retrospective study. MEDSURG Nursing, 17(5), 317-321.






	Reproducción: otros científicos leerán el trabajo publicado e intentarán reproducirlo (verificación).

	Faber, F. C., y Hardin, S. R. (2010). Outcomes of knee replacement patients using autotransfusion. Orthopedic Nursing, 29(5), 333-337.
Hallazgos: no hay diferencia significativa en hemoglobina.






	Teoría: si los experimentos de otros investigadores avalan la hipótesis, se convierte en una teoría.

	No hay teoría.












Las teóricas evitan el problema de los axiomas contradictorios usando un sistema conceptual con unos pocos axiomas amplios de los que se deriva un conjunto de proposiciones. Los siete modelos conceptuales de enfermería de este libro (unidad III, capítulos 12 a 18) son ejemplos de marcos con axiomas amplios a partir de los que puede desarrollarse una teoría. A medida que avanza la ciencia y se conocen nuevos datos empíricos, los axiomas generales pueden ser modificados o ampliados. Algunas de las teorías en enfermería y teorías intermedias se desarrollaron mediante un modelo conceptual de enfermería, ya que sus axiomas amplios son ejemplos del tipo de extensión. Sin embargo, estas ampliaciones deben ser compatibles con el sistema lógico del modelo y no deben incluir contraindicaciones en la teoría, o la teoría debería ser rechazada (Schlotfeldt, 1992). Las nuevas teorías también pueden incluir partes de teorías previas como casos especiales (Brown, 1977). Un ejemplo clásico es la teoría de la relatividad de Einstein, que incorporó la ley de la gravedad de Newton. Las teorías axiomáticas (teorías con ecuaciones) no son muy habituales en las ciencias sociales y conductuales, pero son bastante evidentes en la física y las matemáticas.


El desarrollo de teorías de forma axiomática tiene varias ventajas (Reynolds, 1971; Salmon, 1973). En primer lugar, porque la teoría es un conjunto interrelacionado de afirmaciones en las que unas afirmaciones pueden derivar de otras, solo los conceptos que se van a medir necesitan ser definidos operativamente (Reynolds, 1971). Esto le permite al teórico incorporar algunos conceptos muy abstractos y menos mensurables al proporcionar la explicación. El sistema teórico también puede ser más eficaz para la explicación que el gran número de afirmaciones teóricas en la forma normativa. Además, el apoyo empírico para una afirmación teórica puede basarse en resultados de confirmación de investigaciones anteriores y permitir así una investigación no tan extensa como la requerida para probar cada afirmación en la forma normativa. En ciertos casos, la teoría se puede organizar en forma de proceso causal para aumentar la comprensión y corroborar los resultados.


El rasgo distintivo de la forma del proceso causal de la teoría son las afirmaciones teóricas que especifican mecanismos causales entre variables dependientes e independientes. En virtud de ello, los estados están intentando predecir en cierto grado. Esta forma de organización de la teoría consta de un conjunto de conceptos, un conjunto de definiciones, un conjunto de enunciados de existencia y un conjunto de afirmaciones teóricas que especifican el proceso causal (Reynolds, 1971). Los conceptos incluyen ideas abstractas y concretas. Los enunciados de existencia funcionan de la misma manera que lo hacen en la teoría axiomática para describir las condiciones del objetivo de la teoría, es decir, las situaciones asumidas en las que se aplica la teoría (Dubin, 1978; Hage, 1972; Reynolds, 1971). Las afirmaciones causales especifican los posibles efectos de una variable sobre una o más variables que se vayan a estudiar. En procesos causales complejos, se establecen mediante hipótesis las vías de retroalimentación y las líneas de influencia entre diversas variables, con ayuda del conjunto de enunciados causales interrelacionados (Mullins, 1971; Nowak, 1975). Reynolds (1971) concluyó que la forma del proceso causal de la teoría ofrece una explicación del proceso sobre cómo se producen los sucesos. Reynolds identificó las distintas ventajas de la forma y la organización del proceso causal. En primer lugar, como la teoría axiomática, ofrece conceptos teóricos, enormemente abstractos. En segundo lugar, y también como la teoría axiomática, esta forma permite unas pruebas de investigación más eficaces, con sus afirmaciones teóricas interrelacionadas. Por último, las afirmaciones del proceso causal ofrecen un sentido de comprensión del fenómeno de estudio que no es posible realizar de ninguna otra forma. Esta es una forma muy avanzada del desarrollo de una teoría que se construye sucesivamente sobre resultados de investigaciones previas del área de investigación, con una extensa creación y pruebas de teorías con el paso del tiempo. La figura 3-1 representa un modelo causal para probar una teoría de afrontamiento activo. Las líneas discontinuas muestran la dirección de la relación esperada. Las líneas de puntos indican nuevas relaciones potenciales. Las flechas indican la dirección de la relación esperada en las hipótesis del estudio. Los números junto a las líneas identifican estudios previos que prestaron apoyo a las relaciones propuestas.
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Figura 3-1 Modelo causal de afrontamiento activo. (Tomado de Ducharme, F., Ricard, N., Duquette, A., & Lachance, I. (1998). Empirical testing of a longitudinal model derived from the Roy Adaptation Model. Nursing Science Quarterly, 11(4), 149-159.)

























Aspectos contemporáneos en el desarrollo de las teorías en enfermería

Límites y niveles teóricos para avanzar en la ciencia enfermera



A partir de la propuesta fundamental de Fawcett (1984) de los cuatro conceptos del metaparadigma enfermero-persona, entorno, salud y enfermería, se ha alcanzado un consenso general entre expertos en enfermería respecto a que el marco propuesto ahora se usa sin referencia al autor para el desarrollo de la ciencia enfermera. En general, un metaparadigma debería especificar los amplios límites del fenómeno de estudio en una disciplina, por ejemplo, separar la enfermería de otras disciplinas, como la medicina, la fisiología del ejercicio clínico o la sociología. Fawcett (2005) propone que un metaparadigma define todos los fenómenos inherentes en la disciplina de una forma escueta, tiene una perspectiva neutral y es de alcance internacional. Su definición de perspectiva neutral es que los conceptos del metaparadigma reflejan la enfermería, pero ningún modelo o paradigma enfermero conceptual concreto. Este criterio queda claramente ilustrado en los modelos y paradigmas de enfermería, ya que estos incluyen los conceptos de metaparadigma, pero los definen en vías claramente diferentes. Esto confirma su naturaleza genérica como conceptos de metaparadigma amplios pero con especificidad en cada teoría o paradigma conceptual. Es esencial captar la importancia de la razón de Fawcett. Debido a que el metaparadigma es el nivel filosófico superior en la estructura del conocimiento, los modelos y las teorías definen los términos específicamente en cada uno de sus trabajos, y se prevén diferencias entre ellos. Thorne et al. (1998) afirmaron que no era productivo continuar con los debates de los metaparadigmas sobre qué sistema conceptual debería definir estos conceptos, sino que cada modelo conceptual se clasifica como un modelo conceptual de enfermería porque claramente se dirige a cada uno de los conceptos de metaparadigma, aunque desde diferentes perspectivas filosóficas. Es de esperar que los debates académicos continúen entre estudiantes de doctorado y comunidades de académicos implicados en el conocimiento experto y en la investigación. Se esperan discusiones dentro de la disciplina enfermera y enfoques en el conocimiento de la enfermería a medida que las enfermeras aborden las obligaciones sociales dinámicas, la provisionalidad de la teoría y nuevos avances parejos al desarrollo de la disciplina (Monti y Tingen, 1999).


Considerar el metaparadigma desde diferentes perspectivas culturales mejora nuestro conocimiento y amplía nuestras ideas a medida que la disciplina se desarrolla globalmente. Por ejemplo, el trabajo realizado por Kao, Reeder, Hsu y Cheng (2006) propone una visión china del paradigma de la enfermería occidental a través de la lente del confucionismo y el taoísmo. El concepto de persona es más que un ser espiritual biopsicosocial y también está ligado a la responsabilidad. La salud incluye el flujo de qi, yin-yang y las cinco fases (madera, agua, fuego, metal y tierra). El reto en el desarrollo del conocimiento es aprender cómo considerar los fenómenos de enfermería a través de muchas lentes, fomentar el desarrollo del conocimiento y aumentar la asistencia de las personas en todo el mundo.


En la disciplina de la enfermería, la atención inicial centrada en el desarrollo de las teorías ha evolucionado hasta situar el énfasis en la utilización de las teorías, con el desarrollo y la utilización de teorías intermedias centradas a nivel práctico (Acton, Irvin, Jensen, Hopkins y Miller, 1997; Good, 1998; Im y Meleis, 1999; Lawson, 2003; Liehr y Smith, 1999; Smith y Liehr, 2002; Smith y Liehr, 2008). Las teorías específicas de la situación (el término preferido por Meleis, 2007) son aplicables a un problema de enfermería o a un grupo específico de pacientes. Un abordaje integral de las teorías específicas de la situación incluye cuatro amplios pasos interrelacionados: comprobar suposiciones para el desarrollo de la teoría, examinar el fenómeno a través de múltiples fuentes, teorizar e informar/validar (Im, 2005, 2006).


La teoría intermedia la describió un sociólogo (Merton, 1967) muy al principio de la bibliografía enfermera. Merton propuso que se centrara en fenómenos específicos (más que intentar centrarse en fenómenos de mayor alcance), y consta de hipótesis con dos o más conceptos interrelacionados en un sistema conceptual. En la bibliografía enfermera actual, numerosas teorías intermedias se desarrollan cualitativamente a partir de observaciones y entrevistas en la práctica y, cuantitativamente, a partir de modelos o teorías conceptuales de enfermería. La teoría intermedia es pragmática y contiene aspectos específicos sobre la situación práctica, de la siguiente forma:



• La situación o el estado de salud involucrado.



• La población o grupo de edad de los usuarios.




• La localización o área de práctica (como una comunidad).



• La acción o intervención de la enfermera.


Son estos detalles los que hacen que la teoría intermedia sea tan aplicable a la práctica enfermera (Alligood, 2010, pág. 482). Por tanto, el desarrollo de una teoría intermedia facilita los conceptos de las relaciones entre teoría, práctica enfermera y resultados en el paciente en las áreas en las que se centran. En 1996, Lenz (en Liehr y Smith, 1999) identificó los siguientes seis enfoques para idear teorías intermedias:



1. Enfoque inductivo a través de la investigación.



2. Enfoque deductivo a partir de grandes teorías enfermeras.



3. Integración de teorías enfermeras y teorías no enfermeras.



4. Enfoque derivativo (retroductivo) a partir de teorías no enfermeras.



5. Teorías ideadas a partir de pautas de la práctica clínica.



6. Enfoque de síntesis a partir de hallazgos empíricos.



Liehr y Smith (1999) repasaron 10 años de bibliografía enfermera sobre el desarrollo de teorías intermedias de 1985 a 1995 y encontraron 22 teorías intermedias que podrían clasificarse en cinco enfoques de la construcción de teorías. No identificaron ninguna teoría ideada simplemente mediante síntesis de los hallazgos de investigación.


En la bibliografía enfermera se encuentran numerosos y diferentes enfoques para construir y desarrollar teorías intermedias. La bibliografía enfermera reciente destaca la importancia de relacionar teorías intermedias con teorías y paradigmas enfermeros más amplios y seguir la comprobación empírica y la replicación de estudios para avanzar en el conocimiento enfermero. Fahs, Morgan y Kalman (2003) exigían la replicación de estudios de investigación para asegurar que las expertas en enfermería puedan proporcionar «una asociación (veraz) investigación-práctica»… que (proporcione) «una atención segura, eficaz y de calidad a los usuarios» (pág. 70). Las teorías intermedias han crecido básicamente en los últimos 10 años, con segundas ediciones de las obras sobre el tema (Peterson, 2008; Sieloff y Frey, 2007; Smith y Liehr, 2008) y que se enseñan en las universidades en la práctica basada en la teoría.


Numerosos autores han propuesto criterios para evaluar teorías (Chinn y Kramer, 2011; Fawcett, 2005; Meleis, 2007; Parker, 2006). Estos criterios reflejan la importancia del conocimiento enfermero para el futuro de la disciplina, además de la diversidad de enfoques. ¿Es la teoría relevante, significativa o funcional para la disciplina de la enfermería? El capítulo 1 presenta los criterios usados para el análisis de la teoría en este libro (Chinn y Kramer, 2011).





Teoría, práctica e investigación enfermera


La verificación de la investigación de la teoría puede hacer que una teoría de enfermería se abandone a medida que se desarrolla una nueva teoría que explica los fenómenos enfermeros más adecuadamente. Por tanto, es básico que la investigación para comprobar las teorías continúe para que la disciplina siga avanzando. Expertos enfermeros han presentado criterios para evaluar la investigación de la comprobación de la teoría en enfermería (Silva, 1986; Acton, Irvin y Hopkins, 1991). Estos criterios destacan la importancia de utilizar un marco de enfermería para elaborar la propuesta, centrarse en el estudio y derivar la hipótesis y la necesidad de relacionar la importancia de los hallazgos en la enfermería. Además de necesitar que se lleven a cabo más investigaciones rigurosas en la teoría enfermera, expertos y profesionales de enfermería exigen una mayor atención en las relaciones entre la teoría y la práctica. Sus recomendaciones incluyen:



• Seguir desarrollando teorías enfermeras relevantes para la práctica enfermera especializada.



• Aumentar la colaboración entre los científicos y los profesionales (Lorentzon, 1998).



• Alentar a las enfermeras investigadoras a comunicar los resultados de las investigaciones a los profesionales.



• Dedicar más esfuerzos para relacionar teorías intermedias con paradigmas de enfermería.



• Aumentar el énfasis en la investigación clínica.



• Aumentar el uso de teorías de enfermería para la práctica basada en la teoría y la toma de decisiones clínicas.


(Véanse Chinn y Kramer, 2011; Cody, 1999; Hoffman y Bertus, 1991; Liehr y Smith, 1999; Lutz, Jones y Kendall, 1997; Reed, 2000; Sparacino, 1991.)


En educación, algunos profesores usan la teoría para guiar el currículo de enfermería; sin embargo, otros utilizan un marco del paradigma. Malinski (2000) y otros autores han instado a aumentar la atención a la investigación basada en las teorías en enfermería y a consolidar los currículos basados en teorías enfermeras, especialmente en programas de másteres y de doctorado.


Respecto al uso del conocimiento enfermero en la práctica clínica, Cody señaló que «es responsabilidad ética de una enfermera profesional utilizar la base de conocimientos de su disciplina» (1997, pág. 4). En 1992, en la primera aparición de la Clinical Nursing Research, Schlotfeldt señaló:



«Serán los expertos en enfermería clínica… quienes identificarán los fenómenos humanos fundamentales para la práctica de la enfermería… y harán que se tengan en cuenta los problemas de la práctica sobre los que se necesitan conocimientos de los que aún no se dispone. También dependerá de los expertos en enfermería clínica la aparición de teorías prometedoras, cuya verificación impulsará el avance del conocimiento en este campo y asegurará la continuidad de estos servicios tan esenciales para la humanidad».


(Schlotfeldt, 1992, pág. 9)





En resumen, los expertos enfermeros contemporáneos destacan lo siguiente respecto al proceso de construcción de las teorías:



• Desarrollo continuado de la investigación teórica en enfermería.



• Énfasis en que los expertos continúen con sus teorías intermedias y las teorías de situación específica, incluyendo esfuerzos para relacionar las teorías y los paradigmas enfermeros.



• Aumento de la atención a la síntesis del conocimiento enfermero.



• Desarrollo de asociaciones más sólidas entre la teoría, la investigación y la práctica enfermera.


La disciplina de la enfermería se ha convertido en un conocimiento de las relaciones entre teoría, práctica e investigación que ya no las separa en categorías distintas. Al contrario, sus interrelaciones complementarias han fomentado el desarrollo de un nuevo conocimiento sobre la práctica, ya que la teoría se utiliza para guiar la práctica y las innovaciones en la práctica conducen a una nueva teoría intermedia. De forma análoga, las enfermeras científicas han obtenido nuevos conocimientos de las relaciones entre teoría e investigación porque los informes de estudios cuantitativos incluyen descripciones explícitas de sus marcos y las investigadoras cualitativas interpretan sus resultados en marcos de enfermería. La naturaleza complementaria de estas relaciones está impulsando un crecimiento de la ciencia de la enfermería en esta época de utilización de las teorías. Por tanto, el capítulo finaliza como empezó. Es importante hacer hincapié en la teoría porque el desarrollo teórico en enfermería es un componente fundamental de la erudición enfermera para hacer avanzar el conocimiento de la disciplina.



Actividades de pensamiento crítico






1. Obtenga una fotografía de la página web de la John A. Hartford Foundation, disponible en http://www.bandwidthonline.org/images.asp. Mire la fotografía durante un minuto y pregúntese: ¿qué es lo que veo? Haga una lista. Vuelva a la fotografía por segunda vez, y pregúntese si esa lista es exacta. Después plantéese qué pregunta le viene a la cabeza cuando mira la fotografía. ¿Qué es lo que falta en la fotografía? ¿Qué ausencia nota en la situación? ¿Cómo se produjo la situación de la imagen y por qué? Cada tipo de pregunta le llevará a diferentes formas de razonamiento.#




2. Pase de pensar de forma dualista a contextual con este ejercicio. Utilice la analogía de un edificio. Tome una hoja de papel y dibuje un edificio. En los cimientos escriba paradigma. Llame a los muros modelos conceptuales. Los modelos conceptuales son la estructura soportada por el paradigma fundacional. Después, coloree las paredes interiores del edificio y rotúlelas como teoría. Las teorías se asemejan a la configuración de las paredes interiores. Algunas configuraciones tienen un propósito claro, y otras no. Todos los muros interiores están vinculados con los exteriores (modelos conceptuales) y sostenidos por los cimientos (paradigma). Dibuje el interior de una habitación con todos sus elementos. Los conceptos singulares de las teorías se asemejan a los aspectos singulares de la decoración. La decoración es observable, como lo son los conceptos de un modelo conceptual.$










# Hanna, D. R. (2011). Teaching theoretical thinking for a sense of salience. Journal of Nursing Education, 50(8) 479-482.


$ Duff, E. (2011). Relating the nursing paradigm to practice: a teaching strategy. International Journal of Nursing Education Scholarship, 1(11), 1-8.
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Capítulo 4


La estructura del conocimiento de enfermería especializado



Martha Raile Alligood











Este capítulo presenta la estructura del conocimiento especializado en enfermería utilizado para la organización de las unidades del texto. Tal como se muestra en el capítulo 1, la necesidad de un cuerpo de conocimiento especializado para el reconocimiento de la enfermería como una profesión fue la fuerza impulsora durante el siglo xx. Dada la importancia de los profesionales de enfermería para la salud de la nación, en los inicios del siglo xx, los estudios de enfermería eran legislados y dirigidos por sociólogos que recomendaban que la enfermería se desarrollara como profesión. Los criterios como profesión ofrecieron una guía en este proceso (Bixler y Bixler, 1959; Kalish y Kalish, 2003). El criterio que reclamaba un conocimiento especializado en enfermería y una estructura de los conocimientos fue una fuerza especialmente importante en el reconocimiento como profesión de la enfermería (Bixler y Bixler, 1959). Este criterio sostiene:



«Utiliza en su práctica un cuerpo bien definido y bien organizado de conocimiento especializado [que] se sitúa en el nivel intelectual de la formación superior» (pág. 1143).





En la tabla 4-1 se recogen los tipos de conocimiento, los niveles y algunos ejemplos de cada caso. Los trabajos teóricos presentados en los capítulos 6 a 36 son marcos de enfermería organizados en cuatro tipos. El cuadro 4-1 contiene una lista de las personalidades señeras que desarrollaron teorías de cada tipo. La disposición de las obras en los cuatro tipos refleja un grado de abstracción o la preferencia de cada teórico.




Tabla 4-1


Niveles de estructuras de conocimiento con ejemplos








	Nivel de estructura

	Ejemplo










	Metaparadigma

	Persona, entorno, salud y enfermería






	Filosofía

	Nightingale






	Modelos conceptuales

	Modelo de sistemas de Neuman






	Teoría

	Teoría de Neuman de estabilidad óptima del cliente






	Teoría de nivel medio

	Mantenimiento de la estabilidad óptima del cliente con actividad estructurada (recuerdo corporal) en un centro comunitario para personas mayores









Modificado de Alligood, M. R. (2010). Nursing theory: Utilization and application (4th ed.). St. Louis: Mosby; y Fawcett, J. (2005). Contemporary nursing knowledge: Conceptual models of nursing and nursing theories (2nd ed.). Philadelphia: F. A. Davis.







Cuadro 4-1   Tipos de trabajos teóricos de enfermería


Filosofías de enfermería


Nightingale


Watson


Ray


Benner


Martinsen


Eriksson


Modelos conceptuales de enfermería


Levine


Rogers


Orem


King


Neuman


Roy


Johnson


Teorías de enfermería


Boykin y Schoenhofer


Meleis


Pender


Leininger


Newman


Parse


Erickson, Tomlin y Swain


Husted y Husted


Teorías de enfermería de nivel medio


Mercer


Mishel


Reed


Wiener y Dodd


Eakes, Burke y Hainsworth


Barker


Kolcaba


Beck


Swanson


Ruland y Moore








El primer tipo es la filosofía de la enfermería. La filosofía es la forma más abstracta y expone el significado de los fenómenos de enfermería a través del análisis, el razonamiento y la presentación lógica. Las primeras obras que se publicaron en la época de la teoría de la enfermería, como la de Nightingale (1969/1859), contribuyeron al desarrollo de los conocimientos al proporcionar una directriz o una base para desarrollos ulteriores. Los trabajos posteriores son un reflejo de las ciencias humanas contemporáneas y de sus métodos (Alligood, 2010a; Chinn y Kramer, 2011; Meleis, 2007). En la unidad II, capítulos 6 a 11, se presentan trabajos seleccionados clasificados como filosofías de la enfermería.


Un segundo tipo, modelos conceptuales de enfermería, comprende trabajos desarrollados por enfermeras considerados pioneros de esta disciplina (Chinn y Kramer, 2011; Fawcett, 2005; Meleis, 2007). Fawcett (2005) explica que «un modelo conceptual proporciona un marco de referencia diferente para sus seguidores… que les indica cómo deben observar e interpretar los fenómenos de interés para la disciplina» (pág. 16). Los modelos de enfermería son extensos, y cada uno de ellos aborda los conceptos metaparadigmáticos de persona, entorno, salud y enfermería (Fawcett, 1984; 2000; 2005). Los modelos conceptuales de enfermería contienen teorías explícitas derivadas de ellos por parte de sus autores u otros expertos en enfermería, así como teorías implícitas que aún están por desarrollar (Alligood, 2010b; Wood, 2010). Los trabajos clasificados como modelos de enfermería se exponen en la unidad III, capítulos 12 a 18.


El tercer tipo, teoría de enfermería, comprende trabajos derivados de filosofías de la enfermería, modelos conceptuales, teorías de enfermería abstractas u obras de otras disciplinas (Alligood, 2010a; Wood, 2010). Un trabajo clasificado como teoría de la enfermería se ha desarrollado a partir de un marco conceptual y en general no es tan específico como una teoría de nivel medio. Aunque algunos usan los términos modelo y teoría de forma indistinta, las teorías difieren de los modelos en que proponen una acción verificable (Alligood 2010a; 2010b; Wood, 2010). Un ejemplo de teoría derivada de un modelo de enfermería se encuentra en el trabajo de Roy, que deduce una teoría de la persona como un sistema adaptativo a partir de su modelo de adaptación. El nivel abstracto de la teoría de Roy en este ejemplo facilita la deducción de numerosas teorías de nivel medio específicas para la práctica de la enfermería a partir de ella (Alligood 2010b; 2010c). Las teorías pueden ser específicas de un aspecto en particular o de un centro de práctica de la enfermería. Otro ejemplo es la teoría de la transición de Meleis (capítulo 20), que es específica de los cambios experimentados en el proceso vital de una persona en salud y enfermedad. Las teorías de la enfermería se presentan en la unidad IV, capítulos 19 a 26.


El cuarto tipo, las teorías de nivel medio, tiene el enfoque más específico y es concreto en su nivel de abstracción (Alligood 2010b, 2010c; Chinn y Kramer, 2011; Fawcett, 2005). Las teorías de nivel medio son precisas y dan respuesta a preguntas concretas en la práctica de la enfermería. Abordan las especificidades de las situaciones propias de la enfermería dentro de la perspectiva del modelo o teoría de la que se derivan (Alligood, 2010a, 2006b; Fawcett, 2005; Wood, 2010). Tales especificidades son aspectos como el grupo de edad del paciente, la situación familiar, el estado de salud del paciente, la localización del mismo y, sobre todo, la acción del profesional de enfermería (Alligood, 2010a; Wood, 2010). Existen numerosos ejemplos de teorías de nivel medio en la bibliografía sobre enfermería que han sido desarrolladas de forma inductiva o deductiva. En la unidad V, capítulos 27 a 36, se presentan teorías de nivel medio seleccionadas.


Con el paso de los años, desde la primera edición de Modelos y teorías en enfermería (1986), el volumen de trabajos teóricos se ha ampliado considerablemente. Existen enfermeras que realizaron contribuciones importantes durante el período anterior al paradigma de desarrollo de los conocimientos (Hardy, 1978). Las referencias a las primeras obras de la bibliografía se han hecho cada vez más limitadas, a pesar de la relevancia de sus aportaciones al desarrollo de un conocimiento especializado en enfermería. Por lo tanto, en la sexta edición de este texto (2006), los ejemplos de aquel primer desarrollo empezaron a recibir el reconocimiento de la importancia de sus contribuciones al desarrollo de tales conocimientos. Esta unidad sobre la evolución de los trabajos teóricos sobre enfermería concluye con diez personalidades destacadas de aquellos primeros tiempos, presentadas en el capítulo 5 (cuadro 4-2). Los lectores interesados en saber más sobre aquellas pioneras de la enfermería o sobre cualquier obra teórica incluida en el presente texto pueden consultar sus publicaciones originales.




Cuadro 4-2   Pioneras en teorías de enfermería de importancia histórica









	Hildegard E. Peplau

	1909-1999






	Virginia Henderson

	1897-1996






	Faye Glenn Abdellah

	n. en 1919






	Earnestine Wiedenbach

	1900-1996






	Lydia Hall

	1906-1969






	Joyce Travelbee

	1926-1973






	Kathryn E. Barnard

	n. en 1938






	Evelyn Adam

	n. en 1929






	Nancy Roper*


	1918-2004






	Winifred Logan*


	





	Alison J. Tierney*


	





	Ida Jean Orlando Pelletier

	1926-2007








* Roper, Logan y Tierney colaboraron en The Roper-Logan-Tierney Model of Nursing: Based on Activities of Living (2000).
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Capítulo 5


Teorías en enfermería de importancia histórica



Marie E. Pokorny









«La idea de enfermería, basada históricamente en el cuidado de los enfermos y en la provisión de sustento a los vulnerables a enfermar, es fundamental para la profesión».


(Wolf, 2006, pág. 301)
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Este capítulo presenta a varias personalidades que han destacado por el desarrollo de teorías en enfermería durante el período anterior a los paradigmas. Cada una de ellas representa una importante contribución al desarrollo del conocimiento especializado en enfermería.






Hildegard E. Peplau

Teoría de las relaciones interpersonales



De Hildegard E. Peplau se ha dicho que es la madre de la enfermería psiquiátrica porque su trabajo teórico y clínico condujo al desarrollo de la enfermería psiquiátrica como especialidad diferenciada. Su ámbito de influencia en enfermería incluye sus contribuciones como experta en enfermería psiquiátrica, educadora, autora y líder y teórica de la enfermería.


Peplau ejerció un gran liderazgo en la profesionalización de la enfermería. Fue directora ejecutiva y presidenta de la American Nurses Association (ANA). Tuvo un papel fundamental en la definición de enfermería de la ANA (1980), que fue la declaración de un contrato con la sociedad, en Nursing: A Social Policy Statement (Butts y Rich, 2011). Fue la promotora de los estándares profesionales y de la regulación mediante la otorgación de credenciales. Impartió las primeras clases a estudiantes de psiquiatría en el Teachers College (Columbia University) y puso de relieve la importancia de la capacidad de las enfermeras para comprender su propio comportamiento, para ayudar a los demás a identificar las dificultades percibidas. En su libro fundamental, Interpersonal Relations in Nursing (1952), describió la importancia de la relación enfermera-paciente como un «proceso interpersonal significativo, terapéutico» (pág. 16), y es reconocido como el primer tratado de teorías en enfermería desde el trabajo de Nightingale en la década de 1850. Analizó cuatro experiencias psicobiológicas que obligan a los pacientes a desarrollar respuestas destructivas o constructivas frente a: necesidad, frustración, conflicto y ansiedad. Identificó las cuatro fases siguientes de la relación enfermera-paciente: orientación, identificación, explotación y resolución (fig. 5-1). Peplau estableció esquemas de los aspectos cambiantes de las relaciones enfermera-paciente (fig. 5-2) y propuso y describió seis roles de la enfermera: extraño, persona de recursos, profesor, líder, sustituto y asesor (fig. 5-3).
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Figura 5-1 Fases de superposición en las relaciones enfermera-paciente. (Tomado de Peplau, H. E. [1952]. Interpersonal relations in nursing. New York: Putnam.)
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Figura 5-2 Espectro continuo que muestra los aspectos cambiantes de las relaciones enfermera-paciente. (Tomado de Peplau, H. E. [1952]. Interpersonal relations in nursing. New York: Putnam.)
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Figura 5-3 Fases y funciones cambiantes en las relaciones enfermera-paciente. (Tomado de Peplau, H. E. [1952]. Interpersonal relations in nursing. New York: Putnam.)












Las experiencias profesionales de Peplau con profesionales de la psiquiatría, la medicina, la educación y la sociología influyeron en su visión de lo que es, hace y debería ser una profesión (Sills, 1998). Su trabajo recibió influencias de Freud, Maslow y las teorías de las relaciones interpersonales de Sullivan y del modelo psicoanalítico contemporáneo. Tomó prestado el modelo psicológico para desarrollar su teoría de las relaciones interpersonales (Haber, 2000). Su trabajo sobre las relaciones entre profesionales de enfermería y pacientes es muy conocido a escala internacional y aún extiende su influencia en la práctica y la investigación en enfermería. Algunas de las publicaciones recientes que utilizan su modelo incluyen la investigación de las relaciones entre el personal sanitario y los estudiantes (Aghamohammadi-Kalkhoran, Karimollahi y Abdi, 2011), el desarrollo del personal psiquiátrico (Hanrahan, Delaney y Stuart, 2012), los cuidados de pacientes con trastorno de hiperactividad con déficit de atención (Keoghan, 2011), la contratación, la conservación y la participación de personal para la investigación (Penckofer, Byrn, Mumby y Ferrans, 2011), el entorno práctico de los profesionales de enfermería que trabajan en salud mental con pacientes internados (Roche, Duffield y White, 2011) y relaciones terapéuticas entre mujeres con anorexia y profesionales sanitarios (Wright y Hacking, 2012). El trabajo de Peplau está orientado específicamente hacia la relación entre enfermeras y pacientes y es una teoría para la práctica enfermera.










Virginia Henderson


Definición de enfermería



Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que precisaba ayuda para conseguir independencia e integridad o integración total de mente y cuerpo. Pensaba que la práctica de la enfermería era independiente de la práctica médica y reconoció su interpretación de la función de la enfermera como una síntesis de numerosas influencias. Su filosofía se basa en el trabajo de: 1) Thorndike (psicólogo estadounidense), 2) sus experiencias con la Henry House Visiting Nurse Agency, 3) su experiencia en enfermería de rehabilitación y 4) la conceptualización de la acción propia de la enfermería de Orlando (Henderson, 1964; Orlando, 1961).


Henderson puso de relieve el arte de la enfermería y propuso las 14 necesidades humanas básicas en las que se basa la atención de enfermería. Sus contribuciones incluyen la definición de la enfermería, la determinación de las funciones autónomas de la enfermería, la puesta de relieve de los objetivos de interdependencia para el paciente y la creación de los conceptos de independencia. Sus conceptos de independencia influyeron en el trabajo de Abdellah y Adam (Abdellah, Beland, Martin y Matheney, 1960; Adam, 1980, 1991).


Henderson hizo extraordinarias contribuciones a la enfermería durante sus 60 años como enfermera, profesora, escritora e investigadora, y fue una autora prolífica a lo largo de esos años. Henderson escribió tres libros que se han convertido en clásicos de la enfermería: Textbook of the Principles and Practice of Nursing (1955), Basic Principles of Nursing Care (1960) y The Nature of Nursing (1966). Su principal contribución en la investigación de enfermería, el Nursing Studies Index Project, patrocinado por la Universidad de Yale, de 11 años de duración, fue publicado como un índice anotado de cuatro volúmenes sobre bibliografía biográfica, analítica e histórica de la enfermería de 1900 a 1959.


En 1958, el comité de servicios de enfermería del International Council of Nurses (ICN) le pidió que expusiera su definición de enfermería. Su ahora histórica definición, publicada por el ICN en 1961, representó su cristalización final del tema:



«La función específica de la enfermera es ayudar a la persona, enferma o sana, a la realización de actividades que contribuyan a la salud o a su recuperación (o a una muerte tranquila) que realizaría sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios, y a hacerlo de tal manera que le ayude a ganar la independencia lo más rápidamente posible».


(Henderson, 1964, pág. 63)





La definición de enfermería de Henderson fue adoptada posteriormente por el ICN y divulgada extensamente; sigue utilizándose en todo el mundo. En The Nature of Nursing: A Definition and Its Implications for Practice, Research, and Education, Henderson (1966) propuso 14 necesidades básicas en las que se basa la atención de enfermería (cuadro 5-1).





Cuadro 5-1   Las 14 necesidades de Henderson



1. Respirar normalmente



2. Comer y beber adecuadamente



3. Eliminar los desechos corporales



4. Moverse y mantener posturas deseables



5. Dormir y descansar



6. Seleccionar ropas adecuadas; vestirse y desvestirse



7. Mantener la temperatura corporal en un intervalo normal ajustando la ropa y modificando el entorno



8. Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger la piel



9. Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otros



10. Comunicarse con los demás para expresar las propias emociones, necesidades, miedos y opiniones



11. Rendir culto según la propia fe



12. Trabajar de tal manera que se experimente una sensación de logro



13. Jugar o participar en diversas formas de ocio



14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que lleva al desarrollo y salud normales, y utilizar las instalaciones sanitarias disponibles


Tomado de Henderson, V. A. (1991). The nature of nursing: Reflections after 25 years (pp. 22-23). New York: National League for Nursing Press.





Identificó tres niveles de relaciones enfermera-paciente en los que la enfermera actúa como sigue: 1) sustituta del paciente, 2) colaboradora para el paciente y 3) compañera del paciente. A través del proceso interpersonal y desarrollando la empatía, la enfermera debe «meterse en la piel» de cada uno de sus pacientes a fin de conocer qué ayuda necesitan (Harmer y Henderson, 1955, pág. 5). Aunque pensaba que las funciones de las enfermeras y de los médicos se superponen, Henderson afirmaba que la enfermera trabaja en interdependencia con otros profesionales sanitarios y con el paciente. Ilustró las contribuciones relativas del equipo de atención sanitaria en un gráfico de sectores.


En The Nature of Nursing: Reflections after 25 Years, Henderson (1991) incluyó apéndices en cada uno de los capítulos de la edición de 1966 para incorporar cambios con su visión y sus opiniones. Henderson afirmaba acerca de su teoría que «la complejidad y la calidad del servicio está limitada únicamente por la imaginación y la competencia de la enfermera que lo interpreta» (Henderson, 2006). Su teoría ha sido aplicada a la investigación en el área especializada de la donación de órganos (Nicely y DeLario, 2011) y enmarcó un debate para recordar el arte de la enfermería en la era tecnológica (Henderson, 1980; Timmins, 2011). El trabajo de Henderson se contempla como una filosofía de la enfermería sobre propósito y función.










Faye Glenn Abdellah


Veintiún problemas de enfermería



Faye Glenn Abdellah es reconocida como una figura destacada en el desarrollo de la investigación en enfermería y en la consideración de esta disciplina como una profesión dentro del Public Health Service (PHS), y como una experta internacional sobre problemas sanitarios. Fue descrita como una «leyenda viva» por la American Academy of Nursing en 1994 y promovida para ingresar en el National Women's Hall of Fame en 2000 por haber dedicado su vida al establecimiento y dirección de programas esenciales de atención sanitaria en Estados Unidos. En 2012, Abdellah ingresó en el American Nurses Association Hall of Fame por toda una vida de contribuciones a la enfermería (ANA News Release, 2012).


Abdellah ha destacado por su actividad en asociaciones profesionales de enfermería y es una autora prolífica, con más de 150 publicaciones. Durante sus 40 años de carrera como directora del Public Health Service de Estados Unidos (de 1949 a 1989), trabajó como jefa de Enfermería (de 1970 a 1987); fue la primera enfermera en conseguir el rango de general de dos estrellas (Abdellah, 2004) y la primera mujer y enfermera nombrada subdirectora del Public Health Service de su país (de 1982 a 1989). Tras su jubilación, Abdellah fundó y trabajó como decana en la Graduate School of Nursing (GSN), Uniformed Services University of the Health Sciences (USUHS).


Abdellah considera que su mayor logro es poder «desempeñar un cometido para sentar la base de la investigación en enfermería como una ciencia» (pág. iii). Su libro, Patient-Centered Approaches to Nursing, hace hincapié en la ciencia de la enfermería y ha comportado cambios en los currículos de esta disciplina. Su obra se basa en el método de resolución de problemas y sirve de vehículo para perfilar los problemas de enfermería (del paciente) a medida que este se aproxima a un estado de salud óptimo.


Abdellah considera la enfermería como un arte y una ciencia que moldea la actitud, las competencias intelectuales y las habilidades técnicas individuales de la enfermera en su deseo y su capacidad de ayudar a las personas a afrontar sus necesidades de salud, tanto si están enfermas como si están sanas. Ha formulado 21 problemas de enfermería de acuerdo con una revisión de estudios de investigación en enfermería (cuadro 5-2). Utilizó las 14 necesidades humanas básicas de Henderson (v. cuadro 5-1) e investigaciones en enfermería para establecer la clasificación de los problemas de enfermería.




Cuadro 5-2   Tipología de Abdellah de 21 problemas de enfermería



1. Mantener una buena higiene y bienestar físico



2. Favorecer una actividad óptima: ejercicio, descanso, sueño



3. Promover la seguridad mediante la prevención de accidentes, lesiones y otros tipos de traumatismos, y mediante la prevención de la propagación de infecciones



4. Mantener una buena mecánica corporal y prevenir y corregir las deformidades



5. Facilitar el mantenimiento del aporte de oxígeno a todas las células del cuerpo



6. Facilitar el mantenimiento de la nutrición de todas las células del cuerpo



7. Facilitar el mantenimiento de la eliminación



8. Facilitar el mantenimiento del equilibrio hídrico y electrolítico



9. Reconocer las respuestas fisiológicas del cuerpo a las enfermedades: patológicas, fisiológicas y compensadoras



10. Facilitar el mantenimiento de los mecanismos y funciones reguladoras



11. Facilitar el mantenimiento de la función sensitiva



12. Identificar y aceptar expresiones, sentimientos y reacciones positivas y negativas



13. Identificar y aceptar la interrelación entre las emociones y las enfermedades orgánicas



14. Facilitar el mantenimiento de una comunicación verbal y no verbal eficaz



15. Favorecer el desarrollo de relaciones interpersonales productivas



16. Facilitar el progreso hacia la consecución de los objetivos espirituales personales



17. Crear o mantener un entorno terapéutico



18. Facilitar la conciencia del propio yo como individuo, con necesidades físicas, emocionales y evolutivas variables



19. Aceptar los objetivos posibles óptimos a la luz de las limitaciones, tanto físicas como emocionales



20. Utilizar recursos comunitarios como ayuda para resolver los problemas que surgen de las enfermedades



21. Entender la importancia de los problemas sociales como factores que influyen en la causa de las enfermedades


Tomado de Abdellah, F. G., Beland, I. L., Martin, A., & Matheney, R. V. (1960). Patient-centered approaches to nursing. New York: Macmillan. Reproducido con autorización de Scribner, una división de Simon & Schuster.





El trabajo de Abdellah es un conjunto de problemas formulados en términos de servicios centrados en la enfermería, que se utilizan para determinar las necesidades del paciente. Su contribución al desarrollo de las teorías en enfermería es el análisis sistemático de los informes de investigación y la creación de 21 problemas de enfermería que guían los cuidados extensos en este campo. La tipología de sus 21 problemas de enfermería apareció por primera vez en la obra Patient-Centered Approaches to Nursing (Abdellah, Beland, Martin y Matheney, 1960). Amplió sus planteamientos en Preparing for Nursing Research in the 21st Century: Evolution, Methodologies, and Challenges (Abdellah y Levine, 1994). Los 21 problemas de enfermería avanzaron hacia un desarrollo de segunda generación referido como problemas de los pacientes y resultados de los pacientes. Abdellah informó al público sobre sida, drogadicción, violencia, tabaquismo y alcoholismo. Su trabajo es un enfoque o filosofía centrado en los problemas de la enfermería. Los artículos de Abdellah pueden consultarse en: http://www.nlm.nih.gov/hmd/manuscripts/msc.html.










Ernestine Wiedenbach


El útil arte de la enfermería clínica





Se conoce a Ernestine Wiedenbach por su trabajo en el desarrollo de teorías y su trabajo en enfermería maternoinfantil. Desarrolló su teoría mientras enseñaba enfermería maternal en la School of Nursing de la Yale University. Wiedenbach enseñó con Ida Orlando en la universidad de Yale y escribió con los filósofos Dickoff y James una obra clásica sobre teoría en una disciplina práctica que utilizan quienes estudian la evolución de las teorías en enfermería (Dickoff, James y Wiedenbach, 1968). Dirigió el currículo principal en enfermería de salud maternal y del recién nacido cuando la School of Nursing de Yale creó un programa de grado (Kaplan y King, 2000) y es autora de libros ampliamente utilizados en educación enfermera. Su definición de la enfermería refleja su formación como enfermera comadrona: «Las personas pueden diferir en cuanto a su concepto de la enfermería, pero pocos estarían en desacuerdo en que la enfermería es criar o cuidar a alguien de una manera maternal» (Wiedenbach, 1964, pág. 1).


La orientación de Wiedenbach es una filosofía de la enfermería que guía la acción de la enfermera en el arte de la enfermería. Especificó los cuatro elementos de enfermería clínica: filosofía, objetivo, práctica y arte. Esta autora postuló que la enfermería clínica se dirige a satisfacer las necesidades de ayuda percibidas por el paciente, con un punto de vista acerca de la disciplina que refleja un énfasis considerable en el arte de la enfermería. Siguió la teoría de Orlando del proceso deliberativo y no automático, e incorporó los pasos del proceso de enfermería. En su libro de 1964 Clinical Nursing: A Helping Art, Wiedenbach perfila los pasos de enfermería de forma secuencial.


Wiedenbach propone que las enfermeras identifiquen la necesidad de ayuda de los pacientes mediante los siguientes pasos:



1. Observación de comportamientos compatibles o incompatibles con su bienestar.



2. Exploración del significado de su comportamiento.



3. Determinación de la causa de su malestar o incapacidad.



4. Determinación de si pueden resolver sus problemas o si tienen necesidad de ayuda.


Después de esto, la enfermera debe administrar la ayuda necesaria (fig. 5-4) y debe comprobar que se haya satisfecho la necesidad de ayuda (fig. 5-5) (Wiedenbach, 1964). Wiedenbach propuso que la teoría prescriptiva podría guiar y mejorar la práctica de la enfermería. Su trabajo se considera una filosofía del arte de la enfermería.
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Figura 5-4 Administración de la ayuda. (Tomado de Wiedenbach, E. [1964]. Clinical nursing: A helping art [p. 61]. New York: Springer.)
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Figura 5-5 Validación de que se ha satisfecho la necesidad de ayuda. (Tomado de Wiedenbach, E. [1964]. Clinical nursing: A helping art [p. 62]. New York: Springer.)




















Lydia Hall


Modelo de esencia, cuidado y curación (core, care, cure)




Lydia Hall fue una enfermera de rehabilitación que utilizó su filosofía de la enfermería para fundar el Loeb Center for Nursing and Rehabilitation en el Montefiore Hospital de Nueva York. Fue directora del Loeb Center desde su inauguración en 1963 hasta su muerte en 1969. En la década de 1960 publicó más de 20 artículos sobre el Loeb Center y sus teorías de cuidados a largo plazo y el control de enfermedades crónicas. En 1964, el trabajo de Hall se presentó en «Nursing: What Is It?», en The Canadian Nurse. En 1969 se analizó su obra en «The Loeb Center for Nursing and Rehabilitation» en el International Journal of Nursing Studies.



Hall estaba a favor de ofrecer camas de hospital agrupadas en unidades centradas en la prestación de enfermería terapéutica. Se ha visto que el plan del Loeb es similar al concepto que más tarde emergería como «enfermería primaria» (Wiggins, 1980). En un estudio de evaluación del Loeb Center for Nursing publicado en 1975, se observa que los ingresados en la unidad de enfermería, comparados con los ingresados en una unidad tradicional, reingresaron con menor frecuencia, eran más independientes y tenían una calidad de vida más elevada después del alta. Además, estaban más satisfechos con su experiencia en el hospital (Hall, Alfano, Rifkin y Levine, 1975).


Hall usó tres círculos intersectados para representar aspectos del paciente y de las funciones de enfermería. El círculo del cuidado representa el cuerpo del paciente, el círculo de la curación representa la enfermedad que afecta al sistema físico del paciente y el círculo de la esencia representa los sentimientos internos y el control de la persona (fig. 5-6). Los tres círculos cambian de tamaño y se solapan según la fase del paciente en el proceso de enfermedad. Una enfermera interviene en los tres círculos, pero en grados diferentes. Por ejemplo, en la fase de cuidado, la enfermera aplica al paciente cuidados corporales prácticos relacionados con actividades de la vida diaria, como la higiene personal y el aseo. En la fase de curación, la enfermera aplica el conocimiento médico al tratamiento de la persona, y en la fase de la esencia, la enfermera trata las necesidades sociales y emocionales del paciente para establecer una comunicación efectiva y un entorno confortable (Touhy y Birnbach, 2001). Las enfermeras también comparten los círculos con otros profesionales. La teoría de Lydia Hall se utilizó para mostrar la mejora en la comunicación enfermera-paciente, así como el desarrollo y la concienciación que mostraron los pacientes cuya insuficiencia cardíaca se trató en el ámbito domiciliario (McCoy, Davidhizar y Gillum, 2007), y también para el proceso de enfermería y el razonamiento crítico relacionados con la preparación para los desastres (Bulson y Bulson, 2011).
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Figura 5-6 Modelo de esencia, cuidado y curación. (Tomado de Hall, L. [1964]. Nursing: what is it? The Canadian Nurse, 60[2], 151.)












Hall pensaba que la atención de enfermería profesional facilitaba la recuperación y que, a medida que era necesaria menor atención médica, eran necesarios más cuidados y docencia de los profesionales de enfermería. Hall puso de relieve la función autónoma de la enfermería. Su contribución a la teoría de la enfermería fue el desarrollo y la utilización de esta filosofía de atención de enfermería en el Loeb Center for Nursing and Rehabilitation de Nueva York. Reconoció a las enfermeras como profesionales y las animó a que contribuyeran a favorecer los resultados del paciente. Se puede considerar el trabajo de Hall como una filosofía de la enfermería.










Joyce Travelbee


Modelo de relaciones entre seres humanos





Joyce Travelbee presentó su teoría de la relación entre seres humanos en su libro Interpersonal Aspects of Nursing (1966, 1971). Publicó principalmente a mediados de la década de 1960 y murió en 1973. Propuso que el objetivo de la enfermería es ayudar a una persona, familia o comunidad a prevenir o afrontar las experiencias de la enfermedad y el sufrimiento y, si es necesario, a encontrar un significado para estas experiencias, siendo el fin último la presencia de la esperanza (Travelbee, 1966; 1971). Discutió su teoría con Victor Frankel (1963), a quien atribuye, junto con Rollo May (1953), la influencia en su pensamiento (Meleis, 2007). La obra de Travelbee era conceptual y escribió sobre las enfermedades, el sufrimiento, el dolor, la esperanza, la comunicación, la interacción, la empatía, la compasión, la transferencia y el uso terapéutico del propio yo. Propuso que la enfermería se lleva a cabo mediante relaciones entre seres humanos que comienzan con: 1) el encuentro original, que progresa a través de fases de 2) identidades emergentes, 3) sentimientos progresivos de empatía y, posteriormente, 4) compasión, hasta que 5) la enfermera y el paciente consiguen la transferencia en la última fase (fig. 5-7). Travelbee creía que era tan importante solidarizarse como empatizar con el paciente si enfermera y paciente tenían que desarrollar una relación entre seres humanos (Travelbee, 1964). Fue explícita en cuanto a la espiritualidad de paciente y enfermera, observando lo siguiente:



«Se piensa que los valores espirituales que mantiene una persona determinarán, en gran medida, su percepción de la enfermedad. Los valores espirituales de la enfermera y sus opiniones filosóficas sobre la enfermedad y el sufrimiento determinarán hasta qué grado podrá ayudar a un enfermo a encontrar o no el significado en estas situaciones».


(Travelbee, 1971, pág. 16)
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Figura 5-7 Relación entre seres humanos. (Conceptualizado por William Hobble y Theresa Lansinger, basado en los escritos de Joyce Travelbee.)












La teoría de Travelbee amplió las teorías de relación interpersonal de Peplau y Orlando, y su síntesis exclusiva de las ideas diferenció su trabajo en cuanto a la relación humana terapéutica entre la enfermera y el paciente. El énfasis de Travelbee en el cuidado puso de relieve la empatía, la compasión, la transferencia y los aspectos emocionales de la enfermería (Travelbee, 1963, 1964). Rich (2003) revisó el argumento de Travelbee sobre el valor de la compasión en enfermería y lo actualizó sin olvidar que la compasión es básica en la atención holística enfermera. Bunkers (2012) examinó recientemente su modelo de relaciones humanas para explorar el significado de la presencia. El trabajo de Travelbee entra en la categoría de una teoría de enfermería.










Kathryn E. Barnard


Valoración de la salud infantil



Kathryn E. Barnard es una activa investigadora, docente y consultora. Ha publicado numerosos trabajos desde mediados de la década de 1960 sobre la mejora de la salud de los lactantes y sus familias. Es profesora emérita de Enfermería y fundadora y directora del Center on Infant Mental Health and Development en la Universidad de Washington. Su trabajo pionero para mejorar los resultados en la salud física y mental de los lactantes y los niños pequeños le ha hecho merecedora de numerosos honores, entre ellos el Premio Gustav O. Leinhard del Institute of Medicine y el Premio Episteme y el Living Legend Award de 2006 de la American Academy of Nursing. Barnard estudió en sus inicios a niños y adultos con discapacidades físicas y mentales; pasó después a las actividades de los niños sanos y amplió sus métodos de evaluación del crecimiento y el desarrollo de los niños y las relaciones maternofiliales en lactantes, para finalmente analizar la influencia del entorno en el desarrollo de los niños y sus familias (Barnard, 2004). Es la fundadora del Nursing Child Assessment Satellite Training Project (NCAST), que ofrece a trabajadores sanitarios de todo el mundo directrices para la valoración del desarrollo infantil y las interacciones de los niños con sus padres.


Aunque Barnard nunca pretendió desarrollar una teoría, su estudio longitudinal de valoración de los niños en enfermería proporcionó la base para una teoría de valoración de la salud infantil (fig. 5-8). Barnard (1978) propuso que las características individuales de los miembros influyen en el sistema padres-lactante, y que el comportamiento adaptativo modifica esas características para satisfacer las necesidades del sistema. Su teoría se inspira en la psicología y el desarrollo humano y se centra en la interacción madre-hijo con el entorno. La teoría de Barnard se basa en escalas diseñadas para medir los efectos de la alimentación, la enseñanza y el entorno (Kelly y Barnard, 2000). Su teoría sigue siendo específica de las poblaciones; fue diseñada originalmente para que pudiera aplicarse a las interacciones entre el cuidador y el niño en su primer año y se ha ampliado a los tres primeros años de vida (Masters, 2012). Con una investigación continuada, Barnard ha refinado la teoría y ha proporcionado un estrecho vínculo con la práctica que ha transformado la manera en que los proveedores de atención sanitaria evalúan a los niños a la luz de la relación entre estos y sus progenitores. Barnard ha modelado el papel del investigador en la práctica clínica y se ha comprometido en el desarrollo teórico para la práctica con vistas al avance de la ciencia enfermera. Su registro de sueño-actividad del ciclo de sueño-vigilia del lactante fue utilizado para la investigación sobre el ciclo circadiano de la madre y el niño (Tsai, Barnard, Lentz y Thomas, 2011; Tsai, Thomas, Lentz y Barnard, 2012). El trabajo de Barnard es una teoría de la enfermería.






[image: image]




Figura 5-8 Modelo de evaluación de la salud infantil. (Tomado de Sumner, G., & Spietz, A. [Eds.]. [1994]. NCAST caregiver/parent-child interaction teaching manual [p. 3]. Seattle: NCAST Publications, University of Washington School of Nursing.)






















Evelyn Adam


Modelo conceptual de la enfermería



Evelyn Adam es una enfermera canadiense que empezó a publicar a mediados de la década de 1970. Su trabajo se centra en el desarrollo de modelos y teorías sobre el concepto de enfermería (1983, 1987, 1999). Utiliza un modelo que aprendió de Dorothy Johnson. En su libro To Be a Nurse (1980) aplica la definición de Virginia Henderson al modelo de Johnson, que identifica las asunciones, creencias y valores, además de los postulados. En esta última categoría incluye el objetivo de la profesión, el beneficiario del servicio profesional, la función del profesional, el origen de la dificultad del beneficiario, la intervención del profesional y las consecuencias. Amplió su trabajo en una segunda edición de 1991. Su artículo clásico, titulado simplemente «Modèles conceptuels», defiende la importancia de conformar un modo de pensar y proporcionar un marco para la práctica (Adam, 1999). El trabajo de Adam es un buen ejemplo de la utilización de una base única de la enfermería para su ampliación posterior. El argumento de Adam de la necesidad de un marco ideológico en enfermería se describió en una conferencia de educación telemática sobre salud (Tallberg, 1997). Adam ha contribuido al desarrollo de la teoría aclarando y explicando trabajos anteriores. El trabajo de Adam es una teoría de la enfermería.












Nancy Roper, Winifred W. Logan y Alison J. Tierney


Un modelo de la enfermería basado en un modelo de la vida



Se describe a Nancy Roper como una teórica práctica que creó una teoría de enfermería aplicable de manera básica, «que realmente ayudaba a las enfermeras a la cabecera del enfermo» (Dopson, 2004; Scott, 2004). Después de 15 años como tutora principal en una escuela de enfermería en Inglaterra, Nancy Roper comenzó su carrera profesional como escritora de libros a tiempo completo durante la década de 1960 y publicó varios tratados populares, como Principles of Nursing (1967). Estudió el concepto de una «esencia» identificable de la enfermería para su tesis, publicada en una monografía titulada Clinical Experience in Nurse Education (1976). Este trabajo sentó las bases de su trabajo posterior con las teóricas Winifred Logan y Alison Tierney. Roper trabajó con la European and Nursing and Midwifery Unit, en la que influyó notablemente para el desarrollo de las normas europeas para la enfermería (Hallett y Wagner, 2011; Roper, 1977). Fue autora de The Elements of Nursing en 1980, 1985y 1990. Las tres colaboraron en la cuarta y última edición de The Elements of Nursing: A Model for Nursing Based on a Model of Living (1996). Durante la década de 1970, realizaron investigaciones para descubrir el núcleo de la enfermería, basado en un modelo de vida (fig. 5-9). Tres décadas de estudios sobre los elementos de la enfermería por Roper evolucionaron hacia un modelo de enfermería con cinco factores principales que incluían las actividades de la vida diaria (AV) (fig. 5-10 y tabla 5-1).
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Figura 5-9 Diagrama del modelo de vida. (Tomado de Roper, N., Logan, W. W., & Tierney, A. J. [1996]. The elements of nursing: A model for nursing based on a model of living [4th ed., p. 20]. Edinburgh: Churchill Livingstone.)
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Figura 5-10 Diagrama del modelo de enfermería. (Tomado de Roper, N., Logan, W. W., & Tierney, A. J. [1996]. The elements of nursing: A model for nursing based on a model of living [4th ed., p. 34]. Edinburgh: Churchill Livingstone.)














Tabla 5-1


Comparación de los conceptos principales del modelo de vida y del modelo de enfermería








	Modelo de vida

	Modelo de enfermería










	12 AV

	12 AV






	Duración de la vida

	Duración de la vida






	Continuo dependencia-independencia

	Continuo dependencia-independencia






	Factores que influyen en las AV

	Factores que influyen en las AV






	Individualidad en la vida

	Enfermería individualizadora









Tomado de Roper, N., Logan, W. W., & Tierney, A. J. (1996). The elements of nursing: A model for nursing based on a model of living (4th ed., p. 33). Edinburgh: Churchill Livingstone.





En lugar de revisar la cuarta edición de su texto, estas teóricas prepararon una monografía (Roper, Logan y Tierney, 2000) sobre el modelo titulada The Roper-Logan-Tierney Model of Nursing: Based on Activities of Living, sin la aplicación del modelo. Holland, Jenkins, Solomon y Whittam (2003) exploraron la utilización del modelo de enfermería de Roper-Logan-Tierney. Estas autoras utilizaron estudios de casos y ejercicios sobre pacientes adultos con diversos problemas de salud, en contextos de asistencia aguda y comunitarios, para ayudar a los estudiantes a desarrollar habilidades de resolución de problemas.


En el modelo de enfermería, las AV incluyen mantener un entorno sano, comunicarse, respirar, comer y beber, funciones de eliminación, aseo personal y vestimenta, control de la temperatura corporal, movilización, trabajo y ocio, expresión de la sexualidad, sueño y muerte. La duración de la vida va desde el nacimiento hasta la muerte, y en un continuo de dependencia-independencia que va desde una dependencia total hasta una independencia total. Los cinco grupos de factores que influyen en las AV son biológicos, psicológicos, socioculturales, ambientales y político-económicos. Los cinco componentes pueden utilizarse para describir a la persona en cuanto a mantener la salud, prevenir la enfermedad, afrontar períodos de enfermedad y rehabilitación, afrontar positivamente los períodos de enfermedad crónica y afrontar la muerte. La enfermería individualizadora se consigue con el proceso de enfermería, que incluye cuatro fases: 1) valorar, 2) planificar, 3) ejecutar y 4) evaluar. El proceso es un método de pensamiento lógico que debería utilizarse con un modelo de enfermería explícito, y durante las cuatro fases del proceso debe tenerse en cuenta la individualidad del paciente en la vida. Este modelo se ha utilizado como guía para la práctica, la investigación y la educación en enfermería.












Ida Jean (Orlando) Pelletier


Teoría del proceso de enfermería



Ida Jean Orlando desarrolló su teoría a partir de un estudio que realizó en la School of Nursing de la Yale University acerca de la integración de conceptos de salud mental en un currículo de enfermería básica. Este estudio se realizó por observación y participación en experiencias con pacientes, estudiantes, enfermeras e instructores y se derivó inductivamente de notas de campo para este estudio. Orlando analizó el contenido de 2.000 contactos enfermera-paciente y creó su teoría basándose en el análisis de estos datos (Schmieding, 1993). Meleis (2007) ha observado: «… Orlando fue una de las primeras pensadoras en enfermería que propuso que los pacientes tienen sus propios significados e interpretaciones de las situaciones y, por tanto, las enfermeras deben validar sus inferencias y análisis con los pacientes antes de sacar conclusiones…» (pág. 347). Su teoría se publicó en The Dynamic Nurse-Patient Relationship (1961), que fue un resultado de este proyecto. El objetivo de su libro fue contribuir al interés por la relación enfermera-paciente, el papel y la identidad de la enfermera profesional y el desarrollo de conocimientos distintos de la enfermería (Schmieding, 1993). En 1990, la National League for Nursing (NLN) reimprimió la publicación de Orlando de 1961. En el prefacio de la edición de la NLN, Orlando afirmó: «Si hubiera sido más valiente en 1961, cuando escribí este libro por primera vez, la habría propuesto como “teoría del proceso de enfermería” en vez de como “teoría de la práctica enfermera efectiva”» (Orlando, 1990, pág. vii). Continuó desarrollando y mejorando su trabajo y, en su segundo libro (The Discipline and Teaching of Nursing Process: An Evaluative Study, 1972), redefinió y renombró el proceso de enfermería deliberadamente como disciplina del proceso de enfermería.


La teoría de enfermería de Orlando resalta la relación recíproca entre paciente y enfermera. Lo que la enfermera y el paciente dicen les afecta a ambos. Orlando (1961) ve la función profesional de la enfermería como la resolución y el cumplimiento de la necesidad de ayuda inmediata del paciente. Fue una de las primeras líderes de enfermería en identificar y resaltar los elementos del proceso de enfermería y la importancia crítica de la participación del paciente en el mismo. La teoría de Orlando se centra en cómo mejorar la conducta del paciente. La evidencia de aliviar la angustia del paciente es un cambio positivo en la conducta observable del paciente. Orlando podría haber facilitado el desarrollo de las enfermeras como pensadoras lógicas (Nursing Theories Conference Group & George, 1980).


Según Orlando (1961), las personas se convierten en pacientes que requieren atención enfermera cuando tienen necesidades de ayuda que no pueden satisfacer independientemente porque tienen limitaciones físicas, reacciones negativas a un entorno o una experiencia que les impide comunicar sus necesidades. Los pacientes sufren angustia o sentimientos de indefensión a causa de las necesidades de ayuda no satisfechas (Orlando, 1961). Orlando propuso una correlación positiva entre el tiempo durante el que no se cumplen las necesidades del paciente y su grado de angustia. Por tanto, en su teoría se hace hincapié en la inmediatez. En opinión de Orlando, cuando las personas pueden satisfacer sus propias necesidades, no sienten angustia y no necesitan asistencia de una enfermera profesional. La práctica guiada por la teoría de Orlando utiliza un principio reflexivo para comprobar las inferencias (May, 2010; Schmieding, 2006). Orlando insiste en que es básico que las enfermeras compartan sus percepciones, pensamientos y sentimientos para poder determinar si sus inferencias son compatibles con la necesidad del paciente (Schmieding, 2006). Abraham (2011) utilizó la teoría de Orlando para ayudar a los profesionales de enfermería a conseguir resultados más exitosos con sus pacientes, por ejemplo, en la reducción del número de caídas. La teoría de Orlando sigue siendo una de las teorías prácticas más eficaces y es especialmente útil para enfermeras que empiezan a ejercer.
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Unidad II

Filosofías enfermeras


Introducción

Florence Nightingale: la enfermería moderna

Jean Watson: filosofía y teoría del cuidado transpersonal de Watson

Marilyn Anne Ray: teoría de la atención burocrática

Patricia Benner: cuidado, sabiduría clínica y ética en la práctica de la enfermería

Kari Martinsen: filosofía de la asistencia

Katie Eriksson: teoría del cuidado caritativo















Introducción











[image: ] La filosofía enfermera establece el significado de los fenómenos de la enfermería mediante el análisis, el razonamiento y la argumentación lógica.



[image: ] Las filosofías contribuyen al conocimiento enfermero proporcionando una dirección a la disciplina, creando una base para el conocimiento profesional y generando nuevos conocimientos teóricos.



[image: ] Las filosofías enfermeras incluyen los estudios anteriores a la época teórica, además de trabajos filosóficos contemporáneos.



[image: ] Las filosofías proporcionan una explicación general que hace avanzar la disciplina y su aplicación profesional.















Capítulo 6


La enfermería moderna



Susan A. Pfettscher









«El reconocimiento de la enfermería como un cometido diferente de la medicina empezó con Nightingale».


(Chinn y Kramer, 2011, pág. 26)
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Acreditaciones y antecedentes


Florence Nightingale, la fundadora de la enfermería moderna, nació el 12 de mayo de 1820 en Florencia (Italia), mientras sus padres se encontraban de viaje por Europa; se llamó igual que la ciudad donde nació. Los Nightingale eran una familia aristocrática victoriana, bien educada y acaudalada, con fincas en Derbyshire (Lea Hurst era su ciudad natal) y en Hampshire (Embley Park). Precisamente, esta última finca se encontraba cerca de Londres, lo que permitía a la familia participar en los actos sociales de la ciudad.


Aunque la familia Nightingale al completo era numerosa, la familia más cercana solo estaba formada por Florence y su hermana mayor, Parthenope. Durante su infancia, el padre de Nightingale le proporcionó una educación mucho más abierta que la habitual en las niñas de la época. Recibió clases de matemáticas, idiomas, religión y filosofía (materias que influyeron en su trabajo posterior) de su padre y otros. Aunque durante su adolescencia participó en las actividades aristocráticas y en todos los actos sociales habituales de la época victoriana, Nightingale quería dar a su vida un sentido más útil. En 1837, Nightingale escribió en su diario acerca de la «llamada divina» que había recibido: «Dios me habló y me pidió que le sirviera» (Holliday y Parker, 1997, pág. 491). Durante algún tiempo no tuvo muy claro el modo en que debía servir a Dios. Después de llegar a la conclusión de que debería hacerse enfermera, pudo completar su formación en 1851 en Kaiserwerth (Alemania), una comunidad religiosa protestante que disponía de un hospital. Permaneció en esta comunidad durante 3 meses aproximadamente, hasta que sus profesores decidieron que su formación como enfermera había concluido.


Tras su regreso a Inglaterra, Nightingale fue contratada para examinar hospitales, reformatorios e instituciones caritativas. En 1853, tan solo 2 años después de finalizar su formación, se convirtió en superintendente del Hospital for Invalid Gentlewomen de Londres.


Durante la Guerra de Crimea, Sidney Herbert (amigo de la familia y secretario de guerra) pidió a Nightingale que fuera hasta Scutari (Turquía) con un grupo de enfermeras para atender a los soldados británicos heridos. Llegó allí en noviembre de 1854, acompañada de 34 enfermeras recién reclutadas que cumplían su criterio para la enfermería profesional; eran mujeres jóvenes de clase media con una educación general básica. Para llevar a cabo su misión de proporcionar atención enfermera, tuvo que resolver los problemas del entorno, como la falta de higiene y la suciedad (un número reducido de orinales, agua no potable, ropa de cama contaminada y pozos negros desbordados). Además, los soldados debían enfrentarse a problemas de hipotermia, infecciones parasitarias, infecciones de heridas y otras enfermedades oportunistas mientras se recuperaban de las heridas de la batalla.


El trabajo de Nightingale para mejorar estas condiciones deplorables la convirtió en una persona muy popular y querida entre los soldados, pero los médicos y los oficiales militares no apoyaban sus métodos. La llamaban la «Dama de la lámpara», tal como quedó inmortalizada en el poema «Santa Filomena» (Longfellow, 1857), por las rondas nocturnas de vigilancia que hacía en los dormitorios para dar apoyo emocional a los soldados. En Scutari, Nightingale contrajo la fiebre hemorrágica de Crimea (tal vez tifus o brucelosis) y enfermó gravemente, lo que pudo afectar a su estado físico años más tarde.


Cuando finalizó la guerra, Nightingale volvió a Inglaterra, donde fue recibida con honores, especialmente por parte de la familia real (la reina Victoria), los soldados que sobrevivieron a la guerra, sus familias y las familias de quienes murieron en Scutari. En reconocimiento a su trabajo, se le concedieron fondos para fundar escuelas de enfermería en el St. Thomas Hospital y en el King's College Hospital de Londres. Al cabo de pocos años, la Nightingale School empezó a recibir peticiones para abrir más escuelas en hospitales de todo el mundo. Desde entonces se reconoce a Florence Nightingale como la fundadora de la enfermería moderna.


A lo largo de su vida, Nightingale dedicó sus esfuerzos no solo al desarrollo de la enfermería como una vocación (profesión) sino a los problemas sociales locales, nacionales e internacionales, en un intento de mejorar el entorno vital de los pobres y de cambiar la sociedad. También se concentró en la reforma sanitaria del ejército, las funciones de los hospitales militares, las medidas higiénicas en la India y la atención sanitaria y las medidas higiénicas de los pobres de Inglaterra. Sus obras, Notes on Matters Affecting the Health, Efficiency, and Hospital Administration of the British Army Founded Chiefly on the Experience of the Late War (Nightingale, 1858a), Notes on Hospitals (Nightingale, 1858b) y Report on Measures Adopted for Sanitary Improvements in India from June 1869 to June 1870 (Nightingale, 1871), reflejan su preocupación constante por todos estos temas.


Poco después de regresar a Inglaterra, Nightingale se recluyó en su domicilio por problemas de salud. No obstante, hasta los 80 años, escribió entre 15.000 y 20.000 cartas a sus amigos, conocidos, partidarios y críticos. Estas cartas eran convincentes y directas, y transmitían sus creencias, sus observaciones y su deseo por cambiar la atención sanitaria y la sociedad. Mediante estas cartas pudo llevar a cabo su trabajo con éxito. Además, cuando era necesario y su salud se lo permitía, recibía visitas de los personajes más influyentes de la época para conversar, planear estrategias de apoyo a sus causas y llevar a cabo su trabajo.


A lo largo de su vida, el trabajo de Nightingale se vio recompensado por los premios que recibió, tanto en su país como en el extranjero. Continuó trabajando hasta los 80 años, cuando se quedó ciega; murió mientras dormía el 13 de agosto de 1910 a la edad de 90 años.


Las biografías y los ensayos modernos han intentado analizar el trabajo de Nightingale por medio de sus relaciones familiares (principalmente con sus padres y su hermana). Las adaptaciones cinematográficas que se han realizado de su vida a menudo han tratado sus relaciones personales de forma inexacta. Aunque su vida personal y pública esconde numerosas incógnitas, a menudo estos análisis retrospectivos oscilan entre una excesiva negatividad y dureza y una descripción en exceso positiva de esta heroína victoriana fundadora de la enfermería moderna. Se han escrito numerosas biografías que relatan la vida y el trabajo de Nightingale. Cook (1913) escribió la primera biografía original y extensa de Nightingale, basada en sus propios escritos, aunque puede estar sesgada por la participación de su familia y por la supervisión de su proyecto. Sigue siendo la biografía más positiva que se ha escrito de Nightingale. Poco después, Strachey (1918) la describió como arrogante y manipuladora en su libro Eminent Victorians. O’Malley (1931) escribió una biografía más positiva centrada en su vida desde 1820 hasta 1856; sin embargo, el segundo volumen, que debería haber descrito el resto de su vida y actividades, nunca se publicó. El libro de Woodham-Smith (1951) describe toda su vida, y la autora se basó principalmente en documentos originales que le proporcionó la familia. Esta es la biografía más conocida por los norteamericanos, que ha persistido como la biografía definitiva de la vida de Nightingale y que, aunque es más equilibrada que otras, tiende hacia un tono positivo. F. B. Smith (1982) escribió Florence Nightingale: Reputation and Power, obra crítica tanto con el carácter como con el trabajo de Nightingale. Small (1998) publicó otra obra titulada Florence Nightingale: Avenging Angel. Aunque el texto es crítico con aspectos concretos de su carácter y su trabajo, es más equilibrado en su presentación. Menciona que la vida de Nightingale «está mejor documentada que cualquier otra anteriormente» gracias a la gran cantidad de documentos personales y de la familia disponibles en la actualidad (Small, 2000). Sus problemas y desavenencias con otros biógrafos se encuentran en revisión (Small, 2008). Small sigue estudiando a Nightingale y actualiza su página web con información adicional sobre la Guerra de Crimea y la fundadora de la enfermería. Continúa la controversia y la intriga sobre el papel, el estatus y el estilo de vida confinado de Nightingale; en un periódico de Londres, se publicaron nuevas cartas relacionadas con los conflictos que Nightingale tuvo con sir John Hall (oficial médico en jefe del ejército británico en Crimea) (Kennedy, 2007). Una búsqueda en Internet muestra miles de referencias que proporcionan artículos, expedientes y comentarios sobre Nightingale. Ciertamente, el mundo sigue aún fascinado por esta excepcional mujer.


La comunidad enfermera de Estados Unidos sigue igualmente fascinada por la vida y la obra de Nightingale. Durante sus carreras profesionales, Kalisch y Kalisch (1983a, 1983b, 1987) publicaron varias críticas de estas múltiples adaptaciones que aportan un mayor conocimiento de los múltiples retratos de Florence Nightingale; sus técnicas pueden proporcionar métodos para que las personas interesadas en estudiar la vida y el trabajo de Nightingale analicen las publicaciones y los sucesos más recientes. El libro de Dossey (2000), Florence Nightingale: Mystic, Visionary, Healer, proporciona otra versión y una interpretación detallada de la vida privada y del trabajo de Nightingale. Mediante múltiples citas de los escritos de Nightingale (diarios y cartas) y de las personas con las que se relacionó y mantuvo correspondencia a lo largo de su vida, Dossey se centra en la interpretación de la naturaleza espiritual de la persona y su trabajo, y ofrece una nueva perspectiva sobre Florence Nightingale. En una introducción/prólogo a sus descripciones de espiritualidad para la vida de las enfermeras basadas en los escritos de Nightingale, Macrae (2001) explora la espiritualidad personal de Nightingale a partir de la revisión de escritos y documentos según la interpretaba ella. Más recientemente, Lorentzon (2003) ha realizado una revisión y un análisis de la correspondencia entre Nightingale y una de sus exestudiantes, que claramente demuestra su papel como mentora.


Finalmente, todos los escritos conservados de Nightingale están en proceso de publicación con el título de The Collected Works of Florence Nightingale. Hasta la fecha se han publicado 14 de los 16 volúmenes, bajo el impulso de Lynn McDonald, socióloga y experta en Nightingale (McDonald, 2001 hasta la actualidad). Este vasto proyecto y otros documentos recientemente descubiertos/liberados siguen ampliando la relación de artículos y libros que exploran, interpretan y especulan acerca de la vida y la obra de Nightingale. Además, la misma autora ha publicado una nueva biografía de Nightingale (McDonald, 2010a).





Fuentes teóricas para el desarrollo de teorías


Los factores que influyeron en el desarrollo de la filosofía enfermera de Nightingale son numerosos. Los valores individuales, sociales y profesionales eran parte integrante del desarrollo de sus creencias. Combinó sus recursos individuales con los recursos sociales y profesionales disponibles para provocar un cambio inmediato y a largo plazo en todo el mundo.


La educación que recibió Nightingale era poco habitual para una niña de la época victoriana. La formación en matemáticas y filosofía que recibió de un padre intelectual y bien educado le proporcionó unos conocimientos y un pensamiento conceptual excepcionales para una mujer de esa época. Aunque inicialmente sus padres se opusieron a su deseo de estudiar matemáticas, cedieron y le permitieron formarse con matemáticos reputados. Su tía Mai, una familiar querida y defensora ferviente de las ideas de Nightingale, la describía como una mente brillante. Este tipo de descripción era infrecuente para caracterizar a las mujeres victorianas, aunque en el caso de Nightingale esta definición era totalmente aceptada. Es difícil determinar si Nightingale era un genio que habría sido una gran líder y pensadora en cualquier circunstancia o si su talento es consecuencia de su singular educación y estatus para la época. ¿Hubiera sido una líder si hubiera nacido en la actualidad? Si no hubiera nacido en ese momento y ese lugar, ¿qué enfermería ejercería en la actualidad?



Gracias a que la familia de Nightingale pertenecía a la aristocracia, Florence pudo relacionarse con personas con gran poder e influencia. Muchas de ellas eran amigos de la familia, como Stanley Herbert, que tuvo un papel muy importante a lo largo de toda su vida. La experiencia de la breve carrera política de su padre y de sus actividades como aristócrata implicado en actividades políticas y sociales de la comunidad sirvió para que Nightingale comprendiera el funcionamiento político de la Inglaterra victoriana. Probablemente utilizó este conocimiento y sus propias experiencias para ganar batallas políticas a favor de sus causas.


Asimismo, Nightingale identificó los cambios sociales de su tiempo y su impacto en la salud de los individuos. La era industrial había empezado en Inglaterra, lo que provocó la aparición de nuevas clases sociales, nuevas enfermedades y nuevos problemas. Los tratados sociales y las novelas de Dickens incluían comentarios mordaces sobre la sanidad y la necesidad de una reforma social y sanitaria en Inglaterra. En la novela por entregas (de 1843 a 1844) Martin Chuzzlewit (Dickens, 1987), el retrato que el autor hizo de Sairey Gamp como una enfermera borracha mostró a la sociedad los horrores de la enfermería victoriana. Su relación con Dickens influyó indiscutiblemente en las definiciones de enfermería y sanidad, así como en la teoría de la enfermería que Nightingale desarrolló. Asimismo, le ofreció un foro donde expresar sus opiniones sobre problemas sociales y sanitarios (Dossey, 2000; Kalisch y Kalisch, 1983a; Woodham-Smith, 1951).


Las relaciones similares con líderes políticos, intelectuales y reformadores sociales del momento (John Stuart Mill, Benjamin Jowett, Edwin Chadwick y Harriet Marineau) desarrollaron el pensamiento filosófico y lógico de Nightingale, que aparece claramente en su filosofía y teoría de la enfermería (Dossey, 2000; Kalisch y Kalisch, 1983a; Woodham-Smith, 1951). Estas relaciones probablemente la inspiraron para luchar y cambiar todo lo que le parecía inaceptable de la sociedad de su tiempo.


Por último, la afiliación y las creencias religiosas de Nightingale también constituyeron una inspiración especialmente fuerte para su teoría enfermera. Educada en la fe del unitarismo, definió su trabajó enfermero como una llamada religiosa utilizando su creencia de que trabajar para beneficiar a los demás es el mejor modo de servir a Dios. Además, la fe unitarista apoyaba con fuerza la educación de las personas como un medio para desarrollar su potencial divino y para alcanzar la perfección en sus vidas y en su servicio a Dios. La fe de Nightingale le proporcionó la fuerza personal a lo largo de su vida y la creencia de que la educación era un factor crítico para establecer la profesión enfermera. Asimismo, los conflictos religiosos de la época, especialmente entre anglicanos y católicos en el Imperio británico, podrían haber influido en la fuerte creencia de Nightingale de que la enfermería debería ser una profesión laica (Dossey, 2000; Helmstadter, 1997; Nelson, 1997; Woodham-Smith, 1951). A pesar de sus creencias religiosas y del reconocimiento de su llamada, nunca impuso estas ideas como requisito a sus enfermeras. Es más, su oposición al trabajo de las monjas en Crimea (las acusó de proselitismo) hizo que el Vaticano interviniera en el conflicto (Dossey, 2000; Woodham-Smith, 1951). La revisión de Nelson del cuidado proporcionado por religiosos en el siglo xix aportó una visión histórica del papel de las religiosas en la enfermería (Nelson, 1997).



Principales conceptos y definiciones


La teoría de Nightingale se centró en el entorno, aun cuando ella en sus escritos prefirió el término alrededores. Definió y describió los conceptos de ventilación, calidez, luz, dieta, limpieza y ruido, componentes del contexto, habitualmente referido como entorno en las discusiones sobre su obra. Al leer Notes on Nursing (Nightingale, 1969) es fácil identificar su énfasis en el entorno físico. En el contexto de los problemas que identificó y se esforzó para mejorar (en entornos de guerra y asilos), este énfasis parece más apropiado (Gropper, 1990). Su preocupación por un entorno saludable incluyó ámbitos hospitalarios en Crimea e Inglaterra, pero también se extendió a los hogares y las condiciones físicas de vida de los pobres. Creía que los entornos saludables eran necesarios para aplicar unos cuidados de enfermería adecuados y para la recuperación/mantenimiento de la salud. Su trabajo teórico sobre los cinco elementos esenciales de un entorno saludable (aire puro, agua potable, eliminación de aguas residuales, higiene y luz) se considera tan indispensable en la actualidad como hace 150 años.



La mayor preocupación de Nightingale parecía ser que el paciente tuviera una ventilación adecuada; sus instrucciones a las enfermeras eran «que el aire que respira sea tan puro como el aire del exterior, sin provocarle un resfriado» (Nightingale, 1969, pág. 12). El énfasis que Nightingale puso en una ventilación adecuada indica que reconoció el entorno como causa de enfermedad y recuperación. Además de describir el papel de la ventilación en la habitación o la vivienda, Nightingale ideó un sistema para medir la temperatura del paciente mediante la palpación de las extremidades para calcular la pérdida de calor (Nightingale, 1969). Las enfermeras eran instruidas para controlar el entorno con el fin de proporcionar al paciente calor con un buen fuego, ventilación abriendo las ventanas, y colocando al paciente en el lugar más adecuado de la habitación.


El concepto de iluminación también era importante en la teoría de Nightingale. En particular, descubrió que la luz solar era una necesidad específica de los pacientes. Observó que «la luz posee tantos efectos reales y tangibles sobre el cuerpo humano… ¿Quién no ha observado alguna vez el efecto purificador de la luz y especialmente de la luz solar directa sobre el aire de una habitación?» (Nightingale, 1969, págs. 84-85). Para conseguir los efectos beneficiosos de la luz solar, se enseñaba a las enfermeras a mover y colocar a los pacientes de forma que estuvieran en contacto con la luz solar.


La higiene es otro elemento fundamental de la teoría del entorno de Nightingale (Nightingale, 1969). A este respecto, se refirió específicamente al paciente, a la enfermera y al entorno físico. Observó que un entorno sucio (suelos, alfombras, paredes y ropa de cama) era una fuente de infección por la materia orgánica que contenía. Incluso si el entorno estaba bien ventilado, la presencia de material orgánico creaba un ambiente de suciedad; por tanto, se requería una manipulación y una eliminación adecuadas de las excreciones corporales y de las aguas residuales para evitar la contaminación del entorno. Por último, Nightingale era partidaria de bañar a los pacientes a menudo, incluso todos los días, en un momento en que esta práctica no era habitual. También exigía que las enfermeras se bañaran cada día, que su ropa estuviera limpia y que se lavaran las manos con frecuencia (Nightingale, 1969). Este concepto era especialmente relevante para el cuidado individual de los pacientes y fue muy importante para mejorar el estado de salud de los pobres, que vivían hacinados, en malas condiciones, con sistemas inadecuados de evacuación de aguas residuales y con acceso limitado al agua potable (Nightingale, 1969).


Nightingale incluyó los conceptos de tranquilidad y dieta en su teoría. Se pedía a la enfermera que evaluara la necesidad de tranquilidad e interviniera para mantenerla si era necesario (Nightingale, 1969). Debía evitarse el ruido creado por actividades físicas en torno a la habitación del paciente porque podría perjudicarle. Asimismo, Nightingale se preocupó también por la dieta del paciente (Nightingale, 1969). Enseñó a las enfermeras a valorar no solo la ingesta alimenticia, sino también el horario de las comidas y su efecto sobre el paciente. Creía que los pacientes con enfermedades crónicas corrían el peligro de morir de inanición involuntariamente y que las enfermeras debían saber satisfacer las necesidades nutricionales de sus pacientes.


Otro elemento de su teoría era la descripción del control de los detalles más pequeños (administración de enfermería) (Nightingale, 1969). Creía que la enfermera controlaba el entorno física y administrativamente. La enfermera tenía que evitar que el paciente recibiera noticias que pudieran perturbarlo, que recibiera visitas que perjudicaran su recuperación y que su sueño fuera interrumpido. Además, Nightingale reconoció que las visitas de pequeños animales domésticos podrían beneficiar al paciente. Creía que la enfermera era responsable del entorno incluso cuando no se encontraba físicamente allí, porque debía supervisar el trabajo de las demás enfermeras durante su ausencia.








Uso de datos empíricos


Los informes de Nightingale describiendo las condiciones sanitarias e higiénicas de Crimea e Inglaterra la identifican como una científica sobresaliente y una investigadora empírica. Su pericia como estadística se hace patente en los informes sobre diferentes materias que realizó a lo largo de su vida, como el cuidado de la salud, la enfermería y la reforma social.



La información detallada que Nightingale recogió para probar la eficacia de su sistema y su organización de la enfermería hospitalaria en la Guerra de Crimea es quizá su trabajo más conocido. El informe de sus experiencias y los datos recogidos se presentó a la British Royal Sanitary Commission en Notes on Matters Affecting the Health, Efficiency, and Hospital Administration of the British Army Founded Chiefly on the Experience of the Late War (Nightingale, 1858a). Esta comisión se organizó en respuesta a las quejas de Nightingale sobre las malas condiciones sanitarias. Los datos de estos informes proporcionaron un argumento poderoso a favor de las reformas propuestas en los pabellones de los hospitales de Crimea. Según Cohen (1984), creó el diagrama del área polar para representar explícitamente las muertes innecesarias en los hospitales militares británicos de Crimea. En el mismo artículo, Cohen resume el trabajo de Nightingale como investigadora y estadística afirmando que «ayudó a promover la noción innovadora de que los fenómenos sociales podían medirse objetivamente y estar sujetos al análisis matemático» (1984, pág. 128). Palmer (1977) describió las habilidades para la investigación de Nightingale, como la recogida de datos, la comunicación, la ordenación, la codificación, la conceptualización, la inferencia, el análisis y la síntesis. La observación de los fenómenos sociales en relación con el individuo y el sistema era especialmente importante para Nightingale y era la base para sus escritos. Nightingale puso especial énfasis en el uso conjunto de la observación y de la realización de tareas en la educación de enfermeras, y esperaba que estas utilizaran estas actividades en su trabajo.









Principales premisas

Enfermería



Nightingale creía que toda mujer, en algún momento de su vida, ejercería de enfermera de algún modo, ya que la enfermería consistía en ser responsable de la salud de otra persona. El libro de Nightingale Notes on Nursing fue publicado por primera vez en 1859 con el fin de dar a las mujeres unas directrices para proporcionar cuidados de enfermería y para aconsejar sobre «cómo pensar como una enfermera» (Nightingale, 1969, pág. 4). Sin embargo, las enfermeras formadas tenían que aprender principios científicos adicionales para aplicar en sus trabajos y tenían que ser más hábiles para observar e informar del estado de salud de sus pacientes mientras ofrecían cuidados al paciente durante su recuperación.





Persona


En la mayoría de sus escritos, Nightingale hacía referencia a la persona como paciente. Las enfermeras realizaban tareas para y por un paciente, y controlaban el entorno de este paciente para favorecer su recuperación. En la mayoría de casos, el paciente era el sujeto pasivo de esta relación. No obstante, se hacen referencias específicas al autocuidado del paciente siempre que sea posible, y su implicación en los horarios y en las decisiones sobre la comida. Se enseñaba a la enfermera a preguntarle sus preferencias, poniendo de manifiesto la creencia de que veía a cada paciente como un individuo. No obstante, Nightingale (1969) hizo especial hincapié en que la enfermera debía mantener siempre el control y la responsabilidad sobre el entorno del paciente. Nightingale respetaba a las personas de diversos orígenes sin emitir juicios sobre su nivel social.





Salud


Nightingale definió la salud como la sensación de sentirse bien y la capacidad de utilizar al máximo las facultades para vivir. Contemplaba la enfermedad como un proceso reparador que la naturaleza imponía, debido a una falta de atención. Nightingale concebía el mantenimiento de la salud por medio de la prevención de la enfermedad mediante el control del entorno y la responsabilidad social. Sus descripciones llevaron a la enfermería de salud pública y al más moderno concepto de promoción de la salud. Diferenció estos conceptos de enfermería de los cuidados que se proporcionan a un paciente enfermo para fomentar su recuperación y para que viva mejor hasta el momento de morir en paz. En la actualidad, su concepto de enfermería de la salud existe en la función de las enfermeras de barrio y en profesionales de la salud en Inglaterra, así como en otros países donde se utilizan trabajadores de salud laicos para mantener la salud y enseñar a las personas a prevenir enfermedades. Su concepto de enfermería de la salud es un modelo utilizado por numerosas instituciones de salud pública de Estados Unidos.





Entorno


El concepto de entorno de Nightingale hace hincapié en que la enfermería es «ayudar a la naturaleza a curar al paciente». En su definición de entorno no se excluye prácticamente ningún elemento del mundo del paciente. Su consejo para las enfermeras, tanto a las que proporcionaban atención domiciliaria como a las enfermeras profesionales de los hospitales, era crear y mantener un entorno terapéutico que mejorase la comodidad y la recuperación del paciente. Su tratado sobre la higiene rural incluye una descripción de problemas ambientales y de sus resultados, además de soluciones prácticas a estos problemas para los hogares y las comunidades (Halsall, 1997).


Los supuestos y la comprensión de Nightingale de las condiciones sociales fueron lo más relevante para su filosofía. Creía que los enfermos se beneficiarían de las mejoras del entorno tanto a nivel corporal como mental. Creía que las enfermeras podrían ser el instrumento para cambiar el estatus social de los pobres, al mejorar sus condiciones de vida físicas.


Muchos aristócratas de la época ignoraban las condiciones de vida de los pobres. Sin embargo, la madre de Nightingale había visitado y atendido a familias pobres en las comunidades que rodeaban sus propiedades; Nightingale la acompañó en estas visitas cuando era una niña y las continuó realizando hasta que fue una anciana. De este modo, la comprensión de Nightingale de los entornos físicos y de sus efectos sobre el estado de salud los adquirió a través de la observación y de la experiencia directa, a pesar de su vida acomodada.






Fundamentos teóricos


Nightingale pensaba que la enfermedad era un proceso reparador; la enfermedad era el esfuerzo de la naturaleza por remediar un proceso de intoxicación o decaimiento, o bien una reacción contra las condiciones en las que se encontraba la persona. Aunque actualmente estos conceptos parecen absurdos, eran más científicos que algunos de los que prevalecen en la actualidad (p. ej., la enfermedad como castigo). En sus escritos, solía utilizar la palabra naturaleza en mayúsculas como sinónimo de Dios. Este uso se veía respaldado por las creencias religiosas del unitarismo. No obstante, cuando lo utilizaba en minúsculas, no quedaba claro si pretendía darle otro significado o si quizá se trataba de un sinónimo de algún proceso orgánico patológico. Nightingale creía que la función de las enfermeras era evitar cualquier interrupción del proceso reparador y proporcionar las mejores condiciones para su desarrollo.


Nightingale estaba comprometida totalmente con la formación (educación) en enfermería. Escribió Notas sobre enfermería (1969) para mujeres cuidadoras, y estableció una distinción entre el papel de asistentes domésticas y personas formadas específicamente como enfermeras a la hora de proporcionar los cuidados a las personas enfermas. Nightingale (1969) opinaba que las enfermeras debían ser excelentes observadoras de los pacientes y el entorno; la observación era una actividad ininterrumpida para una enfermera con buena formación. Además, creía que las enfermeras debían hacer uso del sentido común en la práctica, unido a la observación, la perseverancia y el ingenio. Finalmente, Nightingale consideraba que las personas, como querían gozar de buena salud, cooperarían con la enfermera y con la naturaleza para facilitar que tuviera lugar el proceso reparador, y que modificarían su entorno para prevenir la enfermedad.


Aunque se ha ridiculizado a Nightingale por no aceptar la teoría de los gérmenes, comprendió claramente el concepto de contagio y contaminación por medio de las sustancias orgánicas procedentes del paciente y del entorno. Muchas de sus observaciones son consecuentes con los conceptos de infección y con la teoría de los gérmenes; por ejemplo, aceptó el concepto de vacunación contra varias enfermedades. Small (2008) sostenía que Nightingale, evidentemente, creía en una teoría de los gérmenes, pero no en una teoría que indica qué gérmenes patológicos causan una infección inevitable. Una teoría de este tipo era antitética a su creencia de que el saneamiento y una buena higiene podían evitar la infección. Su convicción de que la intervención adecuada sobre el entorno podría evitar las enfermedades es la idea sobre la que se basan las acciones de higienización modernas.


Nightingale no habló explícitamente de las conductas de cuidado de las enfermeras. Escribió muy poco acerca de las relaciones interpersonales, excepto cuando estas influyen en los procesos reparadores del paciente. En cambio, sí describió la vocación de enfermera (llamada) y el compromiso que esta vocación exige. Su propio ejemplo de práctica enfermera en Crimea explica las conductas de cuidado. Estas incluyen su compromiso de vigilar a los pacientes por la noche, un concepto nuevo y práctico; sentarse con ellos durante el proceso de la muerte; estar cerca de ellos durante los procedimientos quirúrgicos; escribirles cartas y proporcionarles material de lectura, incluida una sala adecuada, durante su recuperación. Finalmente, cuando los soldados morían, escribía cartas a sus familiares. Watson define las descripciones/comportamientos de Nightingale como el «diseño de los significados y modelos transpersonales de cuidados» (Watson, 2010, pág. 107). Neils (2010) describe el papel de cuidados de la enfermería como un enlace basado en la descripción dada por Nightingale de las visitas sistemáticas a los pacientes en el hospital. Interpreta esta actividad como la expresión de un soporte atencional y espiritual, mientras se obtienen también otras observaciones de enfermería. Straughair (2012) refiere que los pacientes del National Health Service de Inglaterra identificaron una pérdida de compasión en enfermería (como un componente de los cuidados) y reclamaban una atención a este aspecto del ideal cristiano de enfermería profesional de Nightingale.


Análogamente, Burkhart y Hogan (2008) y Wu y Lin (2011) han realizado investigaciones para identificar los cuidados espirituales en la práctica de enfermería tal como fueron descritos por vez primera por Nightingale. Los lugares de realización de estos estudios (EE. UU. y Taiwán) reflejan la universalidad del trabajo de Nightingale. Straughair (2012) establece que existe la necesidad de redescubrir la compasión, que parece estar en declive en la enfermería moderna. Finalmente, Wagner y White (2010) exploran y analizan las «relaciones de cuidados» en las obras de Nightingale. Este estudio histórico contribuye a nuestra comprensión del modo en que Nightingale describió el concepto moderno de cuidados.


Nightingale creía que las enfermeras eran agentes morales. Presentó una pauta para la relación profesional con los pacientes; inculcó a sus enfermeras el principio de confidencialidad y recomendó el cuidado de los pobres para mejorar su salud y su situación social. Además, abordó el tema de la toma de decisiones que afectan al paciente (un importante concepto ético moderno). Nightingale (1969) recomendó que el médico y la enfermera tomaran decisiones claras y concisas acerca del paciente, y afirmó que la indecisión (irresolución) o un cambio de opinión pueden perjudicar más al paciente que el hecho de que este deba tomar una decisión. Hoyt (2010) analizó el modo en que Nightingale definió la enfermería como una profesión ética y las prácticas éticas integradas en esta disciplina.





Planteamiento lógico


Nightingale utilizó el razonamiento inductivo para establecer las leyes de la salud, la enfermedad y la enfermería a partir de sus observaciones y experiencias. La educación que recibió durante su infancia, especialmente en filosofía y matemáticas, habría potenciado su habilidad para el pensamiento lógico y el razonamiento inductivo. Por ejemplo, las observaciones que realizó en el hospital de Scutari le sirvieron para llegar a la conclusión de que un entorno contaminado, sucio y oscuro provocaba enfermedades. No solo evitó que la enfermedad floreciera en ese entorno, sino que también convalidó los resultados con un minucioso registro. Gracias a su preparación, su breve experiencia como superintendente en Londres y sus experiencias en Crimea, pudo realizar observaciones y sentar los principios de la formación enfermera y el cuidado de los pacientes (Nightingale, 1969).









Aceptación por la comunidad de enfermería


Práctica profesional



En la actualidad, los principios de enfermería de Nightingale siguen siendo la base de la práctica enfermera. Los aspectos de su teoría que versan sobre el entorno (ventilación, temperatura, silencio, dieta e higiene) continúan formando parte del actual cuidado de enfermería. En la práctica de la enfermería del siglo xxi, estos conceptos siguen utilizándose; incluso han ganado importancia debido a los nuevos problemas de control de enfermedades que debe afrontar la sociedad mundial. Aunque las instalaciones sanitarias y el tratamiento de aguas moderno han conseguido controlar los focos tradicionales productores de enfermedades con bastante eficacia en Estados Unidos, el agua contaminada sigue siendo un problema sanitario en muchas comunidades, debido a cambios ambientales o a la introducción de contaminantes no habituales. Los movimientos a escala mundial han alterado significativamente la propagación real y potencial de las enfermedades. La higiene moderna, el tratamiento adecuado del agua y el reconocimiento y control de otros métodos de transmisión de enfermedades siguen siendo retos para las enfermeras del mundo entero.


Han aparecido otros problemas nuevos relacionados con el entorno, debidos a la arquitectura moderna (p. ej., el síndrome del edificio enfermo); las enfermeras deben preguntarse si los edificios modernos con control ambiental cumplen el principio de Nightingale sobre una buena ventilación. Por otro lado, los ambientes controlados protegen cada vez más a las personas del humo del tabaco, los gases tóxicos, las emisiones de los automóviles y otros riesgos ambientales. La eliminación de residuos, incluidos los tóxicos, y el uso de productos químicos en nuestra sociedad actual plantean nuevos retos para los profesionales sanitarios, que deben reconsiderar el concepto de entorno saludable (Butterfield, 1999; Gropper, 1990; Michigan Nurses Association [MNA], 1999; Sessler, 1999). Shaner-McRae, McRae y Jas (2007) describieron las condiciones ambientales de nuestros hospitales, que influyen no solo en el entorno individual del paciente sino también en un ambiente más extenso que incluye múltiples conceptos ambientales identificados por Nightingale. Aunque se centran en los hospitales occidentales, es evidente que este aspecto plantea un reto global para los profesionales de enfermería.


En las instalaciones sanitarias, cada vez es más difícil controlar la temperatura ambiental individualmente para cada paciente. Este mismo entorno puede ser muy ruidoso debido a las múltiples actividades que se realizan para favorecer el proceso reparador del paciente y debido a la tecnología (equipos) utilizada para llevar a cabo estas actividades. Las enfermeras estudian estos problemas desde una perspectiva académica, ya que continúan afectando a los pacientes y al sistema sanitario (McCarthy, Ouimet y Daun, 1991; McLaughlin, McLaughlin, Elliott y Campalani, 1996; MNA, 1999; Pope, 1995).



Monteiro (1985) proporcionó a la comunidad de salud pública norteamericana una amplia revisión del trabajo de Nightingale como reformadora sanitaria y social, recordando el alcance de la influencia de Nightingale sobre la sanidad en diferentes campos y su preocupación por los problemas que causan la pobreza y la falta de higiene. Aunque en Estados Unidos existen otras disciplinas con un creciente interés en estos problemas, es evidente que la enfermería y sus profesionales desempeñan un papel muy activo en el cuidado directo del paciente y en los ámbitos político y social para garantizar entornos saludables a todos los ciudadanos.



McPhaul y Lipscomb (2005) han aplicado los principios del entorno de Nightingale a la práctica de la enfermería de la salud ocupacional. Estas enfermeras especialistas han identificado cada vez más problemas de salud medioambiental locales, regionales y globales. Los cambios modernos en los desplazamientos, la emigración y los entornos físicos están creando problemas de salud a muchas personas.


Las infecciones (p. ej., VIH, tuberculosis, virus del Nilo Occidental) ponen de relieve estos cambios. Además, las enfermeras se enfrentan a una epidemia de sustancias tóxicas e infecciones nosocomiales y al desarrollo de microorganismos resistentes (p. ej., SARM) en sus entornos de pacientes; las medidas preventivas de primera línea de lavarse las manos y la higiene ambiental recuerdan los principios y la teoría del entorno original de Nightingale. Otros problemas creados por cambios y contaminación ambiental dejarían atónita a Nightingale, pero probablemente los abordaría con una forma agresiva de control característica. Dado que los sistemas y los profesionales sanitarios luchan por promover la seguridad de los pacientes a través de la prevención de la infección en las instalaciones sanitarias, este trabajo puede enmarcarse en las palabras de Florence Nightingale: «Parece un extraño principio enunciar, como requisito imprescindible, en un hospital: No dañéis a los enfermos» (Vincent, 2005).


Aunque algunas de las ideas de Nightingale se han modificado o han quedado anticuadas debido a los avances médicos y a los descubrimientos científicos, muchos de los conceptos de su teoría han resistido el paso del tiempo y los avances tecnológicos. Es evidente que gran parte de su teoría todavía puede aplicarse a la enfermería moderna. Los conceptos que aparecen en sus escritos, desde los comentarios políticos hasta la investigación académica, siguen citándose en las obras de enfermería.


Un gran número de autores ha analizado los conceptos y acciones del control de los detalles más pequeños y han descubierto la atemporalidad y universalidad de su estilo de gestión (Decker y Farley, 1991; Henry, Woods y Nagelkerk, 1990; Monteiro, 1985). Más recientemente, Lorentzon (2003) se ha centrado específicamente en el papel de Nightingale como mentora de una exestudiante en su revisión y análisis de la correspondencia entre ella y su exestudiante, Rachel Williams. Este análisis aporta una revisión de los enfoques mentores basados en las teorías de Nightingale; sus comentarios sobre el tratamiento, tal y como se los explicó a Rachel Williams, podrían fomentar una buena discusión de las necesidades de las enfermeras actuales en cuanto a mentorización y desarrollo profesional. Lannon (2007) y Narayanasamy y Narayanasamy (2007) basaron sus investigaciones del personal y del desarrollo de liderazgo en enfermería en las afirmaciones de Nightingale sobre la necesidad básica de la formación continua en la práctica enfermera. Estos autores perfilan métodos para lograr el aprendizaje continuado.


Por último, numerosos autores han analizado el papel de Nightingale en el movimiento sufragista, especialmente en el contexto del desarrollo de la teoría feminista. Aunque se la ha criticado por no haber participado activamente en este movimiento, en una carta enviada a John Stuart Mill, Nightingale afirmaba que podía trabajar para las mujeres de otros modos (Woodham-Smith, 1951). Su ensayo titulado Cassandra (Nightingale, 1852) muestra que apoyaba el concepto que en la actualidad conocemos como feminismo. Los académicos continúan valorando y analizando su papel ante el movimiento feminista de esta era moderna (Dossey, 2000; Hektor, 1994; Holliday y Parker, 1997; Selanders, 2010; Welch, 1990). Selanders (2010) sostiene con fuerza que Nightingale era una feminista y que sus convicciones como tal estaban integradas con el desarrollo de la moderna enfermería profesional.






Formación


Los principios de Nightingale sobre la formación enfermera (instrucción de principios científicos y experiencia práctica para perfeccionar las habilidades) sirvieron de modelo universal para las primeras escuelas de enfermería, comenzando por la del St. Thomas Hospital y la del King's College Hospital de Londres. En Estados Unidos se crearon tres escuelas experimentales de enfermería en 1873 que aplicaban el modelo de formación de Nightingale (Ashley, 1976):



1. Bellevue Hospital de Nueva York.



2. New Haven Hospital de Connecticut.



3. Massachusetts Hospital de Boston.


La influencia de este sistema de formación y de muchos de sus principios aún puede observarse en los actuales programas educativos de enfermería. Aunque Nightingale recomendaba que la escuela de enfermería fuera independiente del hospital para garantizar que las estudiantes no participaran en el trabajo del hospital como parte de su formación, las escuelas estadounidenses de enfermería dependieron de un hospital durante muchos años (Ashley, 1976). Nightingale (Decker y Farley, 1991) pensaba que no se podía valorar el arte de la enfermería con exámenes, pero utilizaba otros métodos de evaluación, como estudios de casos (notas), para estudiantes de enfermería en el St. Thomas Hospital.


Nightingale entendió claramente que solo se realizaría una buena práctica con una buena formación. Este mensaje aparece en todos sus escritos sobre enfermería. La historiadora de Nightingale, Joanne Farley, responde a una estudiante de enfermería en la actualidad afirmando que: «La formación es enseñar su profesión a una enfermera… La formación consiste en capacitar a una enfermera para que actúe del mejor modo posible…, como un ser inteligente y responsable» (Decker y Farley, 1991, págs. 12-13). Resulta difícil imaginarse cómo sería en la actualidad el cuidado de los enfermos si Nightingale no hubiera definido las necesidades de formación de las enfermeras y no hubiera creado estas primeras escuelas.





Investigación


El interés de Nightingale en la investigación científica y en la estadística sirve aún para definir los estudios científicos que se utilizan para la investigación enfermera. Era excepcionalmente eficiente, y disponía de numerosos recursos para reunir datos y analizarlos; su habilidad para representar gráficamente los datos se vio reflejada por primera vez en los diagramas polares, el tipo de gráfico que ella inventó (Agnew, 1958; Cohen, 1984; McDonald, 2010b). Su enfoque empírico de resolución de problemas de atención sanitaria se hace patente en los datos que solía incluir en sus numerosos artículos y cartas.


Cuando los escritos de Nightingale se definen y analizan como una teoría, se observa que presentan un enfoque filosófico que es aplicable en la enfermería moderna. Los conceptos que Nightingale identificó actúan como base para la investigación, que se suma a la moderna ciencia y práctica de la enfermería en todo el mundo. Lo más notable es su enfoque en el ambiente (entorno) y su importancia para la enfermería. Finalmente, cabe destacar que Nightingale utilizó breves estudios de casos como ejemplos para ilustrar una serie de conceptos que comentaba en Notes on Nursing (1969).






Evolución


La teoría y la filosofía de Nightingale sobre enfermería se explican con claridad y concisión en Notes on Nursing (1969), la obra más conocida de Nightingale. En este escrito, la autora proporciona una guía para el cuidado de los enfermos y, de esta manera, aclara qué es la enfermería y qué no. El contenido del texto parece el más ameno para el análisis teórico. Hardy (1978) afirmó que Nightingale formuló una gran teoría, que explica la totalidad de la conducta. Con el desarrollo del conocimiento de la teoría enfermera, la obra de Nightingale ha acabado aceptándose como una filosofía de enfermería. Aunque algunas formulaciones se han comprobado, a menudo los principios derivan de situaciones anecdóticas para ilustrar su significado y confirmar sus afirmaciones. Su trabajo se ha explicado a menudo como una teoría, y está claro que las premisas de Nightingale han proporcionado los fundamentos para el desarrollo de la práctica enfermera y de las actuales teorías. Tourville e Ingalls (2003) la describieron como el tronco de un árbol vivo de teorías de enfermería.









Crítica


Claridad



La obra de Nightingale es clara y fácil de comprender. Incluye tres tipos de relaciones principales:



1. Entorno-paciente.



2. Enfermera-entorno.



3. Enfermera-paciente.


Creía que el entorno era el principal factor causante de la enfermedad en el paciente y consideraba que la enfermedad era «el conjunto de reacciones de la naturaleza contra las condiciones en que vivimos» (Nightingale, 1969, pág. 56). Nightingale reconoció la potencial peligrosidad de un entorno e hizo especial hincapié en el beneficio de un entorno adecuado para prevenir la enfermedad.


La práctica enfermera incluye el control del entorno de distintos modos para potenciar la recuperación del paciente. La eliminación de la contaminación, del contagio y el uso de una ventilación correcta, de una iluminación y de una temperatura adecuadas y el silencio conformaban los elementos que debían identificarse para controlarse o manipularse en el entorno. Nightingale empezó a desarrollar las relaciones entre algunos de estos elementos en sus escritos sobre contaminación y ventilación, iluminación y posición del paciente en la habitación, higiene y oscuridad, y ruido y estimulación del paciente. Asimismo, describió la relación entre la habitación del enfermo y el resto de la vivienda, y la relación entre la vivienda y el barrio.


Puede que la relación enfermera-paciente sea la relación menos definida de la obra de Nightingale. A pesar de ello, propone la cooperación y la colaboración entre enfermera y paciente en sus escritos sobre los patrones alimentarios del paciente y sus preferencias, el bienestar que puede proporcionar al paciente la presencia de un animal de compañía querido, evitar al paciente angustias emocionales y la conservación de la energía mientras se permite que el paciente realice su autocuidado. Por último, cabe destacar que Nightingale habló extensamente sobre el concepto de observación, incluido el uso de las observaciones que servían para guiar el cuidado de los pacientes y para medir la mejora o falta de respuesta a las intervenciones enfermeras.





Sencillez


Nightingale proporciona una teoría descriptiva y explicativa. Su enfoque en el ambiente, junto con sus componentes epidemiológicos, tiene un potencial predictivo. Podría decirse que Nightingale ha contrastado su teoría de una manera informal mediante la recogida de datos y la verificación de las mejoras. Pretendió proporcionar reglas y explicaciones generales que dieran como resultado unos buenos cuidados de enfermería a los pacientes. Así pues, su objetivo de establecer reglas generales para la práctica y el desarrollo de la enfermería se cumplió a través de esta sencilla teoría.





Generalidad


Las teorías de Nightingale se han utilizado para proporcionar directrices generales a todas las enfermeras durante los últimos 150 años. Aunque las actividades específicas ya no son relevantes, la universalidad y la atemporalidad de sus conceptos aún siguen vigentes. Los profesionales de enfermería reconocen cada vez más el papel de observación y medida de los resultados como un componente esencial de su práctica. Burnes Bolton y Goodenough (2003), Erlen (2007), Robb, Mackie y Elcock (2007) y Weir-Hughes (2007) han escrito acerca de la medida de los resultados en los pacientes y de los métodos de mejora de la calidad basados en las nociones de la observación de Nightingale. Los conceptos de relación (enfermera, paciente y entorno) siguen aplicándose a todos los ámbitos de la enfermería actual. Por tanto, cumplen el criterio de generalidad.





Precisión empírica


Los conceptos y las relaciones de la teoría de Nightingale suelen mencionarse implícitamente y se presentan como verdades más que como afirmaciones provisionales o aún no demostradas. A diferencia de la investigación cuantitativa sobre mortalidad que realizó en Crimea, Nightingale dijo que las enfermeras de su época debían basar su práctica en las observaciones y experiencias. Sus conceptos son trasladables a estudios con los enfoques cualitativos de hoy, y también a métodos cuantitativos.





Consecuencias deducibles


De un modo extraordinario, los escritos de Nightingale llevan a la enfermera a actuar a favor del paciente y de ella misma. Estas directrices comprenden las áreas de la práctica, la investigación y la formación. Los principios para dar forma a la práctica enfermera son los más específicos. Anima a las enfermeras a dar a los médicos «no su opinión respetuosa, sino hechos» (Nightingale, 1969, pág. 122). De modo similar, recomendó que «si no puede adquirir la costumbre de la observación de un modo u otro, es mejor que no sea enfermera, ya que no debe ser su vocación, aunque tenga buena intención y sienta el ansia» (Nightingale, 1969, pág. 113).


La visión que Nightingale tenía de la humanidad era coherente con su teoría enfermera. Creía en una humanidad universal y creativa, poseedora del potencial y la capacidad para crecer y cambiar (Dossey, 2000; Hektor, 1994; Palmer, 1977). Profundamente religiosa, veía la enfermería como un modo de realizar la voluntad de Dios. El entusiasmo y el convencimiento profundo de conocer la verdad que posee todo reformador podrían explicar algunas de sus creencias y las prácticas que recomendaba. Finalmente, el período histórico en el que vivió (Inglaterra victoriana) debe tenerse en cuenta para interpretar mejor sus opiniones.


Los principios básicos de Nightingale sobre la manipulación del entorno y el cuidado del paciente pueden aplicarse a la enfermería actual. Aunque se le puede criticar, su teoría y sus principios son pertinentes para la identidad y la práctica de los profesionales enfermeros.


Al leer Notes on Nursing, las frases y observaciones de Nightingale pueden tener una gran importancia para el mundo de la enfermería actual. Vidrine, Owen-Smith y Faulkner (2002) han identificado una de estas observaciones como una teoría rectora para su trabajo con psicoterapia equina en grupo: «una pequeña mascota a menudo es una excelente compañía para los enfermos, especialmente en casos crónicos» (Nightingale, 1969, pág. 102). Aunque un caballo no puede clasificarse como «animal pequeño en la habitación de un enfermo», estos autores han observado que su terapia es satisfactoria en sus pacientes. Desde luego, Nightingale es un testamento de su propia teoría; se cuenta que tuvo 60 gatos durante su vida (estuvo enferma gran parte de su vida adulta y vivió hasta los 90 años).






Resumen


Florence Nightingale es una figura única en la historia mundial. Su imagen apareció en el billete de 10 libras inglés durante cien años. Ninguna otra mujer ha sido y es todavía venerada como un icono por tanta gente en tantos lugares diversos. Son pocas las figuras que siguen suscitando interés, controversia e interpretación tanto de sus vidas como de su trabajo. La profesión enfermera continúa considerándola la fundadora de la enfermería moderna.


Nightingale definió las habilidades, las conductas y el conocimiento enfermero necesarios para la enfermería. Algunos de estos descriptores sirven a la profesión enfermera en la actualidad, aunque sus orígenes probablemente no son conocidos por las enfermeras actuales.


Debido a los cambios científicos y sociales que se han producido a nivel mundial, se han rechazado algunas de sus observaciones solo para ver, después de un análisis más ajustado, que sus creencias, la filosofía y las observaciones de base siguen siendo válidas. Nightingale no intentó desarrollar lo que se considera una teoría enfermera de forma consciente; proporcionó las primeras definiciones a partir de las cuales las enfermeras podrían desarrollar una teoría y los modelos y marcos conceptuales que informen a la enfermería profesional actual. Otros profesionales la identifican cada vez más como su matriarca; los matemáticos la veneran por su destacado trabajo en estadística, y los epidemiólogos, los profesionales de la salud pública y los trabajadores sociales encuentran el origen de sus disciplinas en sus descripciones de las personas que fomentan la salud y previenen enfermedades; los sociólogos reconocen su función de líder a la hora de definir las comunidades y sus enfermedades sociales y de trabajar para corregir problemas sociales como vía para mejorar la salud de sus miembros.


Un siglo después de la muerte de Nightingale, las comunidades de enfermería de todo el mundo dedicaron una especial atención a su vida y su obra. En particular, el Journal of Holistic Nursing publicó varios artículos (citados en este capítulo). Merece una mención especial el artículo de Beck (2010), que identificó siete recomendaciones para la práctica de enfermería del siglo xxi basadas en la filosofía de Nightingale y reclamó con fuerza y contundencia para que los profesionales de enfermería de todo el mundo emularan el trabajo de esta eminente personalidad de la enfermería.


Las enfermeras, tanto estudiantes como profesionales, deberían conocer sus escritos originales y revisar los muchos libros y documentos de los que se dispone (McDonald, 2001 hasta la actualidad). Si ya se ha leído Notes on Nursing, releerlo puede ponerle de manifiesto nuevas e inspiradas ideas, y pueden ofrecer una rápida ojeada a su irónico sentido del humor. La lógica y el sentido común que abarcan sus escritos pueden servir para estimular el pensamiento productivo para la enfermera individual y para la profesión enfermera. Emular la vida de Nightingale es convertirse en un buen ciudadano y líder de la comunidad, el país y el mundo. Nada más cierto que Nightingale se merece las consideraciones de fundadora brillante y creativa de la enfermería moderna y de primera teórica enfermera. ¿Qué opinaría Nightingale de la enfermería actual? Independientemente de lo que opinase, probablemente proporcionaría un análisis y crítica objetivos, lógicos y reveladores.



Caso clínico


Tiene una paciente de 82 años hospitalizada desde hace algunas semanas por unas quemaduras que sufrió en las piernas, según ella a causa de un accidente en la cocina. Antes de su ingreso, vivía sola en un piso pequeño. Cuando ingresó dijo que no tenía familia cercana. Su sistema de soporte parecen ser otras personas mayores que viven en su vecindario. Debido a sus dificultades de transporte, no pueden visitarla con frecuencia. Una vecina comenta que está cuidando al perro de la paciente, un yorkshire terrier, y suplica que le permitan llevárselo al hospital. Le cuenta que ninguna otra enfermera le ha hecho caso cuando se lo ha pedido. Cuando pregunta acerca de ello, empieza a gritar y a decir que nunca han estado separados. Recuerda que el personal expresó su preocupación por el estado de salud de la mujer en el comunicado de la mañana. Ellos dicen que ha estado comiendo muy poco y parece estar deprimida. A partir del trabajo de Nightingale, identifique intervenciones específicas que podría proporcionar en el cuidado de esta paciente.



1. Describa qué acción debería realizarse, si realiza alguna, respecto a la visita de su perro. Comente la base teórica de su decisión y de su acción basándose en su comprensión del trabajo de Nightingale.



2. Describa y explique qué diagnósticos enfermeros realizará y qué intervenciones debería iniciar para manejar el estado nutricional y el bienestar emocional.



3. Como enfermera principal de esta paciente, identifique y explique la planificación que debería llevarse a cabo respecto a su alta del hospital. Identifique a los miembros del equipo de alta y sus funciones en este proceso. Describa qué aconsejaría a esta paciente a partir de las observaciones y de las descripciones de Nightingale del papel de la enfermera.






Actividades de pensamiento crítico



1. Su comunidad está en riesgo de sufrir un tipo concreto de catástrofe natural (p. ej., tornados, inundaciones, huracanes, terremotos). Utilice los principios y las observaciones de Nightingale para desarrollar un plan de emergencia para uno de estos sucesos. Defina los elementos que debería incluir en el plan.



2. Utilizando los conceptos de Nightingale de ventilación, luz, ruido y limpieza, analice el centro en el que ejerce la práctica enfermera como empleado o estudiante.



3. Suponga que participa en un proyecto de mejora de la calidad en su centro de trabajo. Comparta cómo desarrollaría las ideas que presentaría al grupo basándose en un enfoque de Nightingale.
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Capítulo 7


Filosofía y teoría del cuidado transpersonal de Watson
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«Somos la luz en la oscuridad institucional, y en este modelo iluminaremos de nuevo nuestra humanidad».


(Jean Watson, 9 de julio de 2012)









[image: image]











Acreditaciones y antecedentes


Margaret Jean Harman Watson, PhD, RN, AHN-BC, FAAN, nació y pasó su infancia en la pequeña ciudad de Welch, en los montes Apalaches. Es la menor de ocho hermanos y siempre estuvo rodeada de un entorno familiar y comunitario muy numeroso.


Watson estudió en la escuela en Virginia Occidental. Después fue a la escuela de enfermería Lewis Gale en Roanoke (Virginia). Tras licenciarse en 1961, se casó con Douglas y se trasladaron hacia el oeste, a su estado natal, Colorado. Douglas, a quien Watson describe no solo como su compañero físico y espiritual, sino como su mejor amigo, murió en 1998. Tiene dos hijas mayores, Jennifer y Julie y cinco nietos. Jean vive en Boulder (Colorado).


Después de trasladarse a Colorado, Watson continuó su formación en enfermería y los estudios de licenciatura en la Universidad de Colorado. Obtuvo la licenciatura en Enfermería en 1964 en el campus de Boulder, un máster en Enfermería de Salud Psiquiátrica Mental en 1966 en el campus de Health Sciences y un doctorado en Psicopedagogía y Orientación Psicopedagógica en 1973 en la Graduate School, en el campus de Boulder. Cuando acabó sus estudios de doctorado, Watson se trasladó a la facultad de la School of Nursing del Health Science Center de Denver de la Universidad de Colorado, donde ha desempeñado cargos docentes y administrativos. Durante 1981 y 1982 se tomó un período sabático, siguió estudios internacionales en Nueva Zelanda, Australia, la India, Tailandia y Taiwán; en 2005 se tomó otro año sabático para peregrinar por el Camino de Santiago, en España.


En la década de 1980, Watson y sus colaboradores fundaron el Center for Human Caring en la Universidad de Colorado, el primer centro interdisciplinario del país comprometido con emplear el conocimiento del cuidado humano para la práctica clínica, la erudición, la administración y el liderazgo (Watson, 1986). Durante la existencia del centro, Watson y otros patrocinaron actividades clínicas, educativas y de la comunidad de expertos y proyectos en el cuidado humano. Estas actividades incluyeron la participación de expertos nacionales e internacionales que estaban completando su residencia, además de relaciones internacionales con colegas de todo el mundo, procedentes de Australia, Brasil, Canadá, Corea, Japón, Nueva Zelanda, Reino Unido, Escandinavia, Tailandia y Venezuela, entre otros. Estas actividades continúan en el International Certificate Program in Caring-Healing de la Universidad de Colorado, donde Watson imparte cursos teóricos a estudiantes de doctorado.


Watson ha sido presidenta y vicedecana del programa universitario en la School of Nursing de la Universidad de Colorado. Participó en la planificación y puesta en marcha del programa de doctorado en Enfermería; además fue coordinadora y directora del programa de doctorado entre 1978 y 1981. Watson fue nombrada decana de la School of Nursing de la Universidad de Colorado y directora asociada del Nursing Practice en el hospital universitario de 1983 a 1990. Durante su decanato, desempeñó un papel decisivo en el desarrollo de un programa de estudios de posgrado para enfermeras diplomadas en cuidado humano, salud y curación, que llevó al doctorado en Enfermería (ND), un título doctoral en la carrera clínica profesional que, en 2005, se convirtió en el título de doctor en Enfermería Práctica (DNP).


Durante su carrera, Watson ha participado activamente en programas para la comunidad, como fundadora y miembro del Board of Boulder County Hospice, y ha realizado numerosas colaboraciones con otros centros del área sanitaria. También ha recibido varios reconocimientos y premios nacionales en investigación y formación avanzada, además de numerosos reconocimientos universitarios y privados, fondos externos para su facultad y proyectos administrativos y becas para el cuidado humano.


La School of Nursing de la Universidad de Colorado le concedió el título de Distinguished Professor de enfermería en 1992. Recibió seis títulos de doctor honorario de universidades de Estados Unidos y tres doctorados honoris causa de universidades internacionales, de la Universidad de Gotemburgo en Suecia, de la Universidad de Luton de Londres y de la Universidad de Montreal en Quebec, Canadá. En 1993, recibió el Martha E. Rogers Award de la National League for Nursing (NLN), con el que se reconocen las importantes contribuciones de los profesionales de la enfermería al desarrollo del conocimiento en enfermería y en otras ciencias de la salud. Entre 1993 y 1996, Watson trabajó como miembro del Executive Committee y del Governing Board, además de como funcionaria de la NLN, organización que presidió de 1995 a 1996. En 1997 se le concedió un título honorífico vitalicio como enfermera holística. Finalmente, en 1999 asumió la primera Murchison-Scoville Endowed Chair of Caring Science del país y actualmente es profesora universitaria de Enfermería.


La Universidad de Nueva York la nombró Distinguished Nurse Scholar en 1998, y en 1999 recibió el Norman Cousins Award nacional del Fetzer Institute en reconocimiento a su compromiso para el desarrollo, el mantenimiento y la ejemplificación de las prácticas de cuidado basadas en las relaciones (Watson, comunicación personal, 14 de agosto de 2000).


Watson es Distinguished y/o Endowed Lecturer en universidades nacionales como el Boston College, la Catholic University, la Adelphi University, el Columbia University-Teachers College y la State University de Nueva York, y en universidades y reuniones de expertos en numerosos países. Sus actividades internacionales también incluyen una International Kellogg Fellowship en Australia (1982), un Fulbright Research y Lecture Award en Suecia y otras zonas de Escandinavia (1991) y un ciclo de conferencias en Reino Unido (1993). Ha participado en proyectos internacionales y ha recibido invitaciones de Nueva Zelanda, la India, Tailandia, Taiwán, Israel, Japón, Venezuela y Corea, entre otros. Watson aparece en al menos 20 cintas de audio, vídeo y/o CD-ROM de distribución nacional sobre teorías en enfermería, algunos de los cuales se especifican en el apartado de Referencias para ampliar conocimientos al final de este capítulo.


Jean Watson es autora de 11 libros, ha sido coautora de seis libros y ha escrito innumerables artículos en revistas de enfermería. Las siguientes publicaciones reflejan la evolución de su teoría del cuidado a partir de sus ideas sobre la filosofía y la ciencia del cuidado.


Su primer libro, Nursing: The Philosophy and Science of Caring (1979), surgió de las notas de un curso universitario impartido en la Universidad de Colorado. Los 11 factores curativos de Yalom influyeron en la creencia de Watson sobre sus 10 factores de cuidado, descritos como el marco organizador de su libro (Watson, 1979), «la esencia de la enfermería» (pág. 9) y un ideal moral. Los primeros trabajos de Watson incluían los 10 factores de cuidado, pero evolucionó hasta incluir «caritas» que establecen conexiones explícitas entre cuidado y amor (Watson, correspondencia personal, 2004). Su primer libro se reeditó en 1985 y se ha traducido al coreano y al francés.


Su segundo libro, Nursing: Human Science and Human Care—A Theory of Nursing, publicado en 1985 y reeditado en 1988 y 1999, trataba sus problemas conceptuales y filosóficos en enfermería. Su segundo libro se ha traducido al chino, alemán, japonés, coreano, sueco, noruego, danés y probablemente a otros idiomas en el momento de publicarse esta obra.


Su tercer libro, Postmodern Nursing and Beyond (1999), se presentó como un modelo para llevar la práctica de enfermería al siglo xxi. Watson describe dos experiencias personales traumáticas que contribuyeron a su escritura. En 1997 sufrió un accidente que le provocó la pérdida del ojo izquierdo y poco después murió su marido, en 1998. Watson afirma: «Estoy intentando integrar estas heridas en mi vida y trabajo. Uno de los regalos que me ha traído el sufrimiento ha sido el privilegio de experimentar y recibir mi propia teoría a través del cuidado de mi marido y el amor recibido de mis amigas y compañeras enfermeras» (Watson, comunicación personal, 31 de agosto de 2000). Este tercer libro se ha traducido al portugués y al japonés. Instruments for Assessing and Measuring Caring in Nursing and Health Sciences (2002) es una colección de 21 instrumentos utilizados para evaluar y medir los cuidados, texto que recibió el Book of the Year Award de la American Journal of Nursing.




Su quinto libro, Caring Science as Sacred Science (2005), describe su viaje personal para mejorar el conocimiento sobre la ciencia del cuidado, la práctica espiritual, el concepto y la práctica de los cuidados y el trabajo cuidado-curación. Este libro conduce al lector a través de experiencias que invitan a la reflexión y al carácter sagrado de la enfermería, haciendo hincapié en la reflexión profunda interna y el crecimiento personal, las aptitudes de comunicación, el uso del crecimiento autotranspersonal y la atención a la ciencia del cuidado y la curación a través del perdón, la gratitud y la entrega. Recibió en 2005 el Book of the Year Award de la American Journal of Nursing.




Los libros recientes incluyen Measuring Caring: International Research on Caritas as Healing (Nelson y Watson, 2011), Creating a Caring Science Curriculum (Hills y Watson, 2011) y Human Caring Service: A Theory of Nursing (Watson, 2012).
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