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Advertencia
 
La enfermería es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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La escritura y revisiones continuas de un texto requieren de la ayuda de muchas personas. Dedico este libro a los muchos colegas profesionales que han colaborado, revisado y criticado nuestros textos durante años y han elevado la calidad de nuestro trabajo. Y dedico este libro a mis queridos amigos, quienes me ofrecen apoyo y comprensión constantes.



 Patricia A.   Potter

 


A la Escuela de Enfermería de la Southern Illinois University Edwardsville y Saint Louis University. Vuestro compromiso con la enfermería y la enseñanza de la enfermería nos inspira a todos para ser los guardianes de la disciplina. A mis nietos, Cora Elizabeth Bryan, Amalie Mary Bryan y Shepherd Charles Bryan.



 Anne Griffin   Perry

 


A mi familia y amigos: gracias por todo vuestro amor y apoyo, ya que mi pasión por la enfermería me ha ido llevando por diferentes caminos a lo largo de los años. A la Escuela y al personal del Saint Francis Medical Center College of Nursing: estoy orgullosa de formar parte de tan estupendo grupo de personas que, por su afecto y dedicación a la educación y a la enfermería, preparan a excelentes enfermeras principiantes y de práctica avanzada para los cuidados de hoy y del futuro.



 Patricia A.   Stockert

 


A Greg, el amor de mi vida: tu amor y apoyo inagotables, y la oferta siempre disponible de guisos de cuatro libros de recetas de cocina me han permitido que lograra más de lo que nunca pude haber imaginado. Gracias por concederme tiempo para leer, escribir, editar, trabajar y pensar. A la Escuela de Enfermería y al personal de la University of Evansvill: vuestro compromiso con una excelente educación de la enfermería proporciona experiencias que cambian la vida, que son vitales para formar a las enfermeras del futuro. Gracias por vuestra pasión y vuestra amistad. Soy muy afortunada por teneros en mi vida.



 Amy M.   Hall

 







 



Prólogo para el estudiante

Fundamentos de enfermería te proporciona todos los conceptos fundamentales de la enfermería y las técnicas que necesitarás como enfermera principiante en un formato visualmente atractivo y fácil de usar. Sabemos lo ocupada que estás y lo valioso que es tu tiempo. A medida que empieces tu formación de enfermería, es muy importante que dispongas de recursos que incluyan toda la información que necesitas para prepararte para las clases, las actividades del aula, las tareas clínicas y los exámenes; y nada más. Hemos escrito este texto para satisfacer todas esas necesidades. Este libro ha sido diseñado para ayudarte a tener éxito en este curso y prepararte para estudios más avanzados. Además de un estilo de escritura ameno y la abundancia de fotografías y dibujos a todo color, hemos incorporado numerosos artículos para ayudarte a estudiar y aprender. Te lo hemos puesto fácil para que extraigas el contenido importante:[image: image]
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Prólogo para el profesor

La profesión de la enfermería está siempre respondiendo a cambios dinámicos y a retos continuos. Hoy en día las enfermeras necesitan una base amplia de conocimientos a partir de los que proporcionan los cuidados. Más importante, las enfermeras necesitan la capacidad de conocer cómo aplicar la mejor evidencia en la práctica para garantizar los mejores resultados a sus pacientes. El rol de la enfermera incluye asumir el liderazgo de preservar la práctica enfermera y mostrar su contribución a la atención sanitaria de nuestro país. Las enfermeras del mañana, por consiguiente, tienen que convertirse en pensadoras críticas, defensoras del paciente, personas que toman decisiones clínicas y educadoras del paciente dentro del amplio espectro de los servicios de atención. La octava edición de Fundamentos de enfermería ha sido revisada para preparar a los estudiantes de hoy en día para los retos del mañana. Este libro de texto está diseñado para estudiantes principiantes de todo tipo de programas profesionales de enfermería. La amplia cobertura proporciona conceptos fundamentales de enfermería, habilidades y técnicas de la práctica enfermera y un fundamento sólido para áreas de estudio más avanzadas.
 
Fundamentos de enfermería proporciona un enfoque actual de la práctica enfermera, analizando el ámbito entero de la atención primaria, aguda y de restablecimiento. Esta nueva edición aborda una serie de temas clave de la práctica actual, incluyendo el énfasis en los cuidados centrados en el paciente y la práctica basada en la evidencia. La práctica basada en la evidencia es una de las iniciativas más importantes de la atención sanitaria de hoy en día. El creciente interés en aplicar la evidencia actual en las técnicas y en los planes de cuidados al paciente ayuda a los estudiantes a comprender cómo los últimos hallazgos de la investigación deberían guiar su toma de decisiones clínicas.
 
Características clave

Hemos ampliado cuidadosamente esta octava edición con el estudiante en nuestro pensamiento. Hemos diseñado el libro para dar la bienvenida a los nuevos estudiantes de enfermería, transmitir nuestro amor por la profesión y promover el aprendizaje y la comprensión. Las características clave de este libro son las siguientes:


• Los estudiantes apreciarán un estilo de escritura claro y cautivador. La exposición se dirige realmente al lector, haciendo de este libro una herramienta de enseñanza activa más que una referencia pasiva. Los estudiantes encontrarán que incluso los conceptos técnicos y teóricos complejos se presentan en un lenguaje fácil de entender.


• Cobertura y amenidad amplias de todo el contenido fundamental de la enfermería.


• El atractivo y funcional diseño atraerá al alumno de hoy en día. Los encabezamientos claros, con fuente legible y en negrita hacen que el contenido sea fácil de leer y de seguir. Cada elemento especial se señala en color de manera que los estudiantes puedan identificar fácilmente la información importante.


• Cientos de fotografías y dibujos refuerzan y aclaran los conceptos y las técnicas clave.


• El formato del proceso de enfermería proporciona un marco coherente de organización de los capítulos clínicos.


• Las ayudas para el aprendizaje que ayudan a los estudiantes a identificar, revisar y aplicar el contenido importante de cada capítulo incluyen Objetivos, Palabras clave, Puntos clave y Preguntas de repaso.


• El libro abarca la promoción de la salud, la atención de agudos y continua para abordar la práctica de hoy en día en diversos entornos.


• Se utiliza a lo largo del libro el hilo conductor de la promoción de la salud/bienestar.


• La diversidad cultural, el cuidado de los ancianos y la enseñanza del paciente se destacan en la exposición de todos los capítulos y también se resaltan en cuadros especiales.


• Los Mapas conceptuales incluidos en cada capítulo clínico muestran la asociación entre los múltiples diagnósticos enfermeros de un paciente con un diagnóstico clínico seleccionado y la relación entre intervenciones enfermeras.


• Los Planes de cuidados de enfermería orientan a los estudiantes a cómo llevar a cabo una valoración y analizar las características definitorias que indican los diagnósticos enfermeros. Los planes incluyen las clasificaciones de NIC y NOC para familiarizar a los estudiantes con esta importante terminología. Los apartados de evaluación de los planes muestran a los estudiantes cómo evaluar y determinar luego los resultados de los cuidados.


• El Modelo de pensamiento crítico proporciona un marco para los capítulos clínicos, mostrando cómo los elementos del pensamiento crítico, incluyendo el conocimiento, las actitudes del pensamiento crítico, los estándares intelectuales y profesionales y la experiencia están integrados en todo el proceso de enfermería para tomar decisiones clínicas.


• Se presentan más de 55 habilidades de enfermería y 25 pautas de procedimiento. Las habilidades de enfermería aparecen en un formato claro, de dos columnas, con los pasos y los fundamentos que las apoyan, los cuales son apoyados a menudo por la investigación actual basada en la evidencia. Los cuadros de pautas de procedimiento proporcionan instrucciones más simplificadas y paso a paso, para realizar técnicas muy básicas.


• La Delegación de tareas orienta cuándo es apropiado delegar las tareas al personal auxiliar.


• Los Resultados imprevistos e intervenciones relacionadas se resaltan dentro de las habilidades de enfermería para ayudar a los estudiantes a anticipar y responder apropiadamente a los posibles problemas con que se enfrentan mientras realizan las habilidades.
 
Nuevo en esta edición


• El apartado de Pautas de procedimiento precede cada sección de las habilidades. Esto ayuda a los estudiantes a centrarse en la realización segura y efectiva de la habilidad.


• Las secciones de Habilidades han sido trasladadas al final de cada capítulo para un uso más fácil, mejor fluidez y amenidad del texto. Las referencias en las páginas del texto y las páginas resaltadas a todo color ayudan a localizar estas importantes secciones.


• Los estudios de casos en curso de cada capítulo introducen al «mundo real» de los pacientes, sus familias y las enfermeras. El capítulo sigue al mismo paciente a lo largo del Plan de cuidados de enfermería y los Mapas conceptuales. Éstos ayudan a los estudiantes a ver cómo se aplica el proceso de enfermería, junto con el pensamiento crítico, al cuidado de los pacientes. Los casos se presentan tanto en entornos agudos como comunitarios e incluyen a pacientes y enfermeras de diversos orígenes culturales.


• Un nuevo estudio de caso continuo sigue al mismo paciente a lo largo de cada uno de los capítulos del Proceso de enfermería (caps. 16-20). Esto hace resaltar el marco del proceso que va desde la Valoración, el Diagnóstico, la Planificación y la Implementación hasta la Evaluación.


• Se incluyen los últimos diagnósticos de NANDA 2012-2014 para un contenido actualizado.


• Los cuadros de Práctica basada en la evidencia incluyen ahora una pregunta PICO, proporcionan un resumen de la evidencia de la investigación enfermera relacionada con el tema específico y explican luego sus implicaciones para la práctica enfermera. Estos cuadros se han actualizado para reflejar los temas y las tendencias de la investigación actual.


• Tanto el Health People 2020 como The Joint Commission’s 2011 National Patient Safety Goals se incluyen en esta nueva edición promoviendo la importancia de la investigación actual.


• El capítulo 41, Equilibrio de líquidos, electrólitos y ácido-base, se ha reescrito y revisado completamente para una mejor comprensión de este complejo tema.
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Capítulo 1

La enfermería en la actualidad



Objetivos

• Analizar el desarrollo de los roles profesionales de enfermería.

• Describir los planes de estudios disponibles para la formación de enfermeras.

• Describir los roles y las oportunidades profesionales para las enfermeras.

• Analizar la influencia de los cambios sociales, políticos y económicos en el ejercicio profesional de la enfermería.

Palabras clave


American Nurses Association

Código ético

Cuidadora

Defensora del paciente

Enfermera clínica especialista (ECE)

Enfermera de anestesia

Enfermera de práctica avanzada (EPA)

Enfermera docente

Enfermera gestora

Enfermera investigadora

Enfermera titulada (RN, registered nurse)

Enfermería

Formación continua

Formación en servicio

Genómica

International Council of Nurses (ICN)

Matrona

National League for Nursing (NLN)

Nurse practitioner (NP)

Organización profesional

Quality and Safety Education for Nurses (QSEN)    





La enfermería es un arte y una ciencia. El profesional de enfermería debe aprender a prestar cuidados con arte, compasión, afecto y respeto por la dignidad y la individualidad de cada paciente. Como ciencia la práctica enfermera está basada en un cuerpo de conocimiento que está continuamente cambiando por medio de nuevos descubrimientos e innovaciones. Cuando se integran la ciencia y el arte de la enfermería en la práctica, la calidad de los cuidados está en un nivel de excelencia que beneficia a los pacientes y sus familias.
 
Las oportunidades en la carrera de enfermería son ilimitadas. Hay diversos caminos profesionales, incluida la práctica clínica, formación, investigación, dirección, administración e incluso como emprendedor. Como estudiante es importante comprender el alcance de la práctica enfermera y cómo la enfermería influye en la vida de los pacientes.
 
El paciente es el centro de la práctica. El paciente incluye a la persona, la familia y/o la comunidad. Tiene una amplia variedad de necesidades de cuidados de salud, experiencias, vulnerabilidades y expectativas; pero esto es lo que hace que la enfermería sea a la vez un reto y una recompensa. Marcar una diferencia en las vidas de los pacientes es gratificante (p. ej., ayudar a un paciente moribundo a encontrar alivio del dolor, ayudar a una madre joven a aprender las habilidades parentales y encontrar medios para que los ancianos sean independientes en sus casas). La enfermería ofrece compensaciones personales y profesionales cada día. Este capítulo presenta una visión contemporánea de la evolución de la enfermería y de la práctica enfermera y las influencias históricas, prácticas, sociales y políticas en la disciplina de la enfermería.
 
Cuando se dan cuidados, es esencial proporcionar un servicio determinado según los estándares de la práctica y seguir un código ético (American Nurses Association [ANA], 2008, 2010b). La práctica profesional incluye conocimientos de las ciencias sociales y conductuales, las ciencias biológicas y fisiológicas y las teorías de la enfermería. Además, la práctica enfermera incorpora valores éticos y sociales, autonomía profesional y un sentido de compromiso y comunidad. La American Nurses Association (ANA) define la enfermería como la protección, promoción y optimización de la salud y las capacidades; la prevención de la enfermedad y de la lesión; el alivio del sufrimiento por medio del diagnóstico y tratamiento de la respuesta humana; y la defensa en el cuidado de personas, familias, comunidades y poblaciones (ANA, 2010b). El International Council of Nurses (ICN, 2010) tiene otra definición: La enfermería abarca los cuidados, autónomos y en colaboración, que se prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos. La enfermería incluye la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad y los cuidados de los enfermos, discapacitados y personas moribundas. Las funciones esenciales de la enfermería son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigación, la participación en la política de salud y en la gestión de los pacientes y los sistemas de salud, y la formación. Ambas definiciones apoyan el protagonismo y la importancia que la enfermería tiene para la comunidad en su conjunto en procurar una atención sanitaria segura y centrada en el paciente.
 
La práctica experta de la enfermería clínica es el compromiso de aplicar conocimiento, ética, estética y experiencia clínica. La capacidad para interpretar situaciones clínicas y tomar decisiones complejas es la base de los cuidados enfermeros y la base para el avance de la práctica enfermera y el desarrollo de la ciencia de la enfermería (Benner, 1984; Benner, Tanner y Chesla, 1997; Benner y cols., 2010). Las habilidades del pensamiento crítico son esenciales en enfermería (v. cap. 15). Cuando se proporcionan cuidados enfermeros, es necesario hacer juicios clínicos y tomar decisiones sobre las necesidades de atención sanitaria de los pacientes, basados en conocimientos, experiencia y estándares del cuidado. Hay que usar las habilidades del pensamiento crítico y las reflexiones para adquirir e interpretar el conocimiento científico, integrar el conocimiento desde las experiencias clínicas y seguir aprendiendo toda la vida (Benner y cols., 2010).
 
Hitos históricos

La enfermería ha respondido y siempre responderá a las necesidades de sus pacientes. En tiempo de guerra la respuesta enfermera fue satisfacer las necesidades de los heridos en zonas de combate y en los hospitales militares en los Estados Unidos y en el extranjero. Cuando las comunidades se enfrentan a crisis sanitarias, tales como brotes de enfermedades o insuficiencia de recursos sanitarios, las enfermeras establecen programas comunitarios de vacunación y detección precoz, centros de tratamiento y actividades de promoción de la salud. Los pacientes son más vulnerables cuando están heridos, enfermos o muriendo.
 
Desde el comienzo de la profesión, las enfermeras han estudiado y probado nuevas y mejores maneras de ayudar a sus pacientes. Un artículo clásico describió el trabajo de Florence Nightingale durante la guerra de Crimea. Ella estudió e implementó métodos para mejorar la higiene sanitaria en el campo de batalla, los cuales redujeron en última instancia enfermedades, infecciones y mortalidad (Cohen 1984). Tómese tiempo para reflexionar sobre las acciones de Nightingale hace siglos y piense en el impacto de sus acciones. Ella sentó las bases para utilizar la evidencia como motor de la práctica.
 
Hoy en día las enfermeras toman parte activa en determinar las mejores prácticas para el manejo del cuidado de la piel, el control del dolor, el manejo de la nutrición y el cuidado de ancianos, por citar sólo unos ejemplos. Las enfermeras investigadoras son líderes en ampliar los conocimientos en enfermería y otras disciplinas sanitarias. Su trabajo proporciona evidencia para la práctica con el fin de asegurar que las enfermeras tengan la mejor evidencia disponible para apoyar su práctica (v. cap. 5).
 
La enfermería es una combinación de conocimientos de las ciencias físicas, las humanidades y las ciencias sociales, junto con las competencias clínicas necesarias para los cuidados seguros y de calidad centrados en el paciente (Gugliemi, 2010). Continuamente responde y se adapta a nuevos retos. Las enfermeras están en una posición única para perfeccionar y dar forma al futuro de la atención sanitaria.
 
Las enfermeras son activas en la política social y en los escenarios políticos. Las enfermeras y sus organizaciones profesionales presionan políticamente para que haya legislación sobre la asistencia sanitaria que cumpla las necesidades de los pacientes, especialmente las de los que tienen escasos recursos sanitarios. Por ejemplo, las enfermeras en las comunidades realizan visitas domiciliarias a los recién nacidos de madres de alto riesgo (p. ej., madres adolescentes, con bajo nivel educativo o con escasos recursos sanitarios). Estas visitas ocasionan un menor uso de los servicios de urgencias, menos infecciones de los recién nacidos y reducen la mortalidad infantil (Mason y cols., 2012).
 
El conocimiento de la historia de nuestra profesión aumenta la capacidad para comprender los orígenes sociales e intelectuales de la disciplina. Con esta finalidad, se describen en los párrafos siguientes algunos de los hitos más significativos de la historia de la profesionalización de la enfermería.
 
Florence Nightingale

En Notes on Nursing: What It Is and What It Is Not, Florence Nightingale estableció la primera filosofía de la enfermería basada en el mantenimiento y la restauración de la salud (Nightingale, 1860). Vio el papel de la enfermería como estar «encargada de la salud de alguien», basado en el conocimiento de «cómo mantener el cuerpo en un estado libre de enfermedad o recuperarse de la enfermedad» (Nightingale, 1860). Durante el mismo año desarrolló el primer programa organizado para formar enfermeras, la Nightingale Training School for Nurses en el Hospital St. Thomas de Londres.
 
Nightingale fue la primera enfermera epidemióloga en activo (Cohen, 1984). Sus análisis estadísticos relacionaron la higiene deficiente con el cólera y la disentería. Se ofreció voluntaria durante la guerra de Crimea en 1853 y recorrió los hospitales de campaña por la noche llevando su lámpara; por eso fue conocida como la «dama de la lámpara». La higiene, la nutrición y las instalaciones básicas en los hospitales de campaña eran pésimas. Finalmente se le ofreció la tarea de organizar y mejorar la calidad de las instalaciones sanitarias. Como resultado, el índice de mortalidad en el Hospital Barracks en Scutari, Turquía, se redujo del 42,7% al 2,2% en 6 meses (Donahue, 2011).
 
De la Guerra Civil al comienzo del siglo XX


La Guerra Civil (de 1860 a 1865) estimuló el crecimiento de la enfermería en los Estados Unidos. Clara Barton, fundadora de la Cruz Roja Americana, atendió a soldados en los campos de batalla, limpiando sus heridas, satisfaciendo sus necesidades básicas y confortándolos en su muerte. El Congreso de los EE.UU. ratificó la Cruz Roja Americana en 1882 después de 10 años de presión política por parte de Clara Barton. Dorothea Lynde Dix, Mary Ann Ball (Madre Bickerdyke) y Harriet Tubman influyeron también en la enfermería durante la Guerra Civil (Donahue, 2011). Como superintendente de las mujeres enfermeras del Ejército de la Unión, Dix organizó hospitales, reclutó enfermeras y supervisó y reguló provisiones para las tropas. La Madre Bickerdyke organizó servicios de ambulancias y andaba de noche por campos de batalla abandonados buscando soldados heridos. Harriet Tubman fue activa en el movimiento del Underground Railroad y ayudó a liberar a más de 300 esclavos (Donahue, 2011).
 
La primera enfermera afroamericana formada profesionalmente fue Mary Mahoney. Se preocupó de las relaciones entre culturas y razas y como notable líder enfermera dio luz a una conciencia de la diversidad cultural y respeto por la persona, sin tener en cuenta su procedencia, raza, color o religión.
 
Isabel Hampton Robb ayudó a fundar la Nurses’ Associated Alumnae de los Estados Unidos y Canadá en 1896. Esta organización se convirtió en la ANA en 1911. Fue autora de muchos libros de texto de enfermería, incluidos Nursing: Its Principles and Practice for Hospital and Private Use (1894), Nursing Ethics (1900) y Educational Standards for Nurses (1907) y fue una de las fundadoras de la American Journal of Nursing (AJN) (Donahue, 2011).
 
La enfermería en los hospitales se expandió a finales del siglo XIX. Sin embargo, la enfermería en la comunidad no aumentó significativamente hasta 1893, cuando Lillian Wald y Mary Brewster abrieron el Henry Street Settlement, que se centró en las necesidades de salud de los pobres que vivían en pisos viejos y pobres de la ciudad de Nueva York (Donahue, 2011). Las enfermeras que trabajaban en este lugar fueron algunas de las primeras en mostrar la autonomía en la práctica porque se encontraron con frecuencia en situaciones que requerían resolver problemas rápidamente y de manera innovadora y tener pensamiento crítico sin la supervisión o dirección de otro profesional sanitario.
 
Siglo XX


A principios del siglo XX fue emergiendo un movimiento para desarrollar un cuerpo definido de conocimiento y práctica de la enfermería de tipo científico y basado en la investigación. Las enfermeras comenzaron a asumir papeles más amplios y de práctica avanzada. Mary Adelaide Nutting fue fundamental en la asociación de la formación de enfermería con las universidades. Llegó a ser la primera profesora de enfermería en Columbia University Teachers College en 1906 (Donahue, 2011). Además, el Goldmark Report concluyó que la formación de profesionales de enfermería necesitaba mayor ayuda económica y sugirió que las escuelas universitarias de enfermería recibieran más dinero.
 
A medida que se desarrollaba la formación enfermera, también se extendió la práctica enfermera y se establecieron los Army and Navy Nurse Corps. Al llegar los años veinte se estaba desarrollando la especialización enfermera. Se iniciaron los programas de posgrado de matronas y en la última mitad del siglo se crearon las organizaciones de enfermería especializada. Algunos ejemplos de estas organizaciones especializadas son la American Association of Critical Care Nurses; la Association of Operating Room Nurses (AORN); la Emergency Nurses Association (ENA); la Infusion Nurses Society (INS); la Oncology Nursing Society (ONS) y la Wound, Ostomy, Continence Nurses Society (WOCN).
 
Siglo XXI


La práctica y la formación enfermeras continúan evolucionando para satisfacer las necesidades de la sociedad. En 1990 la ANA estableció el Center for Ethics and Human Rights (v. cap. 22). El Centro proporciona un foro para abordar las complejas cuestiones éticas y de derechos humanos con las que se enfrentan las enfermeras y diseña actividades y programas para aumentar su competencia ética (ANA, 2010c).
 
Actualmente, la profesión se enfrenta a múltiples retos. Las enfermeras en el ámbito asistencial y las enfermeras docentes están revisando la práctica enfermera y los currículos de formación para satisfacer las siempre cambiantes necesidades de la sociedad, incluido el bioterrorismo, las infecciones emergentes y la gestión de catástrofes. Los avances en tecnología e informática (v. cap. 26), el alto nivel de cuidados especializados de los pacientes hospitalizados y las altas precoces en los centros sanitarios requieren que las enfermeras en todos los entornos tengan una base de conocimiento sólido y actual para la práctica. Además, la enfermería y la Robert Wood Johnson Foundation están siendo los líderes en el desarrollo de estándares y políticas de cuidados paliativos por medio de Last Acts Campaign (v. cap. 36). El End-of-Life Nursing Education Consortium (ELNEC), ofrecido en colaboración por la American Association of Colleges of Nursing (AACN) y el City of Hope Medical Center, ha llevado los cuidados paliativos y su práctica a los currículos de enfermería y los programas de formación continua profesional para las enfermeras en activo (Tilden y Thompson, 2009).
 
Influencias en enfermería

Múltiples fuerzas externas afectan a la enfermería, incluidos los cambios demográficos de población, los derechos humanos, el aumento del número de personas con escasos recursos sanitarios y la amenaza del bioterrorismo.
 
Reforma de la atención sanitaria

La reforma de la atención sanitaria no sólo afecta a cómo se paga la atención sanitaria sino también a cómo se presta. En el futuro habrá mayor énfasis en la promoción de la salud, la prevención y el manejo de la enfermedad. Este modelo afecta a la prestación de los cuidados enfermeros. Habrá más servicios de cuidados en entornos comunitarios. Como resultado, se necesitarán más enfermeras que trabajen en los centros de atención comunitarios, escuelas y centros para personas mayores. Esto requerirá enfermeras más expertas en valorar los recursos, las lagunas en el servicio público y cómo se adapta el paciente al volver a la comunidad. La enfermería debe responder a tales cambios explorando nuevos métodos de proporcionar cuidados, cambiando la formación enfermera y revisando los estándares de práctica (O’Neil, 2009).
 
Cambios demográficos

El U.S. Census Bureau (2008a) predice que entre 2010 y 2050 habrá un incremento constante de población. Sólo este cambio requiere un aumento de los recursos de atención sanitaria. Añadido al cambio de la población, habrá un constante aumento en la población de personas de 65 años o más (U.S. Census Bureau, 2008b). Para satisfacer efectivamente todas las necesidades de atención sanitaria producidas por el aumento y envejecimiento de la población, se necesitan cambios en cómo se proporcionan los cuidados, especialmente en el área de la salud pública, para abordar la reforma de la atención sanitaria y satisfacer las necesidades de la cambiante población. La población todavía migrará desde las áreas rurales a centros urbanos, y más personas vivirán con enfermedades crónicas y de larga duración (Presley, 2010). No sólo aumentarán los entornos sociales donde trabajar con pacientes externos, sino que también más y más gente querrá recibir cuidados ambulatorios y comunitarios y permanecer en sus casas o comunidad (v. caps. 2 y 3).
 
Personas con escasos recursos sanitarios

El aumento en la tasa de desempleo, el subempleo y los trabajos mal pagados, las enfermedades mentales, la falta de hogar y el aumento de los costes de la atención sanitaria, contribuyen al aumento de una población con escasos recursos sanitarios. La atención a la población con escasos recursos sanitarios es una cuestión global; los factores sociales, políticos y económicos de un país afectan tanto al acceso a la atención como a los recursos para prestar y pagar por esos servicios (Huicho y cols., 2010). En Estados Unidos algunas de las personas con escasos recursos sanitarios son indigentes y se benefician de Medicaid. Otros forman parte del colectivo de trabajadores pobres (es decir, estos no pueden costearse su propio seguro, pero cobran demasiado dinero para tener derecho a Medicaid y como consecuencia no reciben ninguna atención sanitaria). Además, está aumentando el número de pacientes con escasos recursos sanitarios que requieren cuidados paliativos domiciliarios. Éste es un grupo de pacientes cuyo estado físico no mejora y cuyas necesidades de atención sanitaria aumentan. Como consecuencia, el coste de los cuidados domiciliarios continua aumentando, hasta el punto de que algunos pacientes optan por abandonar todos los servicios paliativos debido a los costes (Fernandes y cols., 2010). Actualmente las enfermeras y las escuelas de enfermería están desarrollando asociaciones para mejorar los resultados en salud en las comunidades con escasos recursos sanitarios. Las enfermeras trabajan en estos entornos comunitarios realizando la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad a las personas sin hogar, los enfermos mentales y de otros tipos que tienen acceso limitado a la atención sanitaria o carecen de seguro médico (McCann, 2010).
 
Amenaza de bioterrorismo

El mundo es un lugar cambiante; las amenazas de bioterrorismo son continuas. Muchas instituciones sanitarias, escuelas y comunidades tienen programas educativos para prepararse para un ataque nuclear, químico o biológico. Las enfermeras toman parte activa en la preparación para afrontar catástrofes. El ICN trabaja junto con asociaciones nacionales de enfermería para determinar cómo educar de la mejor manera y preparar a las enfermeras para futuras catástrofes (Robinson, 2010). Por ejemplo, los ejercicios de simulación de emergencias de salud pública permiten a las enfermeras y estudiantes trabajar con grupos de asistencia a la comunidad preparados para catástrofes y hospitales para determinar qué actividades enfermeras específicas se necesitan (Morrison y Catanzaro, 2010). Estas actividades a veces van desde la participación en la investigación sobre vacunas, la descontaminación en el caso de un ataque biológico y el triaje de heridos en masa, hasta unidades de respuesta ante crisis. Si una catástrofe ocurriera, las enfermeras serían esenciales para evaluar las fortalezas o debilidades de cualquier plan de catástrofes.
 
Aumento de los costes de la atención sanitaria

Los disparatados costes de la atención sanitaria presentan retos para la profesión, el usuario y el sistema de prestaciones. La enfermera es responsable de proporcionar al paciente cuidados de la mejor calidad, de una manera eficiente y económicamente acertada. El reto es utilizar la atención sanitaria y los recursos del paciente con sensatez. El capítulo 2 resume las razones del aumento de los costes de la atención sanitaria y sus implicaciones para la enfermería.
 
Escasez de enfermeras

Hay una continua escasez de enfermeras a nivel mundial, que es consecuencia de un insuficiente número de enfermeras tituladas cualificadas para ocupar las vacantes y de la pérdida de enfermeras cualificadas por otras profesiones (Flinkman y cols., 2010). Esta escasez afecta a todos los aspectos de la enfermería tales como el cuidado del paciente, la gestión y la formación enfermera (Tanner y Bellack, 2010), pero también presenta retos y oportunidades para la profesión. Se invierten muchos dólares de la atención sanitaria en estrategias dirigidas a reclutar personal de enfermería bien formado, que piense críticamente, motivado y entregado (Benner y cols., 2010). Existe un vínculo directo entre los cuidados de las enfermeras y los resultados positivos para el paciente, la reducción de las tasas de complicaciones y un retorno más rápido del paciente a un estado funcional óptimo (Aiken, 2010; Lucero y cols., 2009).
 
Las organizaciones profesionales de enfermería predicen que, en el futuro, continuará disminuyendo la provisión de enfermeras tituladas (AACN, 2008b; Aiken, 2010). Guste o no, la falta de enfermeras afecta a las necesidades del usuario (Block y Sredl, 2006). Con menos enfermeras en el lugar de trabajo, es importante aprender a usar eficiente y profesionalmente el tiempo de contacto con el paciente. La gestión del tiempo, la comunicación terapéutica, la formación del paciente y la implementación compasiva de habilidades psicomotoras son sólo algunas de las habilidades esenciales que se necesitan. Lo más importante es que los pacientes dejen el entorno de la atención sanitaria con una imagen positiva de la enfermería y un sentimiento de que han recibido cuidados de calidad. En un entorno de atención sanitaria de altas precoces y de alta tecnología las enfermeras necesitan relacionarse con sus pacientes a un nivel humano y afectivo (Manthey, 2008). El paciente no debe sentirse nunca apresurado o que no es importante. Si algún aspecto del cuidado del paciente requiere 15 minutos de contacto, llevará el mismo tiempo prestar los cuidados de una manera organizada que de una manera apresurada y agobiada.
 
La enfermería como profesión

La enfermería no es simplemente una colección de habilidades específicas y la enfermera no es simplemente una persona formada para realizar tareas específicas. La enfermería es una profesión. Ningún factor específico diferencia completamente un trabajo de una profesión, pero la diferencia es importante en términos de cómo se ejerce. Para actuar profesionalmente se debe administrar una atención de calidad centrada en el paciente, de manera segura, meticulosa y experta. Se es responsable y se responde ante uno mismo y ante los pacientes e iguales. Una profesión tiene las siguientes características principales:

• Precisa de unos fundamentos liberales básicos y una amplia formación de sus miembros.

• Tiene un cuerpo de conocimientos teóricos que conduce a habilidades, capacidades y normas definidas.

• Proporciona un servicio específico.

• Los miembros de una profesión tienen autonomía para tomar decisiones y para ejercer.

• La profesión en conjunto tiene un código ético para la práctica.
 
Alcance y estándares de práctica

Desde 1960 la ANA se ha dedicado a documentar el alcance de la enfermería y desarrollar los estándares de su práctica (ANA, 2010b). Dentro de este documento se encuentran los Standards of Practice and Standards of Professional Performance (Estándares de la Práctica y Estándares de la Actuación Profesional). Es importante conocer y utilizar estos estándares en la práctica. El documento se encuentra normalmente disponible en la mayoría de escuelas de enfermería y en los entornos de práctica. El objetivo de este documento es mejorar la salud y el bienestar de todas las personas, comunidades y poblaciones por medio de las significativas y visibles contribuciones de la enfermería usando la práctica basada en estándares (ANA, 2010b).
 
Estándares de la práctica

Los Estándares de la Práctica describen un nivel competente de la atención enfermera. Los niveles de atención se muestran por medio del modelo de pensamiento crítico conocido como proceso de enfermería: valoración, diagnóstico, identificación de resultados y planificación, implementación y evaluación (ANA, 2010b). El proceso enfermero es el fundamento de la toma de decisiones clínicas e incluye todas las acciones significativas realizadas por las enfermeras al proporcionar cuidados a los pacientes (v. Unidad 3).
 
Estándares de actuación profesional

Los Estándares de Actuación Profesional de la ANA describen un nivel competente de conducta en el rol profesional (ANA, 2010b). Estos estándares proporcionan unas directrices objetivas para que las enfermeras sean responsables de sus acciones, sus pacientes y sus iguales. Los estándares proporcionan un método para asegurar a los pacientes que están recibiendo cuidados de alta calidad, que las enfermeras saben exactamente lo que es necesario para proporcionar cuidados enfermeros y que las medidas están en vigor para determinar si los cuidados cumplen los estándares.
 
Código ético

El código ético es el ideal filosófico del bien y del mal que define los principios que se usarán para proporcionar cuidados a los pacientes. Es importante que también se incorporen los propios valores y ética en la práctica. A medida que se incorporan estos valores, usted explora qué tipo de enfermera será y cómo servirá dentro de la disciplina (ANA, 2008, 2010c). Debemos preguntarnos: ¿cómo se comparan la ética, los valores y la práctica individual con los estándares establecidos? La ANA tiene varias publicaciones destinadas al estudio de la ética y los derechos humanos en enfermería. El Code of Ethics for Nurses with Interpretive Statements es una guía para realizar las funciones de enfermería que proporcionan cuidados enfermeros de calidad; también delimita las obligaciones éticas de la profesión (ANA, 2008). El capítulo 22 proporciona una revisión del código ético de la enfermería y los principios éticos para la práctica diaria.
 
Formación enfermera

La enfermería requiere una cantidad significativa de educación formal. Las cuestiones de la estandarización de la formación enfermera y el comienzo de la práctica siguen generando controversia. En 1965 la ANA publicó un documento de posicionamiento sobre la formación enfermera que destaca la función de la formación para el avance de la ciencia en la que se basa la profesión (ANA, 1965). La mayor parte de las enfermeras están de acuerdo en que la formación enfermera es importante para la práctica y que la formación necesita responder a los cambios en la atención sanitaria ocasionados por los avances científicos y tecnológicos. Existen varias vías educativas para una persona que quiera ser enfermera. Además, existe formación enfermera universitaria y formación continua, y en el servicio para las enfermeras que ejercen.
 
Formación de la enfermera titulada profesional

Actualmente en Estados Unidos la vía más frecuente para llegar a ser enfermera titulada (RN, registered nurse) es realizando un programa de grado asociado o de licenciatura. Los titulados de ambos programas tienen derecho a realizar el National Council Licensure Examination for Registered Nurses (NCLEX-RN) para ser enfermeras tituladas en el estado en el que ejercerán.
 
El programa del grado asociado en Estados Unidos es un programa de 2 años que se ofrece generalmente por una universidad o colegio universitario de la comunidad. Este programa se centra en las ciencias básicas y en cursos teóricos y clínicos relacionados con la práctica de la enfermería.
 
El programa de licenciatura incluye generalmente 4 años de estudio en una escuela universitaria o universidad. El programa se centra en ciencias básicas, cursos teóricos y clínicos y cursos en Ciencias Sociales, Arte y Humanidades que apoyan la teoría de la enfermería. En Canadá la titulación de Bachelor of Science in Nursing (BScN) o Bachelor in Nursing (BN) es equivalente a la titulación de Bachelor of Science in Nursing (BSN) de Estados Unidos. Los Essentials of Baccalaureate Education for Professional Nursing (AACN, 2008a) describen el conocimiento esencial, la práctica y los valores, las actitudes, las cualidades personales y la conducta profesional de una enfermera formada por medio de la licenciatura y orientan sobre la estructura y evaluación del currículo. La National League for Nursing Accreditation Council (NLNAC) publicó el NLNAC Standards and Criteria Baccalaureate Programs in Nursing—2008. Este documento identifica las competencias centrales para la enfermera profesional y apoya a la Pew Health Commission y las competencias del Institute of Medicine (IOM) para profesionales sanitarios (NLNAC, 2008). Además, una de las recomendaciones del IOM es que el 80% de las enfermeras se haya formado por medio de la licenciatura en enfermería antes de 2020 (IOM, 2010) (v. cap. 2).
 
Estudios de posgrado

Después de obtener un título de licenciatura en enfermería, se puede continuar la formación universitaria con un máster o doctorado en muchos campos de titulación, incluida la enfermería. Una enfermera que termina un programa de posgrado puede obtener un título de máster en enfermería. El título de posgrado proporciona a la enfermera asistencial avanzada sólidas habilidades en la ciencia y teoría de la enfermería, poniendo énfasis en las ciencias básicas y la práctica clínica basada en la investigación. Un título de máster en enfermería es importante para las funciones de una enfermera docente y una enfermera gestora y es necesario para una enfermera de práctica avanzada (EPA).
 
Preparación para el Doctorado

Los programas profesionales de doctorado en enfermería (DSN o DNSc) preparan a los titulados universitarios para aplicar los avances de la investigación a la enfermería clínica. Otros programas de doctorado insisten en la investigación y la teoría más básicas y otorgan el título, orientado a la investigación, de Doctor of Philosophy (PhD) en enfermería. Recientemente la AACN recomendó el título de Doctor of Nursing Practice (DNP) como el título de práctica final y pidió preparación para todos los APRN antes de 2015 (Chase y Pruitt, 2006). El DNP es un doctorado enfocado a la práctica. Proporciona habilidades para obtener un conocimiento más amplio a través de la formulación y las interpretaciones de la práctica basada en la evidencia (Chism, 2010).
 
La necesidad de enfermeras con títulos de doctorado está aumentando. El aumento de los roles clínicos y la continua demanda de una facultad de enfermería bien formada, de enfermeras gestoras y de EPA en entornos clínicos y las nuevas áreas de las especialidades de enfermería tales como la enfermera informática son sólo algunas de las razones para aumentar el número de enfermeras con preparación doctoral.
 
Formación continua y en el servicio

La enfermería es una profesión basada en el conocimiento y la pericia tecnológica y la toma de decisiones clínicas. Son cualidades que los usuarios de la atención sanitaria demandan. Los programas de formación continua son una vía para promocionar y mantener al día las habilidades enfermeras, obtener nuevo conocimiento y formación teórica y conseguir nuevas habilidades que reflejan los cambios en el sistema de prestación de atención sanitaria (Hale y cols., 2010). La formación continua implica programas educativos formales y organizados ofrecidos por las universidades, los hospitales, las asociaciones estatales de enfermeras, las organizaciones profesionales de enfermería y las instituciones educativas y de atención sanitaria. Un ejemplo de ello es un programa sobre cuidados a personas mayores con demencia ofrecido por una universidad o un programa sobre prácticas de medicación seguras ofrecido por un hospital. La formación continua actualiza el conocimiento sobre las últimas investigaciones y el desarrollo de la práctica, ayuda a la especialización en un área particular de la práctica y enseña nuevas habilidades y técnicas (Hale y cols., 2010).
 
Los programas de formación en el servicio son la instrucción o el entrenamiento proporcionado por un organismo o una institución de atención sanitaria. Un programa en el servicio tiene lugar en la institución y está diseñado para aumentar el conocimiento, las habilidades y las competencias de las enfermeras y otros profesionales sanitarios empleados por la institución. A menudo los programas en el servicio están centrados en nuevas tecnologías, por ejemplo cómo utilizar correctamente las nuevas jeringas de seguridad. Muchos programas en el servicio están diseñados para satisfacer las competencias necesarias de una organización; un hospital puede ofrecer un programa en el servicio sobre los principios de seguridad para administrar quimioterapia o un programa sobre sensibilización cultural.
 
La práctica enfermera

La enfermera tiene oportunidad de ejercer en diversos entornos, con muchos roles dentro de esos entornos y con cuidadores de otras profesiones sanitarias. Los gestores en los organismos y las instituciones de atención sanitaria guían la práctica enfermera sólo en parte. Las Nurse Practice Acts (NPA) estatales y provinciales establecen regulaciones legales específicas para la práctica, y las organizaciones profesionales establecen los estándares de práctica como criterios para los cuidados enfermeros. La ANA se preocupa por los aspectos legales de la práctica enfermera, el reconocimiento público de la importancia de la práctica enfermera para la atención sanitaria y las implicaciones para la práctica enfermera respecto a la atención sanitaria. La definición de enfermería de la ANA ilustra la coherente orientación de las enfermeras en proporcionar cuidados para promocionar el bienestar de sus pacientes individualmente o en grupos y comunidades (ANA, 2010a).
 
Nurse Practice Acts (Leyes de la práctica enfermera)

En los Estados Unidos los State Boards of Nursing supervisan las Nurse Practice Acts (NPA). Las NPA regulan el alcance de la práctica enfermera y protegen la salud, la seguridad y el bienestar públicos. Incluye la protección al paciente de enfermeras no cualificadas que pueden suponer un peligro. Aunque cada estado define por sí mismo el alcance de la práctica enfermera, la mayoría tiene NPA similares. La definición de la práctica enfermera publicada por la ANA es representativa de cómo se define en la mayoría de estados. Sin embargo, en la última década muchos estados han revisado sus NPA para reflejar la creciente autonomía de la enfermería y la ampliación de las funciones de las enfermeras en práctica. Por ejemplo, las NPA aumentaron su campo de acción para incluir los requerimientos mínimos de formación, las certificaciones necesarias y las guías de práctica para los EPA tales como las nurse practitioners y las enfermeras de anestesia. La expansión del campo de acción de la práctica incluye habilidades específicas para el rol de práctica avanzada (p. ej., valoración avanzada, autoridad para prescribir algunas medicaciones y procedimientos diagnósticos y algunos procedimientos invasivos).
 

Licenciatura y certificación

Licenciatura




En Estados Unidos, los candidatos a enfermera RN deben pasar el National Council Licensure Examination for Registered Nurses (NCLEX-RN), que es convocado por cada uno de los State Boards of Nursing. Independientemente de la preparación educativa, el examen para la licenciatura de enfermera es exactamente el mismo en todos los estados de Estados Unidos. Esto proporciona un conocimiento básico mínimo estandarizado para las enfermeras.
 
Certificación

Después del NCLEX-RN, la enfermera puede escoger trabajar para la certificación en un área específica de la práctica enfermera. Se establecen unos requerimientos prácticos mínimos, basados en la certificación que la enfermera busca. Las organizaciones enfermeras nacionales, como la ANA, tienen muchos tipos de certificaciones para mejorar la carrera profesional tales como la certificación en enfermería médico-quirúrgica o enfermería geriátrica. Después de superar el examen inicial, se puede mantener la certificación mediante la formación continua y la práctica clínica o administrativa.
 
Ciencia y arte de la práctica enfermera

Debido a que la enfermería es a la vez arte y ciencia, la práctica enfermera requiere una combinación del conocimiento y los estándares de práctica más actuales con un acercamiento profundo y compasivo al cuidado del paciente. Las necesidades de cuidados sanitarios de los pacientes son multidimensionales. Así los cuidados reflejarán las necesidades y los valores de la sociedad y los estándares profesionales de la atención y el desempeño, cumplirán las necesidades de cada paciente e integrarán los hallazgos basados en la evidencia para proporcionar el más alto nivel de cuidados. La enfermería tiene un cuerpo específico de conocimiento; sin embargo, es esencial la socialización dentro de la profesión y el desarrollo de la pericia profesional, que precisa de tiempo y compromiso. Según Benner y cols. (2010), una enfermera experta pasa a través de cinco niveles de competencia cuando adquiere y desarrolla habilidades enfermeras generalistas o especializadas (cuadro 1-1).
 



Cuadro 1-1    Benner: de principiante a experta  




Principiante: Estudiante de enfermería principiante o cualquier enfermera que se encuentra en una situación en la que no hay un nivel previo de experiencia (p. ej., una enfermera de quirófano con experiencia elige ahora ejercer en atención domiciliaria). La aprendiz aprende por medio de un conjunto determinado de normas o procedimientos, que son generalmente paso a paso y lineales.

Principiante avanzada: Una enfermera que ha tenido algún tipo de experiencia con la situación. Esta experiencia puede ser sólo de naturaleza observacional, pero la enfermera es capaz de identificar aspectos significativos o principios de los cuidados enfermeros.

Competente: Una enfermera que ha estado en el mismo puesto clínico durante 2 o 3 años. Esta enfermera comprende la organización y los cuidados específicos necesarios según el tipo de pacientes (p. ej., pacientes de cirugía, oncológicos o de ortopedia). Esta enfermera es una practicante competente que puede anticipar los cuidados enfermeros y establecer objetivos a largo plazo. Generalmente, en esta fase la enfermera ha tenido experiencia con todo tipo de habilidades psicomotoras necesarias para este grupo específico de pacientes.

Avanzada: Una enfermera con más de 2-3 años de experiencia en el mismo puesto clínico. Esta enfermera percibe la situación clínica del paciente como un conjunto, puede valorar una situación completa y puede transferir rápidamente a la situación los conocimientos obtenidos de las múltiples experiencias previas. Esta enfermera se centra en la gestión de los cuidados a diferencia de la que gestiona y realiza técnicas.

Experta: Una enfermera con experiencia variada que tiene una comprensión intuitiva de un problema clínico existente o potencial. Esta enfermera es capaz de centrarse en el problema y en las dimensiones múltiples de la situación. Es hábil en identificar a la vez problemas centrados en el paciente y problemas relacionados con el sistema de atención sanitaria o quizás las necesidades de la enfermera novata.
 
Datos de Benner P: From novice to expert: excellence and power in clinical nursing practice, Menlo Park, California, 1984, Addison-Wesley.





Utilice las competencias del pensamiento crítico en la práctica. Esto incluye integrar el conocimiento de la ciencia básica y las bases del conocimiento enfermero, aplicando el conocimiento de las experiencias pasadas y presentes, aplicando las actitudes del pensamiento crítico a la situación clínica e implementando los estándares intelectuales y profesionales (v. cap. 15). Cuando proporciona cuidados bien planificados con compasión y afecto, proporciona a cada uno de los pacientes lo mejor de la ciencia y del arte de la atención enfermera (v. cap. 7).
 
Responsabilidades y funciones profesionales

La enfermera es responsable de conseguir y mantener un conocimiento y unas habilidades específicos para diversas funciones y responsabilidades profesionales. Las enfermeras proporcionan cuidados y confort a los pacientes en todos los entornos de la atención sanitaria. La preocupación de las enfermeras por satisfacer las necesidades del paciente es la misma ya sea centrando los cuidados en la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, el manejo de la enfermedad y sus síntomas, el apoyo de la familia o los cuidados paliativos.
 
Autonomía y responsabilidad

La autonomía es un elemento esencial para la enfermería profesional que implica el inicio de las intervenciones enfermeras independientes sin órdenes médicas. Por ejemplo, la enfermera implementa independientemente los ejercicios para toser y de respiración profunda en un paciente que ha sido operado recientemente. Colabora activamente con otros profesionales sanitarios para seguir el mejor plan de tratamiento para un paciente. Con el aumento de la autonomía hay más responsabilidad y más necesidad de rendir cuentas. Rendir cuentas significa ser responsable, profesional y legalmente, del tipo y la calidad de la atención enfermera proporcionada. Necesita mantenerse actualizada y competente respecto al conocimiento científico y las habilidades técnicas de enfermería. La profesión enfermera regula también la responsabilidad profesional y legal mediante auditorías enfermeras y estándares de práctica.
 
Cuidadora

Como cuidadora la enfermera ayuda a los pacientes a mantener y recuperar la salud, a manejar la enfermedad y sus síntomas y a alcanzar un máximo nivel de función e independencia mediante el proceso de curación. Proporciona curación por medio de habilidades físicas e interpersonales a la vez. La curación implica algo más que alcanzar simplemente un mejor bienestar físico. Tiene que satisfacer todas las necesidades de atención sanitaria del paciente proporcionando medidas que recuperen el bienestar emocional, espiritual y social del paciente. Como cuidadora, ayuda al paciente y a la familia a establecer objetivos y los ayuda a cumplir esos objetivos con el mínimo coste económico, de tiempo y energía.
 
Defensora

Como defensora del paciente, la enfermera protege los derechos humanos y legales del paciente y le proporciona ayuda para reivindicar esos derechos en caso necesario. Como defensora actúa de parte de los pacientes, asegura sus derechos de atención sanitaria y sale en defensa de ellos (Hanks, 2010). Por ejemplo, proporciona información adicional para ayudar a un paciente a decidir si acepta o no un tratamiento, o busca un intérprete para ayudar a los miembros de la familia a comunicar sus preocupaciones. Algunas veces necesita defender los derechos de los pacientes de una manera general denunciando políticas o acciones que ponen a los pacientes en peligro o entran en conflicto con sus derechos.
 
Educadora

Como educadora, la enfermera explica a los pacientes conceptos y hechos sobre la salud, describe el motivo de las actividades de cuidados habituales, muestra procedimientos como las actividades de autocuidado, refuerza el aprendizaje o la conducta del paciente y evalúa el progreso del paciente en el aprendizaje. Algunas de las enseñanzas dadas a los pacientes no están planificadas y son informales. Por ejemplo, cuando durante una conversación informal se responde a preguntas sobre una infusión intravenosa, un problema de salud como dejar de fumar o los cambios necesarios en el estilo de vida de un paciente. Otras actividades de enseñanza están planificadas y son más formales, como cuando se enseña al paciente a autoadministrarse inyecciones de insulina. Hay que usar siempre métodos de enseñanza de acuerdo a las capacidades y necesidades de los pacientes e incorporar otros recursos, como la familia, en los planes de enseñanza (v. cap. 25).
 
Comunicadora

La eficacia como comunicadora es fundamental para la relación enfermera-paciente. Permite el conocimiento de los pacientes, incluyendo sus fortalezas y debilidades, y sus necesidades. La comunicación es esencial para todas las funciones y actividades enfermeras. Es habitual la comunicación con pacientes y familias, otras enfermeras y profesionales sanitarios, personas que suministran recursos y la comunidad. Sin una comunicación clara es imposible dar consuelo y ayuda emocional, dar cuidados de manera efectiva, tomar decisiones con pacientes y familias, proteger a los pacientes de amenazas a su bienestar, coordinar y gestionar los cuidados del paciente, atender al paciente en su rehabilitación o proporcionar educación al paciente. La calidad de la comunicación es un factor crítico para satisfacer las necesidades de las personas, familias y comunidades (v. cap. 24).
 
Directora

Hoy en día el entorno de la atención sanitaria se mueve a un ritmo acelerado y es complejo. Las enfermeras directoras necesitan establecer un ambiente colaborador de cuidados centrados en el paciente para proporcionar cuidados seguros y de calidad con resultados positivos para el paciente. Una directora coordina las actividades de prestación de cuidados enfermeros de los miembros del equipo de enfermería y tiene la responsabilidad del personal, la política y el presupuesto de una unidad u organismo enfermero específico. La directora utiliza estilos de liderazgo apropiados para crear un ambiente enfermero para los pacientes y el equipo, reflejando la misión y los valores de la organización de atención sanitaria (v. cap. 21).
 
Desarrollo profesional

Las innovaciones en la atención sanitaria, la expansión de los sistemas y los entornos de práctica y el aumento de las necesidades de los pacientes han sido estímulos para nuevos roles enfermeros. Hoy en día la mayoría de las enfermeras ejercen en entornos hospitalarios, seguido por la atención comunitaria, la atención ambulatoria y las residencias/entornos de larga estancia.
 
La enfermería proporciona una oportunidad para comprometerse con el aprendizaje de por vida y el desarrollo profesional para proporcionar a los pacientes la atención de última generación que necesitan. El rol profesional es el puesto o trayectoria de empleo específico. Debido al aumento de las posibilidades educativas para las enfermeras, el crecimiento de la enfermería como profesión y la mayor preocupación por un enriquecimiento laboral, la profesión enfermera ofrece roles en aumento y diferentes tipos de posibilidades profesionales. La trayectoria profesional es ilimitada. Seguramente una enfermera cambie de rol profesional más de una vez. Debe aprovechar las diferentes prácticas clínicas y las oportunidades profesionales. Estas oportunidades profesionales incluyen EPA, enfermeras investigadoras, enfermeras gestoras de riesgos, enfermeras de mejora de la calidad, consultoras e incluso propietarias de negocios.
 
Proveedora de cuidados

La mayoría de enfermeras proporcionan cuidados directos al paciente en un entorno de cuidados agudos. A medida que los cuidados sanitarios regresan a un entorno de atención domiciliaria, se presentan mayores oportunidades para proporcionar cuidados directos en el hogar o la comunidad del paciente. Se debe utilizar el proceso enfermero y las habilidades del pensamiento crítico para proporcionar cuidados que son, a la vez, restauradores y curativos. La enfermera educa a los pacientes y las familias para promocionar el mantenimiento de la salud y el autocuidado. En colaboración con otros miembros del equipo de atención sanitaria centra sus cuidados en un óptimo estado funcional cuando el paciente regresa a casa.
 
En el hospital se puede practicar en un entorno médico-quirúrgico o concentrarse en un área específica de práctica especializada como pediatría, cuidados críticos o urgencias. La mayoría de las áreas de cuidados especializados requieren alguna experiencia como enfermera médico-quirúrgica y una formación adicional continua o en servicio. Muchas enfermeras de unidades de cuidados intensivos y servicios de urgencias necesitan tener certificación en soporte vital avanzado cardíaco y en cuidados críticos, enfermería de urgencias o enfermería de traumatología.
 
Enfermeras tituladas de práctica avanzada

La enfermera de práctica avanzada (EPA) es la enfermera que trabaja más independientemente. Una EPA tiene un título de máster en enfermería, formación avanzada en fisiopatología, farmacología y evaluación física; y certificación y conocimientos en un área de práctica especializada (APRN, 2008). Existen cuatro funciones centrales para las EPA: enfermera clínica especialista (ECE), nurse practitioner (NP), matrona y enfermera de anestesia. La formación para las cuatro funciones se perfila al menos para una de las siguientes seis poblaciones: adultos-gerontología, pediatría, neonatología, salud de la mujer/relacionada con el género, salud familiar/individual a lo largo de la vida y salud mental/psiquiátrica (APRN, 2008). Las EPA trabajan como enfermeras asistenciales, educadoras, gestoras de casos, consultoras e investigadoras dentro de su área de práctica para planificar o mejorar la calidad de los cuidados enfermeros para el paciente y la familia.
 
Enfermera clínica especialista

La enfermera clínica especialista (ECE) es una EPA cuya función es la de una enfermera asistencial experta en un área de práctica especializada (fig. 1-1). La especialidad puede estar identificada con una población (p. ej., geriatría), un entorno (p. ej., cuidados críticos), una enfermedad específica (p. ej., diabetes), un tipo de cuidados (p. ej., rehabilitación) o un tipo de problema (p. ej., dolor) (National CNS Competency Task Force, 2010). El ejercicio de la ECE se da en todos los entornos de asistencia sanitaria.
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Fig. 1-1 La enfermera especialista consulta sobre un caso difícil de un paciente. 

 
 




Nurse practitioner

La nurse practitioner (NP) es una EPA que proporciona cuidados sanitarios a un grupo de pacientes, generalmente en atención a pacientes externos, ambulatorios o entornos comunitarios. Las NP proporcionan cuidados a los pacientes con problemas complejos y tienen un planteamiento más holístico que los médicos. La NP proporciona atención completa, gestionando directamente la atención médica de los pacientes que están sanos o que tienen enfermedades crónicas. Un porcentaje importante de visitas de pacientes de atención primaria son el resultado de problemas relacionados con la salud que van más allá de los límites de la medicina y exigen la pericia de la enfermera. La NP es capaz de establecer una relación de colaboración entre el profesional y el paciente, trabajando con un grupo específico de pacientes o con pacientes de todas las edades y necesidades de atención sanitaria. Las principales categorías de las NP son: cuidados agudos, adultos, familiar, pediatría, de la mujer, salud mental y geriatría. Una NP tiene el conocimiento y las capacidades necesarias para detectar y tratar determinados cuadros médicos agudos y crónicos estables tales como asma, diabetes mellitus e hipertensión.
 
Matrona

Una matrona es una EPA que también está formada en la asistencia al parto y certificada por el American College of Nurse-Midwives. La práctica de la matrona supone proporcionar a las mujeres un cuidado independiente durante el embarazo, el parto y el alumbramiento normales, así como la atención al recién nacido. Incluye algunos servicios ginecológicos como citologías rutinarias, la planificación familiar y el tratamiento de infecciones vaginales menores. Una matrona ejerce en un centro de atención sanitaria que proporciona consulta, tratamiento colaborativo y derivación médicas.
 
Enfermera de anestesia

Una enfermera de anestesia es una EPA con formación avanzada en un programa de enfermería acreditado en anestesia. Las enfermeras de anestesia proporcionan anestesia quirúrgica bajo la guía y supervisión de un anestesista, que es un médico con conocimientos avanzados de anestesia quirúrgica.
 
Enfermera docente

Una enfermera docente trabaja principalmente en escuelas de enfermería, departamentos de desarrollo de personal de instituciones sanitarias y departamentos de educación de pacientes. Las enfermeras docentes tienen experiencia en la práctica clínica, lo que les proporciona habilidades prácticas y conocimientos teóricos. Una profesora de una escuela de enfermería prepara a las estudiantes para convertirse en enfermeras profesionales. Las profesoras de enfermería son responsables de enseñar la práctica enfermera actual, las tendencias, la teoría y las habilidades necesarias en los laboratorios y entornos clínicos. Las enfermeras docentes en las escuelas de enfermería suelen tener títulos universitarios en enfermería y formación adicional. Muchas tienen el doctorado o títulos universitarios avanzados en enfermería, educación o administración tales como un máster en administración de empresas (MBA). Generalmente tienen una determinada especialidad clínica, administrativa o de investigación y experiencia clínica avanzada.
 
Las enfermeras docentes en los departamentos de desarrollo de personal de las instituciones sanitarias ofrecen programas formativos para las enfermeras de su institución. Estos programas incluyen orientación del nuevo personal, cursos de enfermería de cuidados críticos, asistencia para la competencia en habilidades clínicas, entrenamiento en seguridad e instrucción sobre nuevos equipamientos y procedimientos. Estas enfermeras docentes a menudo participan en el desarrollo de las políticas y los procedimientos enfermeros.
 
El objetivo principal de la enfermera docente en un departamento de educación del paciente o de una institución es enseñar a los pacientes enfermos o discapacitados y a sus familias cómo gestionar por sí mismos su enfermedad o discapacidad. Estas enfermeras docentes generalmente están especializadas, por ejemplo, como educadora en diabetes (CDE) o enfermera de ostomías, y atienden sólo a una población específica de pacientes.
 
Enfermera gestora

Una enfermera gestora dirige la atención al paciente y la prestación de servicios enfermeros específicos dentro de una institución sanitaria. La gestión en enfermería empieza con puestos como ayudante de directora de enfermería. La experiencia y la formación adicional conducen, algunas veces, a un puesto de dirección intermedio, como enfermera encargada de una determinada área de atención al paciente o supervisora de unidad, o a un puesto de dirección superior, como directora ayudante o asociada o directora de servicios enfermeros.
 
Los puestos de dirección de enfermería requieren, generalmente, al menos la licenciatura en enfermería, y los puestos de directora y enfermera ejecutiva requieren generalmente un título de máster. Los puestos de enfermera ejecutiva principal y vicepresidenta en las grandes organizaciones sanitarias suelen requerir nivel de doctorado. Las enfermeras gestoras poseen a menudo títulos avanzados como un MBA o un máster en gestión de hospitales (MHA), salud pública (MPH) o gestión de servicios de salud.
 
En las organizaciones sanitarias actuales, las directoras pueden ser responsables de algo más que de las unidades de enfermería. A menudo las directoras gestionan un servicio determinado o una línea de producto como medicina o cardiología. La dirección de una línea de servicio incluye, a menudo, la dirección de funciones de apoyo y del personal sanitario dentro de áreas como clínicas médicas, departamentos de diagnóstico o de pacientes externos.
 
Las vicepresidentas de enfermería o la enfermera ejecutiva principal suelen tener responsabilidades en todas las funciones clínicas dentro del hospital. Esto puede incluir todo el personal auxiliar que proporciona y apoya los servicios de atención al paciente. La enfermera gestora necesita estar preparada en los negocios y la gestión, y entender todos los aspectos de la enfermería y de la atención al paciente. Las funciones de las gestoras incluyen presupuestos, personal, planificación estratégica de programas y servicios y evaluación y desarrollo de los empleados.
 
Enfermera investigadora

La enfermera investigadora investiga los problemas con el fin de mejorar los cuidados enfermeros y definir y expandir más el alcance de la práctica enfermera (v. cap. 5). La enfermera investigadora trabaja a menudo en un entorno académico, un hospital o una institución profesional independiente o comunitaria. El requisito educativo preferente es un doctorado, con al menos un máster en enfermería.
 
Organizaciones profesionales de enfermería

Una organización profesional trata los asuntos que conciernen a los que ejercen la profesión. En Norteamérica las organizaciones profesionales de enfermería más importantes son la National League for Nursing (NLN) y la ANA. La NLN promueve la excelencia en la formación de enfermería con el fin de preparar a las enfermeras para satisfacer las necesidades de una población diversa en un entorno de atención sanitaria cambiante. La NLN (2008) establece estándares para la excelencia e innovación en la formación de enfermería.
 
El objetivo de la ANA es mejorar los estándares de salud y la disponibilidad de la atención sanitaria, fomentar altos estándares para la enfermería y promocionar el desarrollo profesional y el bienestar general y económico de las enfermeras. La ANA es parte del International Council of Nurses (ICN). Los objetivos del ICN son paralelos a los de la ANA: promocionar asociaciones nacionales de enfermeras, mejorar los estándares de la práctica enfermera, buscar un estatus más alto para las enfermeras y proporcionar una base internacional de poder para ellas.
 
La ANA toma parte activa en cuestiones políticas, profesionales y económicas que afectan a la atención sanitaria y a la profesión enfermera. Es un fuerte grupo de presión política en asuntos de la práctica profesional como los límites de las horas extraordinarias. Por ejemplo, la ANA presionó con fuerza a las asambleas legislativas estatales para limitar las horas extraordinarias que podían ser añadidas al turno de la enfermera. Cuando los turnos de las enfermeras duran más de 12 a 16 horas, tanto la seguridad del paciente como la de la enfermera están en peligro. El riesgo de errores de tratamiento y las lesiones de la enfermera aumentan cuando la jornada laboral de la enfermera se amplía.
 
Los estudiantes de enfermería forman parte de organizaciones como la National Student Nurses Association (NSNA) en Estados Unidos y la Canadian Student Nurses Association (CSNA) en Canadá. Estas organizaciones consideran cuestiones de importancia para los estudiantes de enfermería, como el desarrollo profesional y la preparación para la titulación. La NSNA coopera a menudo en actividades y programas con las organizaciones profesionales.
 
Algunas organizaciones profesionales se centran en áreas específicas como los cuidados críticos, la gestión enfermera, la investigación enfermera o la matrona. Estas organizaciones buscan mejorar los estándares de la práctica, ampliar las funciones enfermeras y fomentar el bienestar de las enfermeras dentro de las especialidades. Además, las organizaciones profesionales presentan programas educativos y editan publicaciones periódicas.
 
Tendencias en enfermería

La enfermería es una profesión dinámica que crece y evoluciona a medida que la sociedad y los estilos de vida cambian, a medida que las prioridades y tecnologías de la atención sanitaria cambian y a medida que las propias enfermeras cambian. Las filosofías y las definiciones actuales de la enfermería tienen un enfoque holístico, que aborda las necesidades de la persona en todas las dimensiones, en la salud y en la enfermedad y en la interacción con la familia y la comunidad. Además, existe un continuo aumento de la conciencia de la seguridad del paciente en todos los entornos sanitarios.
 
Formación en calidad y seguridad para las enfermeras

La Robert Wood Johnson Foundation patrocinó la iniciativa de la Quality and Safety Education for Nurses (QSEN) para responder a los informes del IOM sobre seguridad y calidad de los cuidados del paciente (Barton y cols., 2009). La QSEN aborda el reto de preparar a las enfermeras con las competencias necesarias para mejorar continuamente la calidad de los cuidados en sus entornos de trabajo (tabla 1-1). La iniciativa de la QSEN engloba las competencias de los cuidados centrados en el paciente, el trabajo en equipo y la colaboración, la práctica basada en la evidencia, la mejora de la calidad, la seguridad y la informática (Cronenwett y cols., 2007). Existen objetivos de conocimiento, habilidades y actitudes para cada competencia (KSA). Los KSA son elementos que están integrados en el programa de pregrado de enfermería (Jarzemsky y cols., 2010). A medida que se gana experiencia en la práctica clínica, se encuentran situaciones en las que la formación ayuda a marcar una diferencia en la mejora de la atención al paciente (cuadro 1-2).
 

Tabla 1-1
 Formación en calidad y seguridad para las enfermeras
 


	COMPETENCIA 	DEFINICIÓN CON EJEMPLOS 
 


	Cuidados centrados en el paciente 	Reconoce al paciente o persona designada como fuente de control y participante de pleno derecho en la prestación de cuidados compasivos y coordinados basados en el respeto de las preferencias, los valores y las necesidades del paciente. Ejemplos: Implicar a la familia y los amigos en los cuidados. Obtener los valores y las preferencias del paciente. Proporcionar cuidados basados en el respeto por la diversidad de la experiencia humana.
 
 
	Trabajo en equipo y de colaboración 	Trabaja de manera efectiva en la propia profesión y los equipos interprofesionales, adoptando comunicación abierta, respeto mutuo y tomando decisiones conjuntas para conseguir una atención al paciente de calidad. Ejemplos: Reconocer las contribuciones de otros miembros del equipo sanitario y miembros de la familia del paciente. Analizar las estrategias efectivas para comunicar y resolver conflictos. Participar en el diseño de métodos para apoyar un trabajo en equipo efectivo.
 
 
	Práctica basada en la evidencia 	Integra la mejor evidencia actual con la pericia clínica y las preferencias y los valores del paciente/familia para prestar la mejor atención sanitaria. Ejemplos: Demostrar conocimiento de los métodos científicos básicos. Apreciar las fortalezas y debilidades de las bases científicas de la práctica. Entender la importancia de leer regularmente revistas relevantes.
 
 
	Mejora de la calidad 	Utiliza datos para controlar los resultados de los procesos de cuidados y utiliza métodos de mejora para diseñar y probar cambios para mejorar continuamente la calidad y seguridad de los sistemas de atención sanitaria. Ejemplos: Utilizar herramientas como diagramas de flujo y otros diagramas para hacer explícito el proceso de atención. Entender cómo una variación indeseada en los resultados afecta a los cuidados. Identificar las carencias de las prácticas locales respecto a las mejores prácticas.
 
 
	Seguridad 	Minimiza el riesgo de daños en el paciente y sus proveedores de cuidados por medio de un sistema eficaz y una actuación individual. Ejemplos: Examinar los factores humanos y los principios de diseño de seguridad básicos y las prácticas inseguras usadas comúnmente. Apreciar el propio rol en la prevención de errores.
 
 
	Informática 	Usa información y tecnología para comunicar, gestionar conocimiento, mitigar errores y apoyar la toma de decisiones. Ejemplos: Explorar un informe de salud informatizado. Proteger la confidencialidad de la información sanitaria en los registros de salud informatizados.
 
  

Adaptada de Cronenwett L y cols.: Quality and safety education for nurses, Nurse Outlook 57:122, 2007.
 




Cuadro 1-2

Práctica basada en la evidencia

Competencias en seguridad y cuidados centrados en el paciente

Pregunta PICO: ¿Cuál es el impacto de las estrategias de comunicación en el desarrollo de la competencia del trabajo en equipo y en colaboración en las nuevas graduadas?
 
Resumen de la evidencia

Las necesidades de cuidados del paciente están aumentando su complejidad y se espera que esta tendencia continúe en el futuro. La American Association of Colleges of Nursing (AACN, 2008a) aprobó un nuevo conjunto de directrices, que van en paralelo a las competencias de la QSEN, para dirigir la preparación de la licenciatura de las enfermeras para proporcionar cuidados seguros y de alta calidad al paciente (Barton y cols., 2009). La colaboración y el trabajo en equipo son competencias esenciales para prestar cuidados seguros y efectivos centrados en el paciente.
 
Los estudiantes necesitan algo más que las clases y las prácticas clínicas para comprender las complejidades del trabajo en equipo efectivo y de colaboración (Sullivan y cols., 2009). Necesitan poder practicar el trabajo en equipo en simulaciones clínicas seguras. Para que el trabajo en equipo y de colaboración tenga éxito, debe haber comunicación sólida y clara entre y dentro de todas las profesiones sanitarias. Los eventos adversos, la omisión de la atención y la confusión son eventos adversos serios en los entornos actuales de atención sanitaria (Manojlovich y DeCicco, 2007). Enseñar estrategias de comunicación efectivas en todas las disciplinas es un método efectivo para ayudar a llenar este vacío (Robinson y cols., 2010).
 
Aplicación en la práctica enfermera



• Comunicarse con claridad y precisión cuando se diseñen planes de cuidados multidisciplinares (Robinson y cols., 2010).

• Buscar las habilidades y los conocimientos de otras disciplinas.

• Desarrollar una cultura de respeto mutuo para todas las disciplinas y profesionales dentro de la disciplina (Manojilovich y DeCicco, 2007).

• Reconocer que la comunicación informatizada puede ser rápida, pero en algunas situaciones puede no ser efectiva (Robinson y cols., 2010). Cuando los problemas de atención del paciente están en juego, una reunión interdisciplinar centrada y bien organizada es más eficaz que una serie de intercambios de correos electrónicos.

• Generalmente lleva el mismo tiempo comunicar y colaborar de manera inefectiva que hacerlo efectivamente.
 



Esa diferencia en la atención puede ser para proporcionar evidencia con el fin de implementar cuidados a pie de cama del enfermo, identificar una cuestión de seguridad o estudiar los datos del paciente para identificar las tendencias en los resultados; cada una de estas situaciones requiere competencia en los cuidados centrados en el paciente, en la seguridad o en la informática. Aunque no está dentro del alcance de este libro de texto presentar la iniciativa de la QSEN en su totalidad, los capítulos clínicos siguientes proporcionan una oportunidad de abordar cómo construir competencias en una o más de esas áreas.
 
Genómica

La genética es el estudio de la herencia o la manera en que los rasgos pasan de una generación a otra. Los genes llevan las instrucciones para hacer proteínas, que a su vez dirigen las actividades de las células y las funciones del cuerpo que influyen en los rasgos como el color del pelo y los ojos. Genómica es un término más reciente que describe el estudio de todos los genes en una persona y las interacciones de esos genes entre ellos y con el entorno de la persona (CDC, 2010). Usar la informática genómica permite a los profesionales sanitarios determinar cómo los cambios genómicos contribuyen a las condiciones del paciente e influyen en las decisiones del tratamiento (Badzek y cols., 2008). Por ejemplo, cuando un miembro de la familia tiene cáncer de colon antes de los 50 años, es probable que otros miembros de la familia tengan riesgo de desarrollar este cáncer. Conocer esta información es importante para los miembros de la familia que necesitarán una colonoscopia antes de los 50 años y repetir las colonoscopias más a menudo que el paciente que no tiene ese riesgo. En este caso las enfermeras son clave para identificar los factores de riesgo de los pacientes valorando y aconsejando a los pacientes sobre lo que este hallazgo genómico significa para ellos y para su familia.
 
Percepción pública de la enfermería

La enfermería es una profesión sanitaria crucial. Como profesionales sanitarios de primera línea, las enfermeras ejercen en todos los entornos de atención sanitaria y constituyen el mayor número de profesionales sanitarios. Son esenciales para proporcionar cuidados cualificados, especializados y expertos, mejorar el estatus de la salud de la población y asegurar cuidados de calidad, seguros y efectivos (ANA, 2010b).
 
Los usuarios de la atención sanitaria están mejor informados que nunca y con Internet tienen acceso a más información sobre la atención y los tratamientos sanitarios. Esta información afecta a la percepción que la población tiene de la enfermería. Por ejemplo, los medios de comunicación resaltan frecuentemente incidentes de errores evitables tales como los errores de medicación y los quirúrgicos. Publicaciones como To Err Is Human (IOM, 2000) describen estrategias para el gobierno, los proveedores sanitarios, la industria y los usuarios para reducir errores médicos evitables. Cuando la enfermera atiende a los pacientes, debe ser consciente de cómo el abordaje de los cuidados influye en la opinión pública. Debe actuar siempre de una manera profesional competente.
 
Impacto de la enfermería en la política y en la política sanitaria

El poder o la influencia políticos son conocidos como la capacidad de influir o persuadir a una persona con un puesto gubernamental para ejercer el poder de esa posición con el objetivo de influir en un resultado deseado. La participación de las enfermeras en la política está teniendo mayor énfasis en los currículos de enfermería, las organizaciones profesionales y los entornos de atención sanitaria. Las organizaciones profesionales de enfermería han empleado grupos de presión política para instar a las asambleas legislativas estatales y al Congreso de los Estados Unidos a mejorar la calidad de la atención sanitaria (Mason y cols., 2012).
 
La ANA trabaja para la mejora de los estándares de salud y para que los servicios de atención sanitaria estén disponibles para todos, promueve altos niveles de enfermería, estimula y promociona el desarrollo profesional de las enfermeras y hace avanzar su bienestar económico y general. Los propósitos no están restringidos por consideraciones de nacionalidad, raza, creencia, estilo de vida, color, género o edad. La ANA emplea enfermeras tituladas como grupos de presión política a un nivel federal. Las organizaciones enfermeras estatales también contratan a grupos de presión y especialistas en legislación para trabajar en cuestiones estatales de enfermería y ayudarles en sus esfuerzos federales. Finalmente, los grupos de presión política que trabajan en favor de la enfermería son empleados en Washington DC por organizaciones profesionales como la American Federation of Teachers, la NLN, la American College of Nurse-Midwives, la American Public Health Association y la AACN. El objetivo de estos grupos es eliminar barreras económicas para la atención sanitaria, aumentar la calidad de la atención enfermera disponible, aumentar los beneficios económicos para las enfermeras y ampliar las funciones de la enfermería profesional.
 
Se puede influir en las decisiones políticas a todos los niveles gubernamentales. Una manera de implicarse es participando en las acciones locales y nacionales (Mason y cols., 2012). Este esfuerzo es fundamental para ejercer tempranamente la influencia de las enfermeras en el proceso político. Cuando las enfermeras se conviertan en serias analizadoras de las necesidades sociales, activistas que influyan en la política para cumplir esas necesidades y contribuyentes generosas de tiempo y dinero para las organizaciones enfermeras y para los candidatos que trabajan para una buena atención sanitaria universal, el futuro será, por supuesto, brillante (Mason y cols., 2012).



Puntos clave
 


• La enfermería responde a las necesidades de atención sanitaria de la sociedad, que están influidas por variables económicas, sociales y culturales de una época específica.

• Los cambios en la sociedad tales como el aumento de la tecnología, los nuevos modelos demográficos, el consumismo, la promoción de la salud y los movimientos de derechos de las mujeres y derechos humanos conducen a cambios en la enfermería.

• Las definiciones enfermeras reflejan cambios en la práctica enfermera y ayudan a efectuar cambios al identificar el dominio de la práctica enfermera y a guiar la investigación, la práctica y la formación.

• Los estándares enfermeros ofrecen las directrices para implementar y evaluar los cuidados enfermeros.

• Las organizaciones enfermeras profesionales se ocupan de los temas de interés de los grupos de especialistas dentro de la profesión de enfermería.

• Las enfermeras se están volviendo más sofisticadas políticamente y, como resultado de ello, son capaces de aumentar la influencia de la enfermería en la política y la práctica de la atención sanitaria.
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Preguntas de repaso
 


1. Estás participando en una reunión de coordinación de los cuidados clínicos sobre un paciente con cáncer terminal. Hablas con tus colegas sobre el uso del código ético de las enfermeras con el fin de guiar las decisiones sobre los cuidados. Una colega no enfermera pregunta sobre este código. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones describe mejor este código?

1. Mejora el autocuidado.

2. Protege la confidencialidad del paciente.

3. Asegura cuidados idénticos para todos los pacientes.

4. Define los principios de lo correcto o lo incorrecto para proporcionar cuidados al paciente.
 
2. Una mujer de 18 años está en urgencias con fiebre y tos. La enfermera toma sus constantes vitales, ausculta los sonidos pulmonares, escucha los sonidos cardíacos, determina el nivel de bienestar y toma muestras de sangre y esputo para analizarlas. ¿Qué nivel de práctica está realizando?

1. Diagnóstico.

2. Evaluación.

3. Valoración.

4. Implementación.
 
3. Un paciente en urgencias ha desarrollado sibilancias y dificultades respiratorias. La enfermera le da el tratamiento nebulizador prescrito por el médico ahora y dentro de 4 horas. ¿Qué nivel de la práctica está realizando?

1. Planificación.

2. Evaluación.

3. Valoración.

4. Implementación.
 
4. Una enfermera está atendiendo a un paciente con enfermedad pulmonar en fase terminal. El paciente quiere irse a casa con oxígeno y estar más confortable. La familia quiere que el paciente sea sometido a un nuevo procedimiento quirúrgico. La enfermera explica a la familia el riesgo y los beneficios de la cirugía y habla con la familia de los deseos del paciente. La enfermera está actuando respecto al paciente como:

1. Educadora.

2. Defensora.

3. Cuidadora.

4. Gestora de casos.
 
5. La práctica basada en la evidencia se define como:

1. Cuidado enfermero basado en la tradición.

2. Investigación académica de la literatura enfermera y de la investigación biomédica.

3. Un modelo de resolución de problemas que integra la mejor evidencia actual con la práctica clínica.

4. Cuidados enfermeros de calidad proporcionados de manera eficiente y económicamente eficaz.
 
6. El examen para la licenciatura de la enfermera es exactamente el mismo en cada estado de los Estados Unidos. Este examen:

1. Garantiza cuidados enfermeros seguros para todos los pacientes.

2. Asegura cuidados enfermeros estándares para todos los pacientes.

3. Asegura que se proporcionen cuidados honestos y éticos.

4. Proporciona un estándar mínimo de conocimientos para una enfermera en ejercicio.
 
7. La enfermería contemporánea requiere que la enfermera tenga conocimientos y habilidades para diferentes funciones profesionales y responsabilidades. ¿Cuáles de los siguientes son ejemplos? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Cuidadora.

2. Autonomía y responsabilidad.

3. Defensora del paciente.

4. Promoción de la salud.

5. Grupo de presión política.
 
8. Las enfermeras de práctica avanzada generalmente:

1. Trabajan de forma independiente.

2. Trabajan como directoras de unidad.

3. Trabajan en entornos de cuidados agudos.

4. Trabajan en el ámbito universitario.
 
9. La reforma de la atención sanitaria traerá cambios en el énfasis de los cuidados. ¿Cuál de los siguientes cambios de modelo se espera de la reforma de la atención sanitaria?

1. Un cambio de un modelo basado en enfermedades agudas a un modelo basado en la promoción de la salud y la prevención de enfermedades.

2. Un cambio de un modelo basado en la prevención de enfermedades a un modelo basado en la promoción de la salud.

3. Un cambio de un modelo basado en enfermedades agudas a un modelo basado en la gestión de la enfermedad.

4. Un cambio de un modelo basado en la atención a enfermos crónicos a un modelo basado en la prevención de enfermedades.
 
10. ¿En cuál de los siguientes roles la enfermera puede tener autoridad para prescribir en su práctica? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Enfermera de cuidados críticos.

2. Nurse practitioner.

3. Enfermera clínica especialista.

4. Enfermera jefe.
 
11. Una enfermera de cuidados críticos está utilizando un sistema informatizado de apoyo a las decisiones para colocar correctamente a sus pacientes con ventilador con el fin de reducir la neumonía causada por la acumulación de las secreciones respiratorias. ¿De qué competencia de Quality and Safety in the Education of Nurses (QSEN) es esto un ejemplo?

1. Cuidado centrado en el paciente.

2. Seguridad.

3. Trabajo en equipo y de colaboración.

4. Informática.
 
12. Una enfermera está atendiendo a una pareja de personas mayores en un centro comunitario de vida asistida. Durante la valoración de la familia observa que la pareja tiene muchos medicamentos caducados y múltiples medicamentos para sus enfermedades crónicas respectivas. Observa que ellos van a dos proveedores sanitarios diferentes. La enfermera comienza a trabajar con la pareja para determinar lo que ellos conocen sobre sus medicamentos y ayudarles a elegir un solo proveedor en lugar de dos. ¿De qué competencia de Quality and Safety in the Education of Nurses (QSEN) es esto un ejemplo?

1. Cuidado centrado en el paciente.

2. Seguridad.

3. Trabajo en equipo y de colaboración.

4. Informática.
 
13. Las enfermeras de la planta médica de cuidados agudos se dan cuenta de un aumento en la formación de úlceras por presión entre sus pacientes. Una enfermera consultora decide comparar dos tipos de tratamiento. El primero es el procedimiento usado actualmente para valorar el riesgo de úlceras por presión. El segundo utiliza una nueva herramienta de valoración para identificar a los pacientes de riesgo. Dada esta información, ¿qué rol ejemplifica la enfermera descrita?

1. Enfermera clínica especialista.

2. Enfermera gestora.

3. Enfermera educadora.

4. Enfermera investigadora.
 
14. Las enfermeras de un hospital comunitario están en un programa de formación para aprender cómo usar un nuevo dispositivo para aliviar las úlceras por presión en pacientes de riesgo. ¿Qué tipo de formación es ésta?

1. Formación continua.

2. Formación universitaria.

3. Formación en el servicio.

4. Formación de enfermera titulada.

Respuestas: 1. 4; 2. 3; 3. 4; 4. 2; 5. 3; 6. 4; 7. 1, 2, 3, 4; 8. 1; 9. 1; 10. 2, 3; 11. 4; 12. 2; 13. 4; 14. 3.











Capítulo 2

Sistema de prestación de cuidados sanitarios



Objetivos

• Comparar los diferentes mecanismos de financiación de la atención sanitaria.

• Explicar las ventajas y desventajas de los tipos de gestión de los cuidados.

• Analizar los tipos de entornos en los que se prestan diferentes servicios de atención sanitaria.

• Analizar el papel de las enfermeras en los diferentes entornos de prestación de atención sanitaria.

• Diferenciar entre atención primaria y atención sanitaria primaria.

• Explicar el impacto de las iniciativas de calidad y seguridad en la prestación de cuidados sanitarios.

• Analizar las implicaciones de los cambios en el sistema de atención sanitaria para la enfermería.

• Analizar las oportunidades para la enfermería dentro del sistema cambiante de prestación de cuidados sanitarios.

Palabras clave


Atención domiciliaria

Atención para el restablecimiento

Atención sanitaria primaria

Centro de enfermería especializada

Centros de día para adultos

Comités de revisión de la utilización

Conjunto mínimo de datos (CMD)

Cuidados agudos

Cuidados centrados en el paciente

Cuidados de respiro familiar

Cuidados paliativos domiciliarios

Enfermería informática

Gestión de cuidados

Globalización

Grupos de utilización de recursos (GUR)

Grupos relacionados por el diagnóstico (GRD)

Independent practice association (IPA)

Instalación de atención prolongada

Medicaid

Medicare

Organizaciones de revisión de criterios profesionales

Pago per cápita

Pago por resultados

Planificación del alta

Poblaciones vulnerables

Redes de atención integrada

Rediseño del trabajo

Rehabilitación

Resultados sensibles a la práctica enfermera

Sistema de pago anticipado (SPA)

Vida asistida





El sistema sanitario de Estados Unidos es complejo y experimenta un cambio constante. Hay disponible una amplia variedad de servicios ofertados por diferentes tipos de profesionales sanitarios, pero tener acceso a los servicios es, con frecuencia, difícil para los que tienen un seguro de atención sanitaria limitado. Los pacientes sin seguro constituyen un reto para la atención sanitaria y la enfermería porque son más propensos a omitir o demorar el tratamiento de enfermedades agudas o crónicas y mueren prematuramente (Thompson y Lee, 2007). El desarrollo continuo de tecnologías y medicaciones nuevas, que reduce la duración de la estancia, también conlleva un aumento en el coste de la atención sanitaria. Así, las instituciones de atención sanitaria gestionan los cuidados más como negocios que como organizaciones de servicio. Los desafíos actuales para los líderes sanitarios incluyen la reducción de los costes de la atención sanitaria mientras se mantienen la atención de alta calidad para los pacientes, la mejora de acceso y la cobertura para más personas y el fomento de las conductas saludables (Knickman y Kovner, 2009). Los profesionales sanitarios están dando de alta más pronto a los pacientes hospitalizados, con el resultado de que más pacientes necesitan atención en residencias o en domicilio. Con frecuencia las familias atienden a sus seres queridos en el entorno doméstico. Las enfermeras se enfrentan a grandes desafíos para evitar lagunas en la atención sanitaria en los diferentes entornos sanitarios con el fin de que las personas mantengan su salud y bienestar en sus propias casas y comunidades.
 
La enfermería es una disciplina de prestación de cuidados. Los valores de esta profesión se fundamentan en la ayuda a las personas para recuperar, mantener o mejorar su salud; prevenir enfermedades; encontrar el bienestar y la dignidad. El sistema sanitario de este nuevo milenio está menos orientado al servicio y más orientado al negocio como consecuencia de las iniciativas de contención de costes, lo que frecuentemente ocasiona tensión entre los aspectos del cuidado y del negocio de la atención sanitaria (Knickman y Kovner, 2009). El Institute of Medicine (IOM) (2001) pide un sistema de prestación de cuidados sanitarios seguro, efectivo, centrado en el paciente, oportuno, eficaz y equitativo. La National Priorities Partnership es un grupo de 28 organizaciones de diferentes disciplinas sanitarias que se han unido para trabajar por la transformación de la atención sanitaria (National Priorities Partnership, 2008). El grupo ha establecido las siguientes prioridades nacionales:

• Implicación del paciente y de la familia: prestando una atención efectiva, centrada en el paciente.

• Salud de la población: centrándose más en el bienestar y la prevención.

• Seguridad: eliminando errores cuando y donde sea posible.

• Coordinación de la atención: prestando atención de alto valor centrada en el paciente.

• Cuidados paliativos: prestando atención apropiada y compasiva a los pacientes con enfermedades en estado avanzado.

• Sobreutilización: reduciendo el malgasto para conseguir una atención efectiva y económicamente asequible.
 
El Institute of Medicine y la Robert Woods Johnson Foundation (2011) propusieron un sistema transformado de prestación de servicios sanitarios. El sistema sanitario del futuro consigue una atención de calidad asequible a todas las poblaciones, se centra en el bienestar y la prevención de enfermedades, mejora los resultados sanitarios y presta atención compasiva a lo largo de la vida. Las transformaciones en la atención sanitaria están cambiando la práctica enfermera. La enfermería sigue a la vanguardia del cambio y mantiene los valores que rigen el cuidado del paciente mientras aborda los desafíos que presentan los nuevos roles y responsabilidades. Estos cambios suponen un reto para la enfermera con la finalidad de que preste atención compasiva y basada en la evidencia, y siga en el rol de defensora del paciente (Singleton, 2010). Según el informe del IOM (2011), las enfermeras necesitan transformarse:

• Ejerciendo con todo el peso de su formación y capacitación.

• Logrando niveles más altos de formación y capacitación mediante un sistema de educación mejorado que proporciona progresión constante.

• Convirtiéndose en socios completos, junto con los médicos y otros profesionales sanitarios, en el rediseño del sistema de atención sanitaria.

• Mejorando la infraestructura de recogida de datos e información para la efectiva planificación de la plantilla y la elaboración de políticas.
 

Regulación y competencia de la atención sanitaria

A lo largo del siglo XX, existían pocos incentivos para controlar el coste de la atención sanitaria. Las aseguradoras o pagadores terceros pagaban lo que los profesionales sanitarios pedían por el tratamiento y cuidado de un paciente. Con el continuado aumento sin control del coste de la atención sanitaria, los gastos tuvieron que ser controlados mediante la regulación y la competencia. El gobierno federal, el consumidor más grande de atención sanitaria, que paga Medicare y Medicaid, creó las organizaciones de revisión de criterios profesionales para revisar la calidad, la cantidad y el coste de la atención hospitalaria (Sultz y Young, 2006). En los hospitales de Medicare se establecieron comités de revisión de la utilización para revisar los ingresos de los pacientes e identificar y eliminar la sobreutilización de los servicios diagnósticos y de tratamiento prescritos por los médicos de este programa.
 
Uno de los factores más significativos que influyó en el pago de la atención sanitaria fue el sistema de pago anticipado (SPA). Creado por el Congreso en 1983, el SPA eliminó el reembolso basado en el coste. Los hospitales que atendían a los beneficiarios de Medicare ya no podían cobrar cualquier coste de la atención prestada a un paciente. En lugar de ello, el SPA agrupó los servicios hospitalarios prestados a los pacientes de Medicare en grupos relacionados por el diagnóstico (GRD). Cada grupo tiene fijada una cantidad de reembolso con ajustes basados en la gravedad del caso, costes rurales/urbanos/regionales y costes de formación. Los hospitales reciben una cantidad fija de dólares para cada paciente basada en el GRD asignado, independientemente de la duración de la estancia del paciente o de su uso de los servicios. La mayoría de los proveedores sanitarios (p. ej., redes de atención sanitaria u organizaciones de gestión de cuidados) actualmente reciben pagos individualizados por paciente tratado (pago per cápita). El pago per cápita significa que los profesionales sanitarios reciben una cantidad fija por paciente o afiliado de un plan de atención (Jonas y cols., 2007). El propósito del pago per cápita es crear un plan de pago para diagnósticos escogidos o procedimientos quirúrgicos que posibilite los mejores estándares de atención con el menor coste.
 
El pago per cápita y el pago anticipado influyen en la manera en que los profesionales sanitarios prestan atención en todo tipo de entornos. Muchos ahora utilizan GRD en el entorno de rehabilitación y grupos de utilización de recursos (GUR) para cuidados a largo plazo. En todos los entornos los profesionales sanitarios intentan gestionar los costes para mantener la rentabilidad de sus organizaciones. Por ejemplo, cuando se hospitaliza a pacientes durante una larga estancia, los hospitales deben absorber la parte del coste que no es reembolsado. Eso sencillamente añade más presión para asegurar que los pacientes son gestionados de manera efectiva y dados de alta tan pronto como sea razonablemente posible. Así, los hospitales empezaron a aumentar las actividades de planificación del alta y la duración de la estancia hospitalaria empezó a acortarse. Como consecuencia de dar de alta a los pacientes tan pronto como era posible, los centros de atención domiciliaria ahora proporcionan atención compleja y tecnológica, que incluye ventilación mecánica y nutrición parenteral.
 
La gestión de la atención describe sistemas de atención sanitaria en los que el profesional sanitario recibe un pago predeterminado por cada paciente inscrito en el programa. En este caso la organización de gestión de la atención asume el riesgo económico además de proporcionar la atención al paciente. El centro de interés de la organización cambia desde la atención a una enfermedad específica hacia la prevención, la intervención temprana y la atención de pacientes externos. Si la gente permanece sana, el coste de atención médica baja. Los sistemas de gestión de la atención se centran en contener o reducir costes, aumentar la satisfacción del paciente y mejorar la salud o el estado funcional de las personas (Sultz y Young, 2006). La tabla 2-1 resume los tipos más habituales de planes de seguro médico.
 

Tabla 2-1
 Ejemplos de planes de seguro médico
 




	TIPO 	DEFINICIÓN 	CARACTERÍSTICAS 
 


	Organización de gestión de la atención (Managed care organization, MCO) 	Proporciona servicios integrales de prevención y tratamiento a un grupo específico de personas inscritas voluntariamente. Existe una variedad de modelos de estructura:

Modelo de personal: Los médicos son empleados asalariados de la MCO.

Modelo de grupo: La MCO contrata un solo grupo de médicos.

Modelo de red: La MCO contrata múltiples grupos de médicos y/u organizaciones integradas.


Independent practice association (IPA): La MCO contrata médicos que no son miembros habituales de grupos y cuyas prácticas incluyen pacientes que pagan por servicio y pacientes con pago per cápita. 	Se centra en el mantenimiento de la salud y la atención primaria. Todos los cuidados son proporcionados por un médico de atención primaria.
Se necesita derivación para acceder a tratamiento especialista y hospitalización.
Puede utilizar pagos per cápita. 
 
	Organización de proveedores preferidos (Preferred provider organization, PPO) 	Un tipo de plan de gestión de la atención que restringe la elección de un miembro a una lista de hospitales, médicos y proveedores «preferidos». Un miembro paga más gastos extras si utiliza un proveedor que no está en la lista. 	Existe un acuerdo contractual entre un grupo de proveedores y uno o más compradores (empleadores auto-asegurados o planes de seguros). Los servicios de salud integrales se rebajan de precio a las empresas con contratos.
Se centra en el mantenimiento de la salud. 
 
	Medicare 	Un programa administrado federalmente por el Commonwealth Fund o los Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS); un programa financiado de seguro de salud nacional en Estados Unidos para personas de 65 años o más. La Parte A proporciona protección básica para cubrir gastos de cuidados médicos, quirúrgicos y psiquiátricos basándose en grupos relacionados por el diagnóstico (GRD); también proporciona cuidados limitados en instalaciones de enfermería, cuidados paliativos domiciliarios y de atención domiciliaria. La Parte B es un seguro médico voluntario; cubre los servicios del médico, algunos otros servicios profesionales especificados y algunos servicios para pacientes externos. La Parte C es una provisión de gestión de la atención que proporciona una elección de tres planes de seguro. La Parte D es una Prescription Drug Improvement (Mejora de los medicamentos recetados) (Jonas y cols., 2007). 	El pago por el plan se deduce del cheque mensual individual de la Seguridad Social.
Cubre servicios de nurse practitioners.
No paga el coste completo de algunos servicios.
Se recomienda contratar un seguro complementario. 
 
	Medicaid 	Un programa financiado federalmente y realizado a nivel estatal que proporciona: 1) seguro de salud para familias de bajos ingresos; 2) asistencia sanitaria a personas de bajos ingresos con discapacidades que necesitan cuidados de larga duración (LTC), y 3) cobertura suplementaria y asistencia LTC para adultos mayores y beneficiarios de Medicare en residencias. Los estados individuales determinan la elegibilidad y los beneficios. 	Financia una gran proporción de la atención a niños pobres, sus padres, mujeres embarazadas y adultos discapacitados muy pobres.
Reembolsa los gastos de enfermería obstétrica y de otras enfermeras de práctica avanzada (varía según el estado).
Reembolsa la financiación de residencias de ancianos. 
 
	Seguro privado 	Plan tradicional de pago por servicio. El pago se calcula después de que el paciente reciba los servicios basándose en el número de servicios utilizados. 	Las pólizas son generalmente caras.
La mayoría de las pólizas tienen gastos deducibles que los pacientes tienen que pagar antes de que el seguro pague. 
 
	Seguro LTC 	Seguro suplementario para cubrir los servicios LTC. Las pólizas proporcionan una cantidad fija de dólares durante un tiempo ilimitado o por tan sólo 2 años. 	Es muy caro.
Una buena póliza tiene un período mínimo de espera para elegibilidad; se paga por la enfermera experta, intermedia o cuidados de vigilancia y domiciliarios. 
 
	State Children's Health Insurance Programs (SCHIP) 	Un programa financiado federalmente y operado a nivel estatal para proporcionar cobertura sanitaria para niños sin seguro. Los estados individualmente determinan la elegibilidad para participar y los beneficios. 	Cubre a los niños que no son lo suficientemente pobres para recibir Medicaid. 
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En 2006, el National Quality Forum definió una lista de 28 «Never Events» que son devastadores y evitables. Ejemplos de éstos son la muerte o lesión grave del paciente debida a un error de medicación o la administración de productos sanguíneos incompatibles. En 2007, Medicare decidió que ya no pagaría los gastos médicos asociados con estos errores. Muchos estados ya requieren informes obligatorios de estos acontecimientos cuando ocurran (Agency for Healthcare Research and Quality Patient Safety Network, s/f).
 
La gran reforma vino en 2010 con la introducción de la Patient Protection and Affordable Care Act (Public Law No. 111-148). Una reforma de la atención sanitaria de esta magnitud no había tenido lugar en Estados Unidos desde los años 60 cuando se legalizaron Medicare y Medicaid. La Patient Protection and Affordable Care Act se centra en los objetivos principales de aumentar el acceso de todos a los servicios de atención sanitaria, reducir el coste de la atención sanitaria y mejorar la calidad de la atención sanitaria. Las disposiciones de la nueva ley incluyen reformas en la industria de seguros para aumentar la cobertura y reducir los gastos, un aumento en la financiación de los centros de salud comunitarios, un aumento en los servicios y profesionales de atención primaria y una mejora en la cobertura para los niños (Adashi y cols., 2010; HealthReform.gov, 2010).
 



Énfasis en el bienestar de la población

El sistema de prestación de cuidados sanitarios de Estados Unidos se enfrenta a muchos temas tales como el aumento en costes, el aumento en el acceso a los servicios, una población creciente y la mejora en la calidad de los resultados. En consecuencia, el énfasis de la industria sanitaria actual está cambiando desde la gestión de la enfermedad hacia la gestión de la salud de una comunidad y el entorno.
 
La Pirámide de los Servicios Sanitarios desarrollada por el Core Functions Project sirve como modelo para mejorar la atención sanitaria de los ciudadanos estadounidenses (fig. 2-1). La pirámide muestra que los servicios de atención sanitaria basados en la población proporcionan la base para los servicios preventivos. Estos servicios incluyen atención sanitaria primaria, secundaria y terciaria. Los logros en los niveles inferiores de la pirámide contribuyen a la mejora de la atención sanitaria prestada en los niveles superiores. La atención sanitaria en Estados Unidos se mueve hacia las prácticas de atención sanitaria que enfatizan la gestión de la salud en vez de la gestión de la enfermedad. La premisa es que, a largo plazo, la promoción de la salud reduce el coste de la atención sanitaria. Una perspectiva de bienestar se centra en la salud de las poblaciones y las comunidades donde viven en lugar de limitarse a buscar una cura para la enfermedad de una persona. La esperanza de vida de los estadounidenses, 77,9 años, mostró un aumento progresivo durante el siglo pasado. Sumado al aumento en la esperanza de vida, la muerte de adultos relacionada con la cardiopatía coronaria y el accidente cerebrovascular tiende a reducirse a largo plazo y existe una tendencia de reducción de la mortalidad infantil desde 1900 (Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades [CDC], 2007). La disminución en la tasa de mortalidad se ha atribuido a los avances en la higiene y la prevención de enfermedades infecciosas (p. ej., agua, alcantarillado, inmunización y condiciones hacinadas de vida); la enseñanza del paciente (p. ej., hábitos dietéticos, reducción en el consumo de tabaco y control de la presión arterial) y programas de prevención de lesiones (p. ej., cinturones de seguridad, asientos para niños y leyes sobre el uso de cascos).
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Fig. 2-1 Pirámide de los Servicios Sanitarios. (US Public Health Service: The core functions project, Washington, DC, 1994/actualizado 2000, Office of Disease Prevention and Health Promotion. De Stanhope M, Lancaster J: Public health nursing: population-centered health care in the community, 7.ª ed, St. Louis, 2008, Mosby.) 

 
 



Entornos y servicios de atención sanitaria

Actualmente el sistema de atención sanitaria estadounidense tiene cinco niveles de atención para los cuales los profesionales sanitarios ofrecen sus servicios: prevención de enfermedades; promoción de la salud, y atención sanitaria primaria, secundaria y terciaria. Los entornos de atención sanitaria dentro de los que se proporcionan los niveles de atención incluyen entornos preventivos, primarios, secundarios, terciarios, de restablecimiento y de atención continuada (cuadro 2-1). Los sistemas más grandes de atención sanitaria tienen redes de atención integrada que incluyen un conjunto de profesionales y servicios organizados para prestar una atención continuada coordinada a una población de pacientes con un coste per cápita en un entorno específico (Jonas y cols., 2007). Un sistema integrado reduce la duplicación de servicios en diferentes niveles y entornos de atención y asegura que los pacientes reciban la atención en los entornos más adecuados.
 



Cuadro 2-1    Ejemplos de servicios de atención sanitaria  

Atención primaria (Promoción de la salud)



• Cuidados prenatales y de bebés sanos.

• Asesoramiento sobre la nutrición.

• Planificación familiar.

• Clases de ejercicio.
 
Atención preventiva



• Detección precoz de la presión arterial y del cáncer.

• Inmunizaciones.

• Asesoramiento sobre salud mental y prevención de crisis.

• Legislación comunitaria (p. ej., cinturones, airbags, cascos).
 
Atención secundaria aguda



• Cuidados de urgencia.

• Cuidados médicos-quirúrgicos agudos.

• Procedimientos radiológicos para problemas agudos (p. ej., radiografías, tomografía computarizada [TC]).
 
Atención terciaria



• Cuidados intensivos.

• Cuidados subagudos.
 
Atención para el restablecimiento



• Rehabilitación cardiovascular y pulmonar.

• Medicina deportiva.

• Programas para lesiones de la médula espinal.

• Atención domiciliaria.
 
Atención continua



• Vida asistida.

• Cuidados psiquiátricos y cuidados de día para ancianos.
 



Se han desarrollado unos cambios específicos en cada entorno como consecuencia de la reforma de la atención sanitaria. Por ejemplo, muchos profesionales sanitarios ponen ahora más énfasis en el bienestar, dirigiendo más recursos a los servicios de atención primarios y preventivos. Las enfermeras son especialmente importantes como defensoras del paciente para mantener la continuidad de los cuidados a través de los diferentes niveles de atención. Tienen la oportunidad de proporcionar liderazgo a las comunidades y los sistemas de atención sanitaria. La habilidad de encontrar las estrategias que mejor aborden las necesidades del paciente en todos los niveles de atención es crucial para la mejora del sistema de prestación de cuidados sanitarios.
 
Los organismos de atención sanitaria buscan la acreditación y certificación como una manera de mostrar calidad y seguridad en la prestación de cuidados sanitarios y para evaluar el rendimiento de la organización basándose en estándares establecidos. La acreditación se obtiene para la organización completa o, por otra parte, también obtienen certificaciones programas o servicios específicos de una organización (The Joint Commission [TJC], 2011). The Joint Commission (previamente The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) acredita organizaciones de atención sanitaria a lo largo del continuo de la atención, incluyendo los hospitales y la atención ambulatoria, la atención de larga estancia, la atención domiciliaria y los centros de terapia conductual. Otros organismos de acreditación tienen un enfoque específico, como por ejemplo la Commission on Accreditation of Rehabilitation Facilities (CARF) y el Community Health Accrediting Program (CHAP). Hay disponibles certificaciones para una enfermedad específica en la mayoría de las enfermedades crónicas (TJC, 2011). Los procesos de investigación de la acreditación y certificación ayudan a las organizaciones a identificar problemas y desarrollar soluciones para mejorar la seguridad y calidad de los cuidados y servicios prestados.
 

Atención sanitaria preventiva y primaria

La atención sanitaria primaria se centra en la mejora de los resultados sanitarios para toda la población. Incluye educación sobre la atención primaria y la salud, la nutrición correcta, atención primaria materna/del niño, planificación familiar, inmunizaciones y control de enfermedades. La atención sanitaria primaria requiere colaboración entre los profesionales sanitarios, los líderes de la atención sanitaria y los miembros de la comunidad. Esta colaboración debe centrarse en mejorar la equidad de la atención sanitaria, en hacer que los sistemas de atención sanitaria se centren en la persona, en fomentar que los líderes de la atención sanitaria sean fiables y responsables y en promocionar la salud de las comunidades (OMS, 2008). Los programas exitosos de salud comunitaria toman en consideración factores sociales y medioambientales al abordar las necesidades sanitarias de las comunidades (OMS, 2008). En entornos donde los pacientes reciben atención preventiva y primaria, tales como escuelas, consultorios médicos, centros de salud ocupacional, centros de salud comunitarios y centros de enfermería, la promoción de la salud es un tema importante (tabla 2-2). Los programas de promoción de la salud reducen el coste global de la atención sanitaria porque reducen la incidencia de enfermedad, minimizan las complicaciones y así reducen la necesidad de utilizar recursos sanitarios más caros. En contraste, la atención preventiva se orienta más a la enfermedad y se centra en la reducción y el control de los factores de riesgo de enfermedad mediante actividades como la inmunización y programas de salud ocupacional. El capítulo 3 proporciona un análisis más completo de la atención sanitaria en la comunidad.
 

Tabla 2-2
 Servicios de atención preventiva y primaria
 


	TIPO DE SERVICIO 	PROPÓSITO 	PROGRAMAS/SERVICIOS DISPONIBLES 
 


	Salud escolar 	Son programas integrales que incluyen principios de promoción de la salud a lo largo de un currículo escolar. Enfatizan la gestión de programas, la colaboración interdisciplinar y los principios de salud comunitaria. 	Competencias positivas para la vida
Planificación nutricional
Detección precoz sanitaria
Asesoramiento
Prevención de enfermedades transmisibles
Intervención en caso de crisis 
 
	Salud ocupacional 	Es un programa integral diseñado con el fin de promocionar la salud y prevenir accidentes o enfermedades en el entorno laboral. Su objetivo es aumentar la productividad del trabajador, reducir el absentismo y reducir el uso de la atención sanitaria cara. 	Vigilancia medioambiental
Valoración física
Detección precoz sanitaria
Educación sanitaria
Control de enfermedades transmisibles
Asesoramiento 
 
	Consultorios médicos 	Proporcionan atención primaria (diagnóstico y tratamiento). Muchos se centran en prácticas de promoción de la salud. Con frecuencia las nurse practitioners trabajan junto con un médico en la gestión de una población de pacientes. 	Exámenes físicos habituales
Detección precoz sanitaria
Diagnósticos
Tratamiento de enfermedades agudas y crónicas 
 
	Clínicas gestionadas por enfermeras 	Estas clínicas proporcionan servicios enfermeros que se centran en la promoción de la salud y la educación, la gestión de la valoración de enfermedades crónicas y el apoyo al autocuidado y los cuidadores. 	Cuidados de día
Valoración de riesgos de la salud
Asesoramiento de bienestar
Preparación para el empleo
Gestión de atención aguda y crónica 
 
	Enfermería de vecindario o parroquia 	Las enfermeras que viven en un vecindario proporcionan atención primaria a pacientes mayores o a los que no pueden salir de sus domicilios. Rellena lagunas en el sistema tradicional de atención sanitaria. 	Hacer recados
Transporte
Cuidados de respiro familiar
Asistentes domiciliarias
Salud espiritual 
 
	Centros de salud comunitarios 	Son clínicas para pacientes externos que proporcionan atención primaria a una población específica de pacientes (p. ej., bebés sanos, salud mental, diabetes) que reside en una comunidad específica. A menudo están asociados con un hospital, escuela de medicina, iglesia u otra organización comunitaria. 	Valoración física
Detección precoz sanitaria
Gestión de enfermedades
Educación sanitaria
Asesoramiento 
  





Atención secundaria y terciaria

En la atención secundaria y terciaria, tradicionalmente el diagnóstico y tratamiento de enfermedades son los servicios prestados con más frecuencia. Con la llegada de la gestión de la atención, muchos profesionales están prestando estos servicios en entornos de atención primaria. La gestión de enfermedades es el servicio más frecuente y más caro del sistema de prestación de cuidados sanitarios. Los enfermos agudos y crónicos representan alrededor del 20% de la población de Estados Unidos y consumen alrededor del 80% del gasto de la atención sanitaria (CDC, 2007). Más del 80% de los adultos de 65 años tienen como mínimo una enfermedad crónica que causa múltiples problemas sanitarios (Missouri Families, 2008).
 
Las personas sin seguro representan un problema sanitario en aumento. El grupo de edad de ciudadanos sin seguro que crece más rápidamente es el de adultos jóvenes con edades comprendidas entre los 19 y los 34 años (Billings y Cantor, 2009). Los adultos jóvenes de familias de bajos ingresos que cumplen 19 años están en peligro de estar sin seguro por la imposibilidad de seguir su educación y encontrar un empleo que ofrezca beneficios sanitarios. La cobertura para adultos jóvenes es importante por varias razones. Este grupo de edad sufre una incidencia alta de obesidad, embarazo y VIH. Es menos probable que la gente de este grupo vea a un médico regularmente o haga seguimiento de un problema si no tienen un seguro médico. La ausencia de seguro varía según el origen étnico. Las estadísticas muestran que un 34% de hispanos, un 19% de afroamericanos y un 10% de la población caucásica (blanca) no tienen seguro médico (CDC, 2010).
 
Las personas que no tienen seguro médico a menudo esperan más tiempo antes de buscar tratamiento, así que normalmente están más enfermas y necesitan más atención sanitaria. Como consecuencia, la atención secundaria y terciaria (también llamadas de cuidados agudos) es más costosa. Con la llegada de una tecnología más avanzada y la gestión de la atención, los médicos ahora realizan intervenciones quirúrgicas sencillas en salas de quirófano de la consulta en lugar de realizarlas en el hospital. El coste para el paciente es más bajo en la sala de la consulta porque el coste general de la infraestructura de la instalación es más bajo.
 

Hospitales

La atención secundaria y terciaria se presta en los servicios de urgencias de los hospitales, en los centros de atención de urgencias, en las unidades de cuidados intensivos y en las unidades médico-quirúrgicas para pacientes ingresados. La atención de calidad y segura es el centro de interés de la mayoría de las organizaciones de cuidados agudos; les es importante el nivel de satisfacción con los servicios de atención sanitaria. La satisfacción del paciente se convierte en una prioridad en un lugar activo y estresante tal como la unidad de enfermería para pacientes ingresados. Los pacientes esperan recibir un trato cortés y respetuoso y quieren involucrarse en las decisiones diarias respecto a sus cuidados. Como enfermera, usted desempeña un papel clave en aportar respeto y dignidad al paciente (Vlasses y Smeltzer, 2007). Las enfermeras de cuidados agudos deben ser desde el comienzo receptivas a las necesidades y a las expectativas del paciente para crear relaciones efectivas que finalmente mejoren el nivel de la atención enfermera prestada.
 
Como consecuencia de la gestión de cuidados, el número de días de hospitalización que esperan los pacientes se limita según sus GRD de ingreso. Por tanto, las enfermeras deben utilizar los recursos eficazmente para ayudar a los pacientes a recuperarse con éxito y regresar al domicilio. Para contener costes, muchos hospitales han rediseñado sus unidades de enfermería. El rediseño del trabajo ha dado como resultado la provisión de más servicios disponibles en las unidades de enfermería, minimizando así la necesidad de transferir y trasladar a los pacientes a través de múltiples zonas de diagnóstico y tratamiento.
 
Los pacientes hospitalizados están gravemente enfermos y necesitan cuidados sanitarios terciarios integrales y especializados. Los servicios prestados por los hospitales varían considerablemente. Los pequeños hospitales rurales ofrecen únicamente servicios limitados de urgencias y de diagnóstico y sólo servicios generales a enfermos ingresados. En cambio, los grandes centros médicos urbanos ofrecen servicios de diagnóstico, atención de traumatología y urgencias, intervenciones quirúrgicas, unidades de cuidados intensivos, servicios a enfermos ingresados e instalaciones de rehabilitación, todos integrales y actualizados. Los hospitales grandes también proporcionan personal profesional de una gran variedad de especialidades, como servicios sociales, terapia respiratoria, fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia. El enfoque de los hospitales es proporcionar atención de la máxima calidad posible para que los pacientes puedan ser dados de alta pronto y de manera segura al domicilio o a otra instalación sanitaria que controlará adecuadamente las necesidades restantes de atención sanitaria.
 
La planificación del alta empieza en el momento en que un paciente ingresa en una instalación de atención sanitaria. Las enfermeras desempeñan un papel importante en la planificación del alta en el hospital, donde la continuidad de la atención es importante. Con el fin de conseguir la continuidad de atención, las enfermeras utilizan las habilidades de pensamiento crítico y aplican el proceso enfermero (v. Unidad 3). Para anticipar e identificar las necesidades del paciente, las enfermeras trabajan con todos los miembros del equipo interdisciplinar de atención sanitaria. Son los líderes en el desarrollo de un plan de cuidados que traslada al paciente desde el hospital a otro nivel de atención sanitaria así como a su domicilio o a una residencia. La planificación del alta es un proceso centralizado, coordinado e interdisciplinar que asegura que el paciente tenga un plan de atención continuada después de salir de un centro de atención sanitaria.
 
Debido a que los pacientes salen de los hospitales tan pronto como su condición física lo permite, a menudo tienen necesidades sanitarias que continúan cuando regresan al domicilio o a otra instalación. Por ejemplo, un paciente quirúrgico necesita cuidados domiciliarios de la herida después de la cirugía. Un paciente que ha sufrido un accidente cerebrovascular necesita que se le enseñe a ambular. Los pacientes y las familias se preocupan sobre cómo atender las necesidades no satisfechas y manejar la situación a largo plazo. Las enfermeras ayudan anticipando e identificando las necesidades continuadas de los pacientes antes del momento de alta y coordinando a los miembros del equipo de atención sanitaria para conseguir un plan de alta apropiado.
 
Algunos pacientes tienen más necesidad de planificación del alta por los riesgos que representan (p. ej., pacientes con recursos económicos limitados, apoyo familiar limitado y discapacidad a largo plazo o enfermedad crónica). Sin embargo, cualquier paciente dado de alta de una instalación sanitaria que sigue con limitaciones funcionales o que tiene que seguir ciertas restricciones o terapias para recuperarse necesita una planificación del alta. Todos los cuidadores que atienden a un paciente con un problema sanitario específico participan en la planificación del alta. El proceso es realmente interdisciplinar. Por ejemplo, los pacientes con diabetes que visitan un centro de gestión de diabetes necesitan la prestación de cuidados de un equipo formado por una enfermera educadora de diabetes, un nutricionista y un médico para asegurar que regresan al domicilio con la información correcta para gestionar su enfermedad. Un paciente que ha sufrido un accidente cerebrovascular no será dado de alta hasta que el equipo haya establecido planes con los fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales para comenzar un programa de rehabilitación.
 
La planificación del alta efectiva requiere derivaciones a varias disciplinas de atención sanitaria. En muchos centros es necesaria una orden de un profesional sanitario para una derivación, especialmente cuando se planifican terapias específicas (p. ej., fisioterapia). Lo mejor es que los pacientes y las familias participen en los procesos de derivación para involucrarles pronto en cualquier toma de decisión que sea necesaria. Algunas indicaciones de cómo hacer el proceso de derivación con éxito incluyen:

• Hacer la derivación tan pronto como sea posible.

• Proporcionar tanta información sobre el paciente como sea posible al profesional sanitario que recibe la derivación. Eso evita la duplicación de esfuerzo y la exclusión de información importante.

• Implicar al paciente y a la familia en el proceso de derivación, incluyendo la selección necesaria de la derivación. Explicar el servicio que la derivación proporcionará, la razón de hacerla y lo que se espera de los servicios de la derivación.

• Determinar lo que la disciplina de la derivación recomienda para el cuidado del paciente e incluir eso en el plan de cuidados tan pronto como sea posible.
 
La enfermera proporciona los recursos para mejorar los resultados a largo plazo para los pacientes con limitaciones. La planificación del alta depende de la educación integral del paciente y la familia (v. cap. 25). Los pacientes necesitan saber qué tienen que hacer cuando regresan a su domicilio, cómo hacerlo y qué tienen que vigilar cuando se desarrollen problemas. Los pacientes requieren formación en los siguientes temas antes de abandonar las instalaciones sanitarias:

• El uso seguro y efectivo de medicaciones y equipos médicos.

• Conocimiento de las posibles interacciones entre la comida y la medicación y consejo sobre la nutrición y la modificación de la dieta.

• Técnicas de rehabilitación para la adaptación al entorno y/o la independencia en el mismo.

• El acceso a los recursos comunitarios disponibles y apropiados.

• Cuándo y cómo obtener tratamiento adicional.

• Las responsabilidades del paciente y de la familia respecto a las necesidades continuadas de atención sanitaria y el conocimiento y las habilidades necesarios para realizar estas responsabilidades.

• Cuándo tienen que notificar a su profesional sanitario los cambios en el funcionamiento o la aparición de síntomas nuevos.
 


Cuidados intensivos

Una unidad de cuidados intensivos (UCI) o de cuidados críticos es una unidad del hospital donde los pacientes reciben un estrecho control y atención médica intensiva. Las UCI están equipadas con tecnologías avanzadas tales como monitores cardíacos informatizados y ventiladores mecánicos. Aunque muchos de estos mecanismos se encuentran en unidades de enfermería normales, los pacientes hospitalizados en las UCI son controlados y conectados a múltiples mecanismos a la vez. El personal enfermero y médico tiene conocimiento especial sobre los principios y las técnicas de cuidados críticos. La UCI es el lugar de prestación de atención sanitaria más caro porque cada enfermera normalmente sólo cuida a uno o dos pacientes a la vez y por todos los tratamientos y procedimientos que necesitan los pacientes en la UCI.
 


Centros psiquiátricos

Los pacientes que sufren problemas emocionales y conductuales, como depresión, conducta violenta y alteraciones de la alimentación, a menudo requieren consejo y tratamiento especial en centros psiquiátricos. Situados en hospitales, en centros autónomos para pacientes externos o en hospitales privados de salud mental, los centros psiquiátricos ofrecen servicios para enfermos ingresados y externos en función de la gravedad del problema. Los pacientes entran en estos centros voluntaria o involuntariamente. La hospitalización implica estancias relativamente cortas con el propósito de estabilizar a los pacientes antes de trasladarlos a centros de tratamiento para pacientes externos. Los pacientes con problemas psiquiátricos reciben un plan de tratamiento multidisciplinar integral que les involucra a ellos y a sus familias. Medicina, enfermería, trabajo social y terapia ocupacional intervienen en el desarrollo de un plan de cuidados que permita a los pacientes volver a sus estados funcionales dentro de la comunidad. Cuando los pacientes son dados de alta de estos centros para pacientes ingresados, normalmente son remitidos para cuidados de seguimiento a clínicas o a terapeutas.
 


Hospitales rurales

El acceso a la atención sanitaria en zonas rurales ha sido un problema serio. La mayoría de los hospitales rurales ha tenido una escasez grave de profesionales de atención primaria. Muchos se han cerrado por fracaso económico. En 1989, la Omnibus Budget Reconciliation Act (OBRA) ordenó al Department of Health and Human Services crear una nueva organización de atención sanitaria, el hospital rural de atención primaria. La Balanced Budget Act de 1997 cambió la denominación del hospital rural a Critical Access Hospital (CAH) en el caso de cumplir ciertos criterios (American Medical Association, 2009). Un CAH se sitúa en una zona rural y proporciona atención de urgencias las 24 horas, con un máximo de 25 camas, para pacientes ingresados durante un máximo de 96 horas. Son pacientes que necesitan estabilización antes de ser trasladados a un hospital mayor. El personal de un CAH está formado por médicos, nurse practitioners o ayudantes médicos. El CAH proporciona cuidados de hospitalización para pacientes agudos o personas accidentadas antes de que sean trasladados a instalaciones mejor equipadas. También dispone de servicios básicos radiológicos y de laboratorio.
 
Con la reforma de la atención sanitaria, muchos sistemas sanitarios de ciudades grandes se están ramificando y estableciendo conexiones o uniéndose con hospitales rurales. Los hospitales rurales proporcionan una base de derivación a los mayores centros médicos de cuidados terciarios. Con el desarrollo de tecnologías avanzadas como la telemedicina, los hospitales rurales tienen más acceso a consultas de especialistas. Las enfermeras que trabajan en hospitales o clínicas rurales deben tener competencia en la valoración física, la toma de decisiones clínicas y la atención de urgencias. Tener una cultura de práctica basada en la evidencia es importante en los hospitales rurales para que las enfermeras trabajen utilizando la mejor evidencia con el fin de conseguir resultados óptimos para el paciente (Burns y cols., 2009). Las enfermeras de práctica avanzada (p. ej., nurse practitioners y enfermeras clínicas especialistas) utilizan protocolos médicos y establecen acuerdos de colaboración con los médicos.
 



Atención para el restablecimiento

Los pacientes que se están recuperando de enfermedades o discapacidades agudas o crónicas a menudo requieren servicios adicionales para poder volver a su funcionamiento anterior o alcanzar un nuevo funcionamiento limitado por su enfermedad o discapacidad. Los objetivos de la atención para el restablecimiento son ayudar a las personas a recuperar el máximo estado funcional y aumentar la calidad de vida mediante la promoción de la independencia y el autocuidado. Con el aumento de las altas precoces en los hospitales, los pacientes normalmente necesitan algún nivel de atención para su restablecimiento. Por ejemplo, algunos pacientes precisan una continuidad de cuidados de la herida y control de la actividad y del ejercicio hasta que se hayan recuperado suficientemente después de la cirugía para realizar de manera independiente las actividades normales de la vida diaria.
 
En los entornos de atención para el restablecimiento, la intensidad de los cuidados ha aumentado a causa de que los pacientes salen antes de los hospitales. El equipo de atención para el restablecimiento es un grupo interdisciplinar de profesionales sanitarios e incluye al paciente y a la familia u otras personas significativas. En entornos de restablecimiento, las enfermeras se dan cuenta de que el éxito depende de una colaboración efectiva y temprana con los pacientes y sus familias. Los pacientes y las familias precisan una comprensión clara de los objetivos para la recuperación física, del fundamento y motivo de algunas limitaciones físicas y de los riesgos potenciales asociados con las terapias. Cuando están implicados en la atención para el restablecimiento, los pacientes y las familias seguirán planes de tratamiento y conseguirán un funcionamiento óptimo con mayor facilidad.
 

Atención domiciliaria

La atención domiciliaria es la provisión a pacientes y sus familias en sus casas de servicios y equipos profesionales y paraprofesionales, médicamente relacionados, para el mantenimiento de la salud, la educación, la prevención de enfermedades, el diagnóstico y el tratamiento de enfermedades, la atención paliativa y la rehabilitación. Los cuidados de enfermería son uno de los servicios demandados por la mayoría de los pacientes de atención domiciliaria. Sin embargo, la atención domiciliaria también incluye servicios médicos y sociales, fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y terapia respiratoria, y terapia nutricional. Generalmente estos servicios se administran una o dos veces al día y durante siete días a la semana. Un servicio de atención domiciliaria también coordina el acceso a un equipo de atención primaria y a sus prestaciones, o al equipo médico para la cronicidad, o a cualquier producto médico adaptado para su uso en el domicilio.
 
La promoción de la salud y la educación son tradicionalmente los objetivos principales de la atención domiciliaria; no obstante, actualmente la mayoría de los pacientes reciben atención domiciliaria porque necesitan cuidados enfermeros o médicos. Ejemplos de la atención domiciliaria enfermera son el control de las constantes vitales; la valoración; la administración de la nutrición parenteral o enteral, la medicación y la terapia intravenosa o sanguínea, y el cuidado de heridas o el cuidado respiratorio. El centro de interés es la independencia del paciente y la familia. Las enfermeras guían la recuperación y la estabilización de la enfermedad en el domicilio e identifican los problemas relacionados con el estilo de vida, la seguridad, el entorno, la dinámica familiar y las prácticas de atención sanitaria.
 
Los centros de atención domiciliaria reconocidos normalmente reciben el reembolso de sus servicios del gobierno (como Medicare y Medicaid en Estados Unidos), de seguros privados o del pago privado. El gobierno tiene regulaciones estrictas que rigen el reembolso de los servicios de atención domiciliaria. Un centro no puede simplemente solicitar un cantidad económica como reembolso por un servicio y esperar recibirlo completo. Los programas gubernamentales fijan el coste del reembolso de la mayoría de los servicios profesionales.
 
Las enfermeras de atención domiciliaria proporcionan cuidados individualizados. Tienen un plan de cuidados y ayudan a los pacientes a adaptarse a limitaciones físicas permanentes o temporales para poder asumir una rutina doméstica diaria más normal. La atención domiciliaria precisa de una base fuerte de conocimiento en muchas áreas tales como dinámica familiar (v. cap. 10), prácticas culturales (v. cap. 9), valores espirituales (v. cap. 35) y principios de comunicación (v. cap. 24).
 


Rehabilitación

La rehabilitación restablece a una persona hasta el potencial físico, mental, social, vocacional y económico más completo posible. Los pacientes requieren rehabilitación después de una enfermedad física o mental, una lesión o una adicción química. Los servicios especializados de rehabilitación, tales como programas de rehabilitación cardiovascular, neurológica, musculoesquelética, pulmonar y de salud mental, ayudan a los pacientes y a las familias a ajustarse a los cambios necesarios en el estilo de vida y a aprender a funcionar con las limitaciones de su enfermedad. Los centros de rehabilitación de drogodependencias ayudan a los pacientes a liberarse de la dependencia a las drogas y a regresar a la comunidad.
 
Los servicios de rehabilitación incluyen fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia y servicios sociales. Idealmente, la rehabilitación empieza en el momento en que un paciente entra en un entorno de atención sanitaria para tratamiento. Por ejemplo, actualmente algunos programas de ortopedia tienen pacientes que realizan ejercicios de fisioterapia antes de una intervención importante de articulaciones para mejorar su recuperación postoperatoria. Inicialmente, la rehabilitación se centra en la prevención de complicaciones relacionadas con la enfermedad o la lesión. Mientras la enfermedad se está estabilizando, la rehabilitación ayuda a maximizar el funcionamiento y nivel de independencia del paciente.
 
La rehabilitación se realiza en muchos entornos sanitarios, incluidos centros especiales de rehabilitación, instalaciones de atención a enfermos externos y a domicilio. Con frecuencia los pacientes que necesitan rehabilitación a largo plazo (p. ej., pacientes que han sufrido accidentes cerebrovasculares y lesiones medulares) tienen graves discapacidades que afectan a su capacidad para realizar las actividades de la vida diaria. Cuando los servicios de rehabilitación se realizan en instalaciones para enfermos externos, los pacientes reciben tratamiento a horas determinadas durante la semana pero permanecen en casa el resto del tiempo. Los profesionales sanitarios aplican estrategias de rehabilitación específicas en el entorno domiciliario. Las enfermeras y demás miembros del equipo de atención sanitaria visitan el domicilio y ayudan a los pacientes a adaptarse a la enfermedad o lesión.
 


Instalaciones de atención prolongada

Una instalación de atención prolongada proporciona cuidados intermedios médicos, enfermeros o de custodia para pacientes que se están recuperando de enfermedades agudas o para los que tienen enfermedades o discapacidades crónicas. Las instalaciones de atención prolongada incluyen instalaciones de cuidados intermedios y de enfermería experta. Algunas incluyen cuidados de larga estancia y servicios de vida asistida. Hubo un tiempo en que las instalaciones de atención prolongada cuidaban principalmente a ancianos. Sin embargo, porque los hospitales dan de alta a los pacientes más temprano, existe una mayor necesidad de instalaciones de cuidados intermedios para pacientes de todas las edades. Por ejemplo, los profesionales sanitarios trasladan a un paciente joven que ha sufrido una lesión cerebral traumática como resultado de un accidente de tráfico a una instalación de atención prolongada para cuidados de rehabilitación o de apoyo hasta que su alta al domicilio sea una opción segura.
 
Una instalación de cuidados intermedios, o centro de enfermería especializada, ofrece atención experta por parte de personal enfermero titulado. Con frecuencia, incluye la administración de medicación intravenosa, el cuidado de heridas, el control a largo plazo del respirador y la rehabilitación física. Los pacientes reciben atención amplia de apoyo hasta que pueden volver a la comunidad o a la atención domiciliaria. Las instalaciones de atención prolongada prestan cobertura enfermera durante las 24 horas. Las enfermeras empleadas en un centro de enfermería especializada necesitan una pericia parecida a la de las enfermeras que trabajan en unidades de cuidados agudos de enfermos ingresados, junto con una base de experiencia en los principios de la enfermería gerontológica (v. cap. 14).
 



Atención continua

La atención continua describe una variedad de servicios sanitarios, personales y sociales proporcionados durante un período de tiempo prolongado. Estos servicios son para personas con discapacidades, que nunca han sido funcionalmente independientes o que sufren una enfermedad terminal. En Estados Unidos, la necesidad de servicios sanitarios continuados está creciendo. Las personas viven más tiempo y muchas de ellas con necesidades sanitarias continuadas y sin familia inmediata para cuidarles. Un descenso del número de hijos que eligen tener las familias, el envejecimiento de los cuidadores y el aumento de las tasas de divorcio y de segundos matrimonios complican este problema. La continuidad de cuidados está disponible dentro del entorno institucional (p. ej., centros de enfermería o residencias, hogares colectivos y comunidades de jubilados), dentro de la comunidad (p. ej., centros de día para adultos, residencias de ancianos) o en el domicilio (p. ej., atención domiciliaria, comidas a domicilio y cuidados paliativos) (Meiner, 2011).
 

Centros de enfermería (o instalaciones de enfermería)

El lenguaje de la atención a largo plazo es confuso y cambia constantemente. La residencia ha sido el entorno principal de la atención a largo plazo (Meiner, 2011). Con el OBRA de 1987, el término instalación de enfermería se convirtió en el término para referirse a residencias y otras instalaciones que proporcionan atención a largo plazo. Actualmente centro de enfermería es el término más apropiado. Un centro de enfermería normalmente proporciona cuidados intermedios y de vigilancia durante las 24 horas del día tales como servicios enfermeros, de rehabilitación, dietéticos, recreativos, sociales y religiosos para residentes de cualquier edad con enfermedades crónicas o debilitantes. En algunos casos los residentes de los centros de enfermería sólo están allí para servicios de habitación, comida y lavandería. La mayoría de los residentes de los centros de enfermería son ancianos. Un centro de enfermería es el domicilio temporal o permanente del residente, con un entorno tan parecido a un hogar como sea posible (Sorrentino, 2007). La filosofía de la atención de enfermería es proporcionar un enfoque planificado, sistemático e interdisciplinar del cuidado para ayudar a los residentes a alcanzar y mantener su más alto nivel de funcionamiento (Resnick y Fleishell, 2002).
 
Según el U.S. Bureau of the Census, un poco más del 5% de la población de 65 años y de más edad viven en centros de enfermería y otras instalaciones (Missouri Families, 2008). El negocio de los centros de enfermería es uno de los más regulados de Estados Unidos. Estas regulaciones han aumentado los estándares de los servicios prestados (cuadro 2-2). Un área regulada que merece una mención especial es la de los derechos de los residentes. Las instalaciones de enfermería deben reconocer a sus residentes como participantes activos y tomadores de decisiones respecto a sus cuidados y su vida en el entorno institucional (Meiner, 2011). Esto también significa que los miembros de la familia son socios activos en la planificación de la atención proporcionada a los residentes.
 



Cuadro 2-2    Requisitos reglamentarios principales definidos por la Omnibus Budget Reconciliation Act de 1987  




• Derechos del residente.

• Derechos de ingreso, transferencia y alta.

• Conducta del residente y prácticas del centro.

• Calidad de vida.

• Valoración del residente.

• Calidad de los cuidados.

• Servicios enfermeros.

• Servicios dietéticos.

• Servicios médicos.

• Servicios especializados de rehabilitación.

• Servicios dentales.

• Servicios farmacéuticos.

• Control de infección.

• Entorno físico.

• Administración.
 
De Health Care Financing Administration, Department of Health and Human Services: Requirements for states and long-term care facilities, 42 CFR 483 Subpart B (483.1-75), 1 de octubre de 2004. Consultado el 18 de junio de 2011.





La valoración funcional interdisciplinar de los residentes es la piedra angular de la práctica clínica dentro de los centros de enfermería (Meiner, 2011). Las regulaciones gubernamentales requieren que el personal valore de manera completa a cada residente y tome decisiones sobre la planificación de cuidados dentro de un período de tiempo preestablecido. La capacidad funcional (p. ej., la habilidad de realizar las actividades de la vida diaria) y el bienestar físico y psicosocial a largo plazo del residente es el centro de interés. El personal debe completar el Resident Assessment Instrument (RAI) para todos los residentes. El RAI consiste en el conjunto mínimo de datos (CMD) (cuadro 2-3), los Resident Assessment Protocols (RAP) (Protocolos de valoración del residente) y la utilización de las directrices de cada estado. El RAI proporciona una base de datos nacional de las instalaciones de enfermería para que los políticos comprendan mejor las necesidades de atención sanitaria de la población que recibe atención a largo plazo. El CMD es un recurso rico para las enfermeras para determinar las mejores intervenciones que apoyan las necesidades sanitarias de esta población creciente.
 



Cuadro 2-3    Conjunto mínimo de datos y ejemplos de protocolos de valoración del residente  

Conjunto mínimo de datos



• Antecedentes del residente.

• Patrones cognitivos, de comunicación/audición y de visión.

• Funcionamiento físico y problemas estructurales.

• Patrones de humor, conducta y actividad.

• Bienestar psicosocial.

• Continencia fecal y urinaria.

• Condiciones de salud.

• Diagnósticos de enfermedades.

• Estado oral/nutricional y dental.

• Estado de la piel.

• Uso de medicamentos.

• Tratamientos y procedimientos especiales.
 
Protocolos de valoración del residente (ejemplos)



• Delirio.

• Caídas.

• Úlceras por presión.

• Uso de drogas psicotrópicas.
 





Vida asistida

La vida asistida es una de las industrias que crece más rápidamente en Estados Unidos. Hay aproximadamente 38.000 instalaciones de vida asistida donde residen más de 975.000 personas en Estados Unidos (National Center for Assisted Living [NCLA], 2010). La vida asistida ofrece un marco atractivo de atención a largo plazo en un entorno más hogareño y con mayor autonomía de los residentes. Los residentes necesitan cierta ayuda en sus actividades de la vida diaria, pero son relativamente independientes dentro de un entorno parcialmente protector. Un grupo de residentes viven juntos pero cada residente tiene su propia habitación y comparte zonas para comer y hacer actividades sociales. Normalmente, las personas tienen todas sus pertenencias en las residencias. Las instalaciones varían desde edificios parecidos a hoteles con cientos de unidades hasta modestas casas para grupos que alojan a un puñado de ancianos. La vida asistida proporciona a la vez independencia, seguridad y privacidad (Ebersole y cols., 2008). Estas instalaciones promocionan la salud física y psicosocial (fig. 2-2). Dentro de la instalación de vida asistida los servicios incluyen lavandería, ayuda con la comida y el cuidado personal, vigilancia durante las 24 horas y limpieza y tareas domésticas (NCAL, 2010). Algunas instalaciones proporcionan ayuda con la administración de medicamentos. Los servicios de atención enfermera no siempre están directamente disponibles, aunque las enfermeras de atención domiciliaria pueden visitar a los pacientes en las instalaciones de vida asistida. Desafortunadamente, la mayoría de los residentes de las instalaciones de vida asistida pagan de manera privada. El honorario mensual medio para una unidad privada es de 3.022 $ (NCAL, 2010). Con ningún tope gubernamental de los honorarios y con muy poca regulación, la vida asistida no siempre es una opción para personas con recursos económicos limitados.
 

[image: image]  

Fig. 2-2 Proporcionar servicios enfermeros en instalaciones de vida asistida promociona la salud física y psicosocial. 

 
 




Cuidados de respiro familiar

La necesidad de cuidar a miembros de la familia dentro del hogar crea grandes problemas físicos y emocionales para los cuidadores familiares, especialmente si las personas cuidadas tienen limitaciones físicas o cognitivas. Generalmente, el cuidador familiar no sólo tiene la responsabilidad de cuidar a un ser querido sino que a menudo también debe mantener un trabajo a jornada completa, criar una familia y gestionar las rutinas de la vida diaria. Los cuidados de respiro familiar son un servicio que proporciona un respiro o «tiempo libre» a corto plazo para las personas que proporcionan cuidados domiciliarios a un adulto enfermo o discapacitado o a un anciano débil (Meiner, 2011). Los cuidados de respiro familiar se ofrecen en el domicilio, en los centros de día o en una institución de atención sanitaria que proporciona atención durante la noche. El cuidador familiar puede salir del hogar para sus quehaceres o para tener un tiempo social mientras una persona responsable permanece en el hogar para cuidar al ser querido. Existen pocos programas formales de cuidados de respiro familiar en Estados Unidos a causa del coste. Actualmente Medicare no cubre los cuidados de respiro familiar y Medicaid tiene requisitos estrictos de servicios y de elegibilidad (Sultz y Young, 2006).
 


Centros de día para adultos

Los centros de día para adultos proporcionan una variedad de servicios sanitarios y sociales a poblaciones específicas de pacientes que viven solos o con su familia en la comunidad. Los servicios ofrecidos durante el día permiten que los miembros de la familia mantengan sus estilos de vida y empleo mientras al mismo tiempo proporcionan cuidados domiciliarios a sus familiares (Meiner, 2011). Los centros de día están asociados con un hospital o una residencia o existen como centros independientes. Con frecuencia los pacientes necesitan servicios continuos de atención sanitaria (p. ej., fisioterapia o asesoramiento) mientras sus familias o personas de apoyo trabajan. En general los centros funcionan 5 días a la semana durante el horario laboral normal y cobran según los días. Los centros de día para adultos permiten a los pacientes mantener una mayor independencia viviendo en su domicilio y así reducen los costes de la atención sanitaria evitando o demorando el ingreso de un anciano en un centro de enfermería. Las enfermeras que trabajan en los centros de día proporcionan una continuidad entre los cuidados prestados en el domicilio y los prestados en el centro. Por ejemplo, las enfermeras se aseguran de que los pacientes continúen tomando la medicación prescrita y administran tratamientos específicos. El conocimiento de las necesidades y de los recursos de la comunidad es imprescindible para proporcionar un apoyo adecuado a los pacientes (Ebersole y cols., 2008).
 


Cuidados paliativos domiciliarios

Los cuidados paliativos domiciliarios son un sistema de atención centrada en la familia que permite a los pacientes vivir y permanecer en el domicilio con comodidad, independencia y dignidad mientras se alivian los dolores de una enfermedad terminal. El centro de interés es el cuidado paliativo, no los tratamientos curativos (v. cap. 43). El equipo interdisciplinar de cuidados paliativos domiciliarios trabaja constantemente con el profesional sanitario de referencia del paciente para desarrollar y mantener un plan de cuidados individualizado y centrado en el paciente. Muchos de los programas de cuidados paliativos domiciliarios proporcionan cuidados de respiro familiar, lo cual es importante para el mantenimiento de la salud del cuidador principal y de la familia.
 




Cuestiones sobre la prestación de cuidados sanitarios

Actualmente la situación del sistema de atención sanitaria influye en los profesionales sanitarios y en los usuarios de los servicios. Las enfermeras deben participar de manera completa y eficaz en todos los aspectos de la atención sanitaria porque los que prestan los cuidados al paciente son los más cualificados para hacer cambios en el sistema de prestación de cuidados sanitarios. A medida que la enfermería se enfrenta a las cuestiones de cómo mantener la calidad de la atención sanitaria mientras que se reduce el coste, las enfermeras necesitan adquirir el conocimiento, las habilidades y los valores necesarios para ejercer de manera competente y efectiva. También llegará a ser más importante que nunca colaborar con los demás profesionales sanitarios en el diseño de nuevos métodos de prestar atención al paciente.
 

Escasez de enfermeras

Hay más de 3,1 millones de enfermeras en Estados Unidos, así que la enfermería es la mayor profesión de atención sanitaria del país (American Association of Colleges of Nursing [AACN], 2011). Aunque casi el 57% de las enfermeras trabajan en hospitales médico-quirúrgicos, están implicadas en la prestación de cuidados sanitarios a todos los niveles, incluida la atención primaria y preventiva (AACN, 2011). A pesar del gran número de enfermeras que ejercen, se prevé una escasez crítica de enfermeras en Estados Unidos. Se espera que esta escasez empeore con la necesidad en aumento de servicios de atención sanitaria de la generación de la explosión de natalidad (AACN, 2010). Se calcula que se crearán más de 500.000 nuevos puestos de enfermería antes de 2018, lo que daría como resultado un aumento del 22% en el personal de enfermería (U.S. Department of Labor, 2009). El clima económico y la recesión habían ocasionado una mejora en la escasez de enfermeras (Buerhaus y cols., 2009). No se espera que esta mejora dure, principalmente a causa del envejecimiento del personal de enfermería y las posibles jubilaciones. Se prevé una edad media de las enfermeras de 44,5 años antes de 2012 (AACN, 2010). Otro factor que contribuye a la escasez es el crecimiento lento de matrículas en escuelas de enfermería, a menudo como consecuencia de la escasez de facultades de enfermería, las limitaciones de plazas y la falta de disponibilidad de lugares para la práctica clínica (AACN, 2010; Buerhaus y cols., 2009). Buerhaus y cols. (2009) calculan que la escasez crecerá a 260.000 enfermeras antes de 2025.
 


Competencia

La Pew Health Professions Commission, un grupo nacional e interdisciplinar de líderes de la atención sanitaria, recomendó una lista de 21 competencias para los profesionales sanitarios en el siglo XXI (Pew Health Professions Commission, 1998). Las competencias enfatizan la importancia del servicio público, la atención a la salud de la comunidad y el desarrollo de conductas éticamente responsables. Al tratar el desafío continuado a que se enfrenta el sistema sanitario, el IOM (2001) identificó cinco competencias interrelacionadas que son imprescindibles para todos los trabajadores sanitarios en el siglo XXI (cuadro 2-4). El cambio de énfasis hacia la prevención y la gestión acentúan la importancia en las competencias de la gestión y coordinación de la atención, la educación del paciente, la salud pública y los cuidados transitorios (IOM, 2011). El IOM también identificó 10 normas importantes de funcionamiento que un sistema de atención sanitaria debe seguir para atender mejor las necesidades del paciente (cuadro 2-5) (IOM, 2003).
 



Cuadro 2-4    Competencias para el siglo xxi del Institute of Medicine  

Proporcionar cuidados basados en el paciente



• Reconocer y respetar las diferencias en los valores, las preferencias y las necesidades de los pacientes.

• Aliviar el dolor y el sufrimiento.

• Coordinar la atención continuada.

• Comunicarse efectivamente con los pacientes y educarlos.

• Compartir la toma de decisiones y la gestión.

• Defender la prevención de enfermedades y la promoción de la salud.
 
Trabajar en equipos interdisciplinares



• Cooperar, colaborar y comunicar.

• Integrar los cuidados para asegurar que la atención es continua y fiable.
 
Utilizar la práctica basada en la evidencia



• Integrar la mejor investigación con la práctica clínica y los valores del paciente.

• Participar en actividades de investigación cuando sea posible.
 
Aplicar mejoras de calidad



• Identificar errores y riesgos en los cuidados.

• Ejercer utilizando principios básicos de diseño de seguridad.

• Medir la calidad respecto a estructura, proceso y resultados.

• Diseñar y probar intervenciones para cambiar procesos.
 
Utilizar la informática



• Utilizar las tecnologías de la información para comunicar, gestionar conocimiento, reducir errores y apoyar la toma de decisiones.
 
Adaptado de Institute of Medicine (IOM): Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century, Washington DC, 2001, National Academies Press; y de Institute of Medicine: Health professions education: a bridge to quality, Washington, DC, 2003, National Academies Press.








Cuadro 2-5    Diez normas de funcionamiento en un sistema de atención sanitaria rediseñado  




1. Los cuidados se basan en relaciones continuas de curación.

2. Los cuidados son individualizados, basados en las necesidades y los valores del paciente.

3. El paciente es la fuente de control al participar en la toma de decisiones compartida.

4. El conocimiento es compartido y la información circula libremente.

5. La toma de decisiones se basa en la evidencia, con los cuidados basados en el mejor conocimiento científico disponible.

6. La seguridad es un atributo del sistema y se centra en la reducción de errores.

7. La transparencia es necesaria a la hora de compartir la información con los pacientes y las familias.

8. Las necesidades del paciente se anticipan mediante la planificación.

9. El despilfarro se reduce continuamente.

10. La cooperación y comunicación entre enfermeras asistenciales son prioridades.
 
Adaptado de Institute of Medicine (IOM): Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century, Washington DC, 2001, National Academies Press; y de Institute of Medicine: Health professions education: a bridge to quality, Washington, DC, 2003, National Academies Press.





Las competencias de los profesionales sanitarios son una herramienta excelente para medir cómo de bien una enfermera ejerce su profesión y sirven como guía para el desarrollo de una carrera enfermera profesional. Un usuario de servicios sanitarios espera que los estándares de los cuidados y de la práctica enfermera en cualquier entorno de atención sanitaria sean apropiados, seguros y eficaces. Las organizaciones de atención sanitaria aseguran una atención de calidad con el establecimiento de políticas, procedimientos y protocolos que se basan en la evidencia y que satisfacen estándares nacionales de acreditación. La responsabilidad de la enfermera es seguir las políticas y los procedimientos y conocer los estándares de práctica más actuales. La competencia continuada es la responsabilidad de la enfermera. También es su responsabilidad obtener la formación continuada necesaria, seguir un código ético establecido y conseguir la titulación en prácticas especializadas (Jordan y cols., 2008). El desarrollo de un currículo que muestre las actividades de formación y los logros profesionales es una manera de mostrar la competencia en la enfermería (Scott-Tilley, 2008).
 


Práctica basada en la evidencia

Las enfermeras como profesionales se enfrentan al reto de mantenerse familiarizadas con información nueva para proporcionar la calidad más alta de atención al paciente. La práctica enfermera es dinámica y en flujo constante a causa de la nueva información que procede de estudios de investigación, tendencias en la práctica, desarrollos tecnológicos y cuestiones sociales que afectan a los pacientes. Las enfermeras tienen que analizar la nueva información para tomar decisiones correctas e informadas respecto a la atención al paciente (Kotzer y Arellana, 2008). La práctica basada en la evidencia es un enfoque de la práctica clínica basado en la solución de problemas que constituye el uso concienzudo de la mejor evidencia actual, junto con la pericia clínica y las preferencias y los valores del paciente a la hora de tomar decisiones sobre la atención al paciente (Melnyk y Fineout-Overholt, 2010). La práctica basada en la evidencia, la práctica basada en la investigación y la mejor práctica son términos que se usan con frecuencia de forma intercambiable. Sin embargo, la práctica basada en la investigación se refiere al uso del conocimiento basado en los resultados de estudios de investigación; mientras que la práctica basada en la evidencia añade la experiencia clínica de la enfermera, las tendencias en la práctica y las preferencias del paciente (Melnyk y Fineout-Overholt, 2010). El capítulo 5 ofrece una presentación rigurosa de la práctica basada en la evidencia.
 


Calidad y seguridad en la atención sanitaria

La enfermería desempeña un papel importante en la calidad y seguridad de la atención sanitaria (cuadro 2-6). La atención sanitaria de calidad es el «grado al que los servicios sanitarios para personas y poblaciones aumentan la probabilidad de resultados saludables deseados y son congruentes con el conocimiento profesional actual» (IOM, 2001). La seguridad es una parte crucial de la atención sanitaria de calidad (Tzeng y Yin, 2007). El National Quality Forum (NQF) (2010) identificó 34 prácticas de atención sanitaria, organizadas en siete áreas funcionales, que mejoran la seguridad del paciente mediante una reducción en la ocurrencia de eventos adversos. Algunos ejemplos de las prácticas NQF son la higiene de las manos, el trabajo en equipo, la formación, la prevención de la gripe, la prevención de la infección del tracto urinario asociada con el uso de una sonda, la prevención de caídas y la compatibilidad de medicamentos (NQF, 2010). Los profesionales sanitarios definen la calidad de sus servicios mediante la medición de los resultados sanitarios que muestran los cambios en el estado de salud de un paciente. Algunos ejemplos de los resultados que se vigilan son las tasas de reingreso de pacientes quirúrgicos, el estado funcional de los pacientes después del alta (p. ej., capacidad y tiempo que tardan en volver al trabajo) y la tasa de infección posterior a la cirugía. Las enfermeras desempeñan un papel importante en la recopilación y el análisis de datos respecto a la calidad de los resultados. En el entorno de un hospital rural, el conocimiento de la cultura rural y la vinculación con la comunidad son características únicas relacionadas con la atención de calidad (Baernholdt y cols., 2010).
 


Cuadro 2-6

Práctica basada en la evidencia

El entorno laboral de enfermería y la seguridad del paciente

Pregunta PICO: ¿Qué factores en el entorno laboral de enfermería contribuyen a la seguridad del paciente en los hospitales?
 
Resumen de la evidencia

Los estudios analizaron una variedad de factores dentro del entorno laboral de enfermería que contribuyen a la seguridad del paciente. Lo más probable es que las enfermeras que trabajan en los hospitales Magnet participaran en la solución de problemas para reducir errores (Hughes y cols., 2009). Los entornos que confirieron poderes a las enfermeras les dieron control sobre sus propias prácticas y participación en la toma de decisiones en la unidad. Estas enfermeras se involucraron más en la identificación de temas sobre la seguridad del paciente, informaron más sobre temas de la seguridad del paciente y encontraron soluciones de problemas que ponían la seguridad del paciente en peligro (Hughes y cols., 2009; Spence Laschinger, 2008). La clave para el desarrollo de entornos laborales que confieren poderes fueron las líderes en enfermería y las gestoras. Spence Laschinger (2008) descubrió que los grupos de trabajo de enfermería que se comprometieron con la seguridad del paciente fueron una característica positiva del clima de seguridad en la unidad de enfermería. La investigación también mostró que el porcentaje de enfermeras tituladas en una unidad tenía una relación directa con la seguridad del paciente (Kendall-Gallagher y Blegen, 2009). También se encontró más cumplimiento de las medidas de seguridad en unidades de enfermería más pequeñas que tenían menos complejidad de pacientes y trabajo (Hughes y cols., 2009). Se necesita investigación continuada para validar el efecto de la enfermería en la seguridad del paciente.
 
La aplicación a la práctica enfermera



• Buscar centros de atención sanitaria que tienen entornos que empoderan, tales como la dirección compartida, en las unidades de enfermería (Spence Laschinger, 2008).

• Trabajar para obtener certificación en el área de especialización enfermera (Kendall-Gallagher y Blegen, 2009).

• Involucrarse en comités y procesos de toma de decisiones en la unidad (Spence Laschinger, 2008).

• Desarrollar grupos de trabajo de enfermería que se comprometen con la seguridad del paciente (Hughes y cols., 2009).

• Abrir vías de comunicación que involucren a la enfermera en la práctica en la identificación de temas de seguridad del paciente (Hughes y cols., 2009).
 



Los programas como los de pago por resultados y los informes públicos de los datos respecto a la calidad de hospitales están diseñados con el objetivo de promocionar atención de calidad, efectiva y segura de parte de los médicos y las organizaciones de atención sanitaria. Estos programas son estrategias para recompensar la excelencia mediante incentivos económicos con el fin de fomentar cambios para lograr mejoras mensurables (Lindenauer y cols., 2007). Las enfermeras desempeñan un papel importante para ayudar a los hospitales a conseguir las metas de calidad, eficacia y satisfacción del paciente (Lutz y Root, 2007). Con frecuencia son los profesionales sanitarios los que se aseguran de que se realicen las medidas de funcionamiento. Por ejemplo, una medida de funcionamiento es la norma de que cualquier paciente ingresado con un posible infarto de miocardio reciba una aspirina. En un entorno de cuidados agudos la enfermera es la persona que obtiene la prescripción de la aspirina y se asegura de que el paciente la reciba puntualmente (Bodrock y Mion, 2008). La investigación muestra que los incentivos económicos aumentan ligeramente los esfuerzos para mejorar la calidad en los hospitales que proporcionan informes públicos (Lindenauer y cols., 2007). Algunas organizaciones sanitarias utilizan tarjetas de puntos para informar respecto a sus indicadores claves de funcionamiento. Estas tarjetas son publicadas para que los usuarios de la atención sanitaria puedan usar la información al elegir los servicios de atención sanitaria.
 
Cada vez más instituciones sanitarias se centran en la mejora de procesos como una manera de mejorar la calidad y la seguridad. Muchas utilizan estrategias como Six Sigma, Lean Six Sigma o Análisis del Flujo de Valor. Six Sigma es un programa dirigido a la mejora de procesos mediante la reducción de la variación en el proceso. Es una herramienta para la medición de la calidad (isixsigma, 2010). Por ejemplo, una unidad de enfermería establece un proyecto para recopilar datos sobre el proceso de administración de la primera dosis de una quimioterapia prescrita. La auditoría muestra demoras en llevar el medicamento desde la farmacia hasta la unidad de enfermería. Utilizando Six Sigma, se analizan los datos recopilados y se identifican pasos innecesarios en el proceso. Basándose en este análisis, se racionaliza el proceso para reducir el tiempo desde el pedido hasta la administración del medicamento. Lean Six Sigma y Análisis del Flujo de Valor son dos métodos más que se centran en la mejora de procesos mediante el estudio de cada paso de un proceso para determinar si el paso añade valor y reduce el tiempo, el coste y los recursos gastados por la organización de atención sanitaria (Burger, 2008; Carey, 2010). El objetivo de ambos es eliminar pasos innecesarios y que no añaden valor para así reducir el malgasto.
 
Los planes de salud a lo largo de Estados Unidos se confían al Healthcare Effectiveness Data and Information Set (HEDIS) como una medida de calidad. El National Committee for Quality Assurance (NCQA) creó HEDIS para recopilar datos varios con el fin de medir la calidad de la atención y los servicios proporcionados por distintos planes de salud. Es la base de datos de preferencia de los Centers for Medicare and Medicaid (CMS). El HEDIS compara cómo funcionan los planes de salud con 71 medidas a través de ocho dominios de atención, en las áreas claves de calidad y efectividad de la atención, el acceso a la atención y la satisfacción del paciente respecto al plan de salud y a los médicos (NCQA, 2010). Para el propósito de acreditación, la Joint Commission requiere que las organizaciones de atención sanitaria determinen hasta qué punto una organización cumple con las necesidades y expectativas del paciente. Las organizaciones están utilizando resultados tales como la satisfacción del paciente para rediseñar su manera de gestionar y prestar atención con la esperanza de mejorar la calidad a largo plazo.
 

Satisfacción del paciente

Todas las organizaciones sanitarias miden ciertos aspectos de la satisfacción del paciente. La Hospital Consumer of Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS) es una encuesta estandarizada desarrollada para medir las percepciones del paciente respecto a su experiencia hospitalaria (HCAHPS, 2010). La HCAHPS fue desarrollada por los CMS y la Agency for Healthcare Research and Quality como una manera de que los hospitales recopilen datos e informen de ellos públicamente con el propósito de permitir comparaciones. La encuesta se realiza con un grupo seleccionado al azar de adultos que han sido dados de alta del hospital entre 48 horas y 6 semanas antes. La encuesta tiene 27 preguntas que piden que los pacientes respondan sobre la comunicación con las enfermeras y los médicos, la sensibilidad del personal hospitalario, el manejo del dolor, la comunicación sobre los medicamentos, la planificación del alta, la limpieza y tranquilidad del entorno, la satisfacción global y su disposición de recomendar el hospital (HCAHPS, 2010). Los entornos enfermeros afectan a las puntuaciones HCAHPS. La investigación ha descubierto que los hospitales que mejoraron el entorno del trabajo enfermero y redujeron en un paciente la proporción enfermera-paciente tuvieron niveles más altos de satisfacción del paciente y pacientes más dispuestos a recomendar el hospital a los demás (Kutney-Lee y cols., 2009).
 
El Picker Institute identificó las ocho dimensiones de cuidados centrados en el paciente (cuadro 2-7) que más afectan a las experiencias de los pacientes con la atención sanitaria. Las ocho dimensiones cubren la mayor parte del alcance de la práctica enfermera. Eso no sorprende porque las enfermeras están implicadas en casi cada aspecto del cuidado del paciente en el hospital. Una lectura detallada muestra que muchos de los aspectos que reflejan la satisfacción del paciente se aplican a casi todos los entornos de la atención sanitaria.
 



Cuadro 2-7    Las dimensiones de los cuidados centrados en el paciente  

Respeto de valores, preferencias y necesidades expresadas



• Los pacientes esperan ser tratados con dignidad, respeto y sensibilidad a sus creencias culturales, valores y cuestiones de calidad de vida.

• Los pacientes quieren ser informados y participar en las decisiones sobre sus cuidados.

• Las percepciones de necesidades de los pacientes no deben ser completamente diferentes de las identificadas por un proveedor de cuidados.
 
Coordinación e integración de los cuidados



• Un personal competente y afectivo reduce sentimientos de impotencia.

• Los pacientes esperan que alguien esté a cargo de los cuidados y se comunique claramente con los demás miembros del equipo de atención sanitaria.

• Los pacientes esperan tener servicios y cuidados bien coordinados. Esto incluye áreas de cuidados clínicos, cuidados del paciente en atención primaria y servicios secundarios y de apoyo.

• Los pacientes necesitan saber en todo momento con quién tienen que contactar para obtener ayuda.
 
Información, comunicación y educación



• Los pacientes esperan recibir información correcta y puntual sobre su estado clínico, progreso o pronóstico.

• Los pacientes y las familias necesitan ser informados de cambios en sus terapias o estado de salud.

• Los pacientes necesitan que las pruebas y los procedimientos se expliquen claramente en un lenguaje que entiendan.

• Los pacientes y miembros de sus familias quieren saber cómo manejar los cuidados por sí mismos.
 
Comodidad física



• Los cuidados físicos deben proporcionar comodidad en el manejo del dolor.

• Las enfermeras deben responder de una manera puntual y efectiva a cualquier petición de medicación contra el dolor, explicar el alcance del dolor que pueden esperar los pacientes y ofrecer alternativas para el manejo del dolor.

• Los pacientes esperan privacidad y que se respeten sus valores culturales.

• Los pacientes a menudo necesitan ayuda para completar las actividades de la vida diaria.

• El entorno de los cuidados sanitarios debe estar limpio y ser cómodo, con accesibilidad para las visitas de familiares.
 
Apoyo emocional y alivio del miedo y la ansiedad



• Los pacientes esperan que los profesionales sanitarios compartan sus temores y preocupaciones.

• Los pacientes necesitan comprender el impacto que la enfermedad tendrá en su habilidad de cuidar de ellos mismos y de sus familias.

• Los pacientes se preocupan por su capacidad para pagar sus cuidados sanitarios. Se debe identificar al personal que ayuda a aliviar esta preocupación.
 
Implicación de familia y amigos



• Los proveedores de cuidados deben reconocer, respetar y satisfacer las necesidades de los pacientes, la familia y los amigos.

• Los pacientes tienen el derecho de determinar si los miembros de la familia se implican en las decisiones sobre sus cuidados.

• Los pacientes esperan que la familia o los amigos que proporcionarán apoyo físico y cuidados después del alta sean informados correctamente.
 
Transición y continuidad



• Los pacientes quieren información sobre los medicamentos que tienen que tomar, sus limitaciones físicas, los planes dietéticos o de tratamiento que tienen que seguir y los signos de alarma que tienen que buscar después de la hospitalización o el tratamiento.

• Los pacientes esperan que se satisfagan sus necesidades de atención continuada después del alta con servicios bien coordinados.

• Los pacientes y miembros de familias esperan acceso continuado a los recursos de atención sanitaria necesarios.
 
Acceso a los cuidados



• Los pacientes quieren poder llegar a los hospitales, las clínicas y los consultorios médicos con facilidad y sin prisa.

• Los pacientes deben poder encontrar transporte para ir a los diferentes centros de atención sanitaria.

• Los pacientes quieren concertar citas a horas convenientes sin dificultad.

• Los pacientes quieren poder consultar con un especialista cuando se hace una derivación.

• Los pacientes esperan recibir instrucciones claras sobre cómo obtener derivaciones a otros proveedores de salud.
 
Adaptado de Picker Institute: Principles of patient-centered care, 2011. Consultado el 28 de diciembre de 2011.





La herramienta de encuesta del Picker Institute mide la satisfacción del paciente a través de las ocho dimensiones. La encuesta estudia globalmente las percepciones de los pacientes sobre los cuidados en un intento por comprender cómo influyen todos los departamentos de los hospitales en la satisfacción del paciente. El programa envía encuestas a los pacientes después de que hayan sido dados de alta del entorno sanitario. Muchas otras empresas han desarrollado encuestas de satisfacción de los pacientes parecidas a éstas. El personal implicado en los cuidados del paciente recibe las puntuaciones de satisfacción como retroalimentación respecto a su éxito en cumplir las expectativas de los pacientes. Es responsabilidad del personal de enfermería identificar los puntos clave que influyen en la satisfacción del paciente en su unidad. Por ejemplo, las enfermeras que trabajan en la unidad de oncología tienen aspectos de satisfacción del paciente respecto a su comodidad física diferentes de los de las enfermeras que cuidan a las nuevas madres. Los hallazgos sobre la satisfacción del paciente se convierten en la base de muchos estudios de mejora de la calidad.
 
Es importante para las enfermeras reconocer la necesidad de proporcionar cuidados centrados en el paciente y la familia. La identificación de las expectativas del paciente y la familia, sus conocimientos, preferencias, creencias culturales y valores es una parte importante de los cuidados centrados en el paciente (Cronenwett y cols., 2007; Institute for Patient- and Family-Centered Care [IPFCC], 2010). Los conceptos de los cuidados centrados en el paciente incluyen el respeto y la dignidad, la información compartida, la participación en los cuidados y las decisiones respecto a ellos y la colaboración (IPFCC, 2010). Las enfermeras pueden planificar mejor los cuidados del paciente si se enteran pronto de lo que espera el paciente respecto a la información, la comodidad y la disponibilidad de familiares y amigos. Deberían preguntar acerca de las expectativas del paciente cuando éste ingresa por primera vez en el entorno sanitario, mientras continúan los cuidados y cuando recibe el alta. Las expectativas del paciente son una medida importante para la evaluación de los cuidados enfermeros. El Patient and Family Advisory Council es una estrategia efectiva en la obtención de retroalimentación de pacientes y familias para desarrollar cuidados centrados en el paciente y la familia (Zarubi y cols., 2008).
 



Magnet Recognition Program

El American Nurses Credentialing Center (ANCC) estableció el Magnet Recognition Program (Programa de Reconocimiento Magnet) para reconocer organizaciones sanitarias que logran la excelencia en la práctica enfermera (ANCC, 2010c). En Estados Unidos aproximadamente el 6,4% de las organizaciones sanitarias han conseguido el estado Magnet (ANCC, 2010b). Las organizaciones que solicitan el estado Magnet deben demostrar cuidados del paciente de calidad, excelencia en enfermería e innovaciones en la práctica profesional. El entorno de trabajo profesional debe permitir que las enfermeras practiquen con un sentido de empoderamiento y autonomía para prestar cuidados sanitarios de calidad. El modelo revisado Magnet tiene cinco componentes que están afectados por temas globales que presentan desafíos actuales para la enfermería (ANCC, 2010a) (cuadro 2-8). Los cinco componentes son Liderazgo transformacional; Empoderamiento estructural; Práctica profesional ejemplar, Conocimiento nuevo, Innovación y mejoras; y Resultados empíricos de calidad. Las instituciones consiguen el estado Magnet a través de un proceso de valoración que requiere presentar evidencia que muestre el logro de las 14 fuerzas de magnetismo (v. cuadro 2-8). El estado Magnet requiere que las enfermeras, para demostrar la calidad de sus cuidados, recopilen datos sobre indicadores o resultados específicos sensibles a la práctica enfermera y comparen sus resultados con una base de datos nacional, estatal o regional.
 



Cuadro 2-8    El modelo Magnet y las fuerzas del magnetismo 







	COMPONENTES DEL MODELO MAGNET 	FUERZAS DEL MAGNETISMO 
 


	Liderazgo transformacional: los líderes en enfermería han creado una visión para el futuro y los sistemas y recursos para conseguirlo. 	
• La calidad del liderazgo de enfermería.

• El estilo de gestión.

 
 
	Empoderamiento estructural: las estructuras y los procesos proporcionan un entorno innovador en que el personal se desarrolla y se empodera y la práctica profesional emerge. 	
• Estructura organizativa.

• Políticas y programas personales.

• Organización de la Comunidad y de la Salud.

• Imagen de la enfermería.

• Desarrollo profesional.

 
 
	Práctica profesional ejemplar: se establece una práctica profesional fuerte y se muestran los logros de la práctica. 	
• Modelos profesionales de atención.

• Consultas y recursos.

• Autonomía.

• Las enfermeras como profesoras.

• Relaciones interdisciplinares.

 
 
	Conocimiento nuevo, innovaciones y mejoras: se hacen contribuciones a la profesión en forma de modelos nuevos de atención, el uso del conocimiento existente, la generación del conocimiento nuevo y contribuciones a la ciencia de la enfermería. 	
• Mejora de la calidad.

 
 
	Resultados cualitativos empíricos: se centran en la estructura y los procesos y la demostración de resultados positivos clínicos, del personal, del paciente y organizativos. 	
• Calidad de la atención.
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Adaptado de American Nurses Credentialing Center: A new model for ANCC's Magnet Recognition Program, 2010a, http://www.nursecredentialing.org/Magnet/ProgramOverview/NewMagnetModel.aspx








Resultados sensibles a la práctica enfermera

Los resultados sensibles a la práctica enfermera son los resultados del paciente y las características seleccionadas del personal enfermero que están directamente relacionadas con los cuidados enfermeros, tales como las experiencias sintomáticas de los pacientes, el estado funcional, la seguridad, el sufrimiento psicológico, la satisfacción en su trabajo de la enfermera titulada (RN), las horas totales de enfermería por cada día del paciente y los costes. Las enfermeras asumen rendir cuentas y la responsabilidad de conseguir estos resultados y aceptar las consecuencias de ellos. La National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI) fue desarrollada por la American Nurses Association para medir y evaluar los resultados sensibles a la práctica enfermera con el propósito de mejorar la seguridad y atención de calidad del paciente (NDNQI, 2010) (cuadro 2-9). La NDNQI publica informes trimestrales de resultados enfermeros a nivel de la unidad de enfermería. Eso proporciona una base de datos para hospitales individuales con el fin de comparar su funcionamiento con el funcionamiento enfermero nacional (Kurtzman y Jennings, 2008). La evaluación de los resultados del paciente y de las características seleccionadas del personal enfermero continúa siendo importante para la enfermería y para el sistema de prestación de cuidados enfermeros. El capítulo 5 describe los enfoques para medir los resultados.
 



Cuadro 2-9    Indicadores de calidad de la enfermería  




• Caídas de los pacientes.

• Caídas de los pacientes con lesión.

• Ulceras por presión (adquiridas en la comunidad, el hospital o la unidad).

• Combinación de personal.

• Horas de enfermería por cada día de paciente.

• Encuestas de enfermeras tituladas (RN) sobre satisfacción en el trabajo y escala del entorno de la práctica.

• Educación y certificación de las enfermeras tituladas (RN).

• Ciclo de valoración del dolor pediátrico.

• Tasa de infiltración intravenosa pediátrica.

• Tasa de ingresos de pacientes psiquiátricos.

• Prevalencia de restricción física.

• Tasa de remplazo de enfermeras.

• Infecciones adquiridas en hospitales: neumonía asociada con ventiladores, bacteriemia asociada a vías centrales, infección del tracto urinario asociada con sondas.
 
Datos de la National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI): NDNQI: transforming data into quality care, 2010, http://www.nursingquality.org Consultado el 18 de junio de 2011.





Como consecuencia de la importancia de los resultados sensibles a la práctica enfermera, la Agency for Healthcare Research Quality financió varios estudios de investigación enfermera que examinaron la relación entre los niveles del personal enfermero y los resultados adversos del paciente. Estos estudios encontraron una relación entre números más altos de enfermeras tituladas (RN) en hospitales y menos resultados negativos en el paciente. Por ejemplo, la incidencia de neumonía adquirida en el hospital fue muy dependiente del número de enfermeras tituladas (RN). Añadir sólo 30 minutos de personal de enfermería titulado (RN) por cada día del paciente redujo significativamente la incidencia de neumonía en pacientes posquirúrgicos. Estos estudios también encontraron que aumentar los niveles de personal enfermero tuvo un impacto positivo en la satisfacción de las enfermeras. Los estudios futuros examinarán cómo afecta la carga de trabajo de las enfermeras a la seguridad del paciente y cómo afectan sus condiciones de trabajo a la seguridad de los medicamentos. Medir y controlar los resultados sensibles a la práctica enfermera muestra las intervenciones que mejoran los resultados de los pacientes. Las enfermeras y los centros de atención sanitaria utilizan los resultados sensibles a la práctica enfermera para mejorar la carga de trabajo de las enfermeras, aumentar la seguridad del paciente y desarrollar una política correcta relacionada con la práctica enfermera y la atención sanitaria.
 



La enfermería informática y los avances tecnológicos

Quality and Safety Education for Nurses (QSEN) identifica la informática como una competencia de las enfermeras (Cronenwett y cols., 2007). La enfermería informática «utiliza la información y la tecnología para comunicar, gestionar conocimiento, mitigar errores y apoyar la toma de decisiones» (Cronenwett y cols., 2007). Los datos son individualmente distintas piezas de la realidad. Algunos ejemplos de los datos que recopilan y utilizan las enfermeras para prestar una atención segura incluyen la presión arterial de un paciente o la medición de una herida de un paciente. Las enfermeras adquieren o utilizan la información cuando organizan, estructuran o interpretan los datos. Una enfermera utiliza la información cuando mira las tendencias en las medidas de la presión arterial de un paciente durante las últimas 24 horas o cuando evalúa los cambios del tamaño de una herida durante las últimas 3 semanas. El conocimiento se desarrolla cuando las enfermeras combinan e identifican las relaciones entre diferentes piezas de la información. Por ejemplo, las enfermeras conocen que la dieta desempeña un papel importante en el control de la presión arterial y la curación de heridas. Utilizan este conocimiento para enseñar a los pacientes con riesgo de desarrollar una presión arterial alta que limiten su ingesta de sal y para enseñar a los pacientes con heridas la importancia de comer una dieta equilibrada que incluya proteínas, vitaminas y minerales adecuados. El conocimiento y la destreza en la informática también proporcionan a la enfermera la habilidad de tener acceso a fuentes electrónicas de calidad de información sobre la atención sanitaria para planificar y coordinar los cuidados del paciente (Cronenwett y cols., 2007). La enfermería informática no se centra en la tecnología y el ordenador, sino en la organización, el análisis y la difusión de la información (American Nurses Association, 2008). El capítulo 26 proporciona una presentación rigurosa de cómo la enfermería informática mejora la manera en que las enfermeras proporcionan los cuidados sanitarios con el uso de los registros de salud electrónicos.
 
Los avances en la tecnología evolucionan constantemente. La gente trabaja, juega y ve el mundo de una manera muy diferente a causa de estos avances. Los avances tecnológicos también influyen en dónde y cómo las enfermeras proporcionan los cuidados al paciente. Los avances tecnológicos ayudan a las enfermeras a mejorar los procesos de cuidados directos, los resultados del paciente y los entornos laborales (Zuzelo y cols., 2008). Los equipos sofisticados tales como los dispositivos electrónicos de infusión intravenosa, la telemetría cardíaca (un dispositivo que vigila el ritmo cardíaco de un paciente cuando está en una unidad enfermera) y el sistema informatizado de administración de medicamentos (v. cap. 31) son sólo unos pocos ejemplos que han cambiado la atención sanitaria. En muchos aspectos la tecnología hace más fácil el trabajo de la enfermera, pero no reemplaza el juicio enfermero. Por ejemplo, es responsabilidad de la enfermera cuando gestiona la terapia intravenosa de un paciente controlar la perfusión para asegurarse de que se efectúa puntualmente y sin complicaciones. Un dispositivo electrónico de perfusión suministra una perfusión a un ritmo constante, pero las enfermeras tienen que estar seguras de calcular el ritmo correctamente. El dispositivo da una alarma si la perfusión se ralentiza, lo que es importante para que la enfermera responda a la alarma y encuentre la solución del problema. La tecnología no reemplaza el ojo crítico y el juicio clínico de la enfermera. Surgen desafíos para las enfermeras cuando las tecnologías crean sistemas ineficaces de suministro o uso, o cuando necesitan reparaciones. Estos problemas aumentan la carga de trabajo de las enfermeras (Zuzelo y cols., 2008).
 
La tecnología también afecta la manera en que nos comunicamos con los demás. Los ordenadores personales, los teléfonos móviles y las agendas digitales personales (PDA) nos permiten comunicarnos y compartir información o datos con los demás en una variedad de formatos por todo el mundo. La gente espera que se le proporcione información correcta en tanto que se desarrolla. La gestión de la comunicación, la información y los datos es un reto para la atención sanitaria. Las agencias sanitarias utilizan los datos para medir sus resultados y mejorar la atención al paciente. Los organismos de acreditación, las empresas de seguros y Medicare/Medicaid requieren la recopilación de datos correctos e informes de ellos. Además, las enfermeras necesitan información correcta y actualizada para tomar las mejores decisiones sobre la atención al paciente. Así que es crucial que las enfermeras ayuden a las agencias de atención sanitaria a desarrollar una manera efectiva de gestionar la recopilación, la interpretación y la distribución de la información.
 
Las enfermeras deben desempeñar un papel en evaluar e implementar los avances tecnológicos nuevos. Utilizan la tecnología y la informática para mejorar la efectividad de la atención enfermera, aumentar la seguridad y mejorar los resultados del paciente. Lo más importante, es imprescindible que las enfermeras se acuerden de que la atención enfermera no se centra en la máquina ni la tecnología sino en el paciente. Por consiguiente, las enfermeras deben atender y contactar constantemente con sus pacientes y asegurarse de que su dignidad y sus derechos se conservan en todos los niveles de atención.
 


La globalización de la atención sanitaria

La globalización, el aumento de la conexión de la economía, la cultura y la tecnología del mundo, es una de las fuerzas que remodela el sistema de prestación de cuidados sanitarios (Oulton, 2012). Los avances en la comunicación, principalmente a través de Internet, permiten a las enfermeras, los pacientes y otros profesionales sanitarios hablar con los demás a nivel mundial sobre temas de atención sanitaria. Los avances en comunicación, el transporte aéreo más fácil y la relajación de las restricciones en el comercio hacen más fácil que la gente participe en el «turismo de salud», que consiste en viajar a otros países para buscar atención sanitaria.
 
Muchos problemas afectan al estado de salud de la gente por todo el mundo. Por ejemplo, la pobreza sigue siendo más mortal que cualquier enfermedad y es la causa más frecuente de muerte en el mundo actual. La pobreza aumenta la desigualdad de los servicios sanitarios creando poblaciones vulnerables (Crigger, 2008). Los países y las comunidades que experimentan la pobreza tienen acceso limitado a la vacunación, al agua limpia y a la atención médica estándar. El crecimiento de las ciudades también afecta actualmente a la salud mundial. A medida que las ciudades llegan a tener una población más densa, se vuelven más evidentes los problemas de contaminación, ruido, hacinamiento, agua inadecuada, métodos inadecuados de eliminación de residuos y otros peligros medioambientales. Los niños, las mujeres y los ancianos son las poblaciones vulnerables más amenazadas por la urbanización. Las enfermeras trabajan con el fin de mejorar la salud de las poblaciones (Crigger, 2008). Aunque la globalización del comercio, los viajes y la cultura mejoran la disponibilidad de los servicios de atención sanitaria, la extensión de las enfermedades transmisibles como tuberculosis y síndrome respiratorio agudo grave ha llegado a ser algo común. Finalmente, los resultados de los cambios en el medio ambiente y los desastres globales afectan a la salud. Los cambios en el clima y los desastres naturales amenazan el suministro de comida y a menudo permiten la propagación más rápida de las enfermedades infecciosas.
 
Las enfermeras deben entender cómo influyen la comunicación mundial y la globalización de la atención sanitaria en la práctica enfermera. Los usuarios de la atención sanitaria exigen calidad y servicio y están más informados. Con frecuencia han buscado información en Internet sobre sus problemas de salud y sus condiciones médicas. También utilizan Internet para elegir a sus proveedores de servicios sanitarios. Como consecuencia de la globalización, los proveedores sanitarios tienen que hacer sus servicios más asequibles. Como resultado de los avances en la comunicación, las enfermeras y otros profesionales sanitarios ejercen más allá de las fronteras estatales y nacionales. En respuesta a la escasez de enfermeras al principio de los años 2000, las instituciones de atención sanitaria reclutaron enfermeras de todas partes del mundo para trabajar en Estados Unidos. Fue un intento de seguir proporcionando cuidados seguros y de calidad al paciente. Se anticipa que esta tendencia seguirá llenando los puestos vacantes de enfermería (Buerhaus y cols., 2009). La contratación de enfermeras de otros países ha necesitado que los hospitales estadounidenses entiendan y trabajen mejor con enfermeras de otras culturas y con necesidades diferentes.
 
Como líder en la atención sanitaria, la enfermera debe ser consciente de lo que está ocurriendo en la comunidad, el país y en el mundo. El International Council of Nurses (ICN), con sede en Suiza, representa a la enfermería mundialmente. El objetivo del ICN es promover la profesión enfermera a escala mundial e influir en la política sanitaria (ICN, 2010). Los objetivos del ICN son unir la enfermería, promover la profesión enfermera e influir en la política sanitaria mundial (ICN, 2010). El enfoque exclusivo de la enfermería en los cuidados ayuda a las enfermeras a abordar los problemas que presenta la globalización. Las enfermeras y sus instituciones profesionales pueden ayudar a superar estos problemas trabajando de forma conjunta para mejorar la formación enfermera por todo el mundo, reteniendo enfermeras y reclutando nuevas enfermeras, y siendo defensoras de cambios que mejorarán la prestación de cuidados sanitarios. Hemos de prepararnos para las futuras cuestiones sobre atención sanitaria. La globalización ha influido en muchas otras profesiones. Como líder, la enfermería debe tomar control y ser dinámica en el desarrollo de las soluciones antes que alguien fuera de la enfermería tome control.
 



El futuro de la atención sanitaria

Este debate sobre el sistema de prestación de cuidados sanitarios empezó con la cuestión del cambio. El cambio a menudo amenaza, pero también crea oportunidades para mejorar. La cuestión básica al diseñar y prestar cuidados sanitarios es asegurar la salud y el bienestar de la población. La atención sanitaria en Estados Unidos y en todo el mundo no es perfecta. Los pacientes no reciben continuidad de cuidados cuando visitan a proveedores de salud múltiples. Con frecuencia los pacientes no tienen seguro, o el que tienen es insuficiente, y no tienen acceso a servicios necesarios. Sin embargo, las instituciones sanitarias están intentando prepararse mejor para abordar los desafíos de la atención sanitaria. Cada vez más las instituciones de atención sanitaria están cambiando la manera en que prestan sus servicios, reduciendo los costes innecesarios, mejorando el acceso a la atención y esforzándose por prestar cuidados de alta calidad a los pacientes. La enfermería profesional desempeña un papel importante en el futuro de la prestación de la atención sanitaria. Las soluciones necesarias para mejorar la calidad de la atención sanitaria dependen en gran medida de la participación activa de las enfermeras.



Puntos clave
 


• El aumento en costes y la reducción en el reembolso están forzando a las instituciones de atención sanitaria a prestar sus servicios más eficazmente sin sacrificar la calidad.

• En un sistema de gestión de cuidados, el proveedor de cuidados recibe un pago per cápita predeterminado con independencia de los servicios utilizados por el paciente.

• El sistema de reembolso anticipado de Medicare se basa en un pago calculado sobre la base de la asignación del GRD.

• Los niveles de la atención sanitaria describen la gama de servicios y entornos en que la atención sanitaria está disponible para los pacientes en todas las etapas de salud y enfermedad.

• La promoción de la salud se da en entornos domésticos, laborales y comunitarios.

• Las enfermeras se enfrentan al desafío de mantener a las poblaciones sanas y saludables dentro de sus domicilios y comunidades.

• Los programas exitosos de salud comunitaria implican construir relaciones con la comunidad e incorporar factores culturales y medioambientales.

• Los pacientes hospitalizados son enfermos agudos, que necesitan una coordinación mejor de los servicios antes de ser dados de alta.

• La rehabilitación permite a una persona volver a un nivel de funcionamiento normal u óptimo después de una enfermedad física o psicológica, lesión o dependencia química.

• Los centros de atención domiciliaria proporcionan una variedad amplia de servicios de atención sanitaria con énfasis en la independencia del paciente y la familia.

• La planificación del alta empieza al ingreso en un centro de atención sanitaria y ayuda en la transición del cuidado de un paciente de un entorno a otro.

• Las organizaciones de atención sanitaria se están evaluando sobre la base de resultados tales como la prevención de complicaciones, los resultados funcionales de los pacientes y la satisfacción del paciente.

• Las enfermeras deben mantenerse informadas y dinámicas sobre cuestiones en el sistema sanitario para proporcionar atención de calidad y afectar positivamente la salud.
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Preguntas de repaso
 


1. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es un ejemplo del principio de cuidados centrados en el paciente que se centran en la continuidad y la transición?

1. La enfermera pregunta al paciente quién de la familia debería tener acceso a la información sobre el paciente.

2. La enfermera enseña al paciente cómo cambiar el apósito de la herida en casa.

3. La enfermera responde puntualmente a la petición del paciente del medicamento analgésico.

4. La enfermera programa un análisis diagnóstico del paciente después de una sesión fisioterapéutica.
 
2. ¿Cuál de las actividades realizadas por la enfermera se relaciona con el mantenimiento de la competencia en la práctica enfermera?

1. Preguntar a otra enfermera cómo cambiar los ajustes de una bomba de perfusión.

2. Asistir con regularidad a las reuniones de personal de la unidad.

3. Participar como miembro del consejo profesional de enfermería.

4. Asistir a un curso de revisión como preparativo para el examen de titulación.
 
3. La paciente informa a la enfermera que está inscrita en una organización de proveedores preferidos (PPO) pero no entiende lo que es. ¿Cuál es la mejor explicación de la enfermera de una PPO?

1. Este plan de salud es para personas que no pueden pagar su propio seguro de salud.

2. Este plan de salud está manejado por el gobierno para proporcionar atención sanitaria para ancianos.

3. Este plan de salud proporciona una lista de médicos, hospitales y proveedores de entre los que se puede elegir.

4. Es un plan de pago por servicio en el que se puede elegir cualquier médico u hospital.
 
4. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es un ejemplo de que la enfermera participa en actividades de atención primaria?

1. Proporcionar enseñanza prenatal sobre nutrición a una mujer embarazada durante el primer trimestre.

2. Trabajar con los pacientes en un programa de rehabilitación cardíaca.

3. Valorar a un paciente en un centro de atención de urgencias.

4. Proporcionar tratamiento domiciliario de la herida de un paciente.
 
5. Las enfermeras de una unidad de enfermería están debatiendo los procesos que condujeron a un casi-error en la unidad clínica. Están resumiendo estrategias que prevendrán su repetición en el futuro. ¿De qué cuestión en el sistema de atención sanitaria es esto un ejemplo?

1. La seguridad del paciente.

2. La práctica basada en la evidencia.

3. La satisfacción del paciente.

4. El mantenimiento de la competencia.
 
6. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es verdad en relación con el reconocimiento del estado Magnet de un hospital?

1. La enfermería es dirigida por un gestor Magnet que toma las decisiones para las unidades de enfermería.

2. Las enfermeras en hospitales Magnet toman todas las decisiones en las unidades clínicas.

3. Magnet es un término que se utiliza para describir los hospitales que pueden emplear las enfermeras que ellos necesitan.

4. Magnet es una denominación especial para aquellos hospitales que logran excelencia en la práctica enfermera.
 
7. ¿Cuál de las afirmaciones de la enfermera es un ejemplo de la aplicación del principio de cuidados centrados en el paciente que también se centra en aliviar el miedo y la ansiedad del paciente?

1. «Hablemos de las preocupaciones que tienes respecto a volver a casa.»

2. «Obtendré las recetas médicas para ti antes del alta.»

3. «Volveré dentro de 30 minutos para ayudar a limpiarte.»

4. «Te haré una derivación a la enfermera domiciliaria.»
 
8. ¿Cuáles de las siguientes afirmaciones son características de los sistemas de gestión de cuidados? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. El proveedor recibe un pago predeterminado para cada paciente en el programa.

2. El pago está basado en un honorario fijo por cada servicio proporcionado.

3. Por un coste adicional, el sistema incluye un programa voluntario de medicamentos recetados.

4. El sistema intenta reducir costes mientras mantiene a los pacientes sanos.

5. La atención se centra en la prevención y la intervención temprana.
 
9. ¿Cuál de las siguientes actividades enfermeras se encuentran en un entorno de atención sanitaria terciaria?

1. Administrar la vacuna contra la gripe en el centro de residencia independiente para personas mayores.

2. Proporcionar cuidados para el bebé sano en la clínica local del departamento de salud comunitaria.

3. Ingresar a un paciente después de cirugía cardiovascular en la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares.

4. Trabajar en la sala de triaje del servicio de urgencias.
 
10. ¿Cuáles de las siguientes actividades realizadas por la enfermera se centran en el principio de la comodidad física de los cuidados centrados en el paciente? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Preguntar al paciente qué nivel de dolor posquirúrgico es soportable.

2. Proporcionar un masaje en la espalda a la hora de acostarse.

3. Ofrecer al paciente un paño caliente mojado para lavarse las manos antes de comer.

4. Enseñar al paciente sobre un nuevo medicamento antihipertensivo prescrito.

5. Programar las citas de seguimiento del paciente al darle de alta.

6. Cambiar la ropa de cama de un paciente que experimenta sudoración excesiva (diaforesis).
 
11. El personal enfermero está desarrollando un programa de calidad para la planta. ¿Cuáles de las siguientes afirmaciones son indicadores sensibles a la práctica enfermera de la National Database of Nursing Quality Indicators que pueden utilizar las enfermeras para medir la seguridad del paciente y la calidad de la unidad? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. El número de errores en medicación cometidos por enfermeras tituladas (RN).

2. La tasa de rotación de enfermeras en la unidad.

3. La incidencia de caídas de pacientes.

4. El número de enfermeras tituladas (RN).

5. El número de ingresos en el servicio de urgencias cada año.
 
12. La enfermera está proporcionando atención para el restablecimiento a un paciente después de una hospitalización prolongada debida a una enfermedad aguda. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es una meta adecuada para la atención para el restablecimiento?

1. El paciente podrá caminar 61 metros sin dificultad respiratoria.

2. La herida se curará sin señales de infección.

3. El paciente expresará preocupaciones relacionadas con su vuelta a casa.

4. El paciente identificará estrategias para mejorar sus hábitos de sueño.
 
13. Una enfermera está presentando información en una clase de gestión de estudiantes de enfermería sobre el tema de los grupos de servicios hospitalarios para pacientes ingresados que tienen una cantidad fija de reembolso, con ajustes basados en la gravedad del caso y los costes regionales. ¿La enfermera está presentando información a la clase sobre qué tema?

1. El comité de revisión de utilización.

2. El grupo de utilización de recursos.

3. El sistema de pago per cápita.

4. Grupos relacionados por el diagnóstico.
 
14. Cuando una enfermera utilice la información y la tecnología para comunicar, localizar y utilizar conocimiento, reducir y eliminar errores y ayudar a tomar decisiones, ¿en qué área está trabajando la enfermera?

1. El sistema de prestación integrada.

2. El sistema de cuidados sanitarios al paciente.

3. La enfermería informática.

4. La red de enfermería informatizada.
 
15. ¿Cuáles de las siguientes alternativas son ejemplos del principio de cuidados centrados en el paciente que se centran en el respeto, los valores, las preferencias y las necesidades expresadas? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Administrar medicamentos antihipertensivos al paciente diariamente.

2. Cerrar la cortina alrededor de la cama del paciente antes de cambiar el apósito en su pierna.

3. Permitir al paciente preguntar y expresar sus preocupaciones sobre la cirugía.

4. Explicar el procedimiento de colonoscopia al paciente.

5. Trabajar con la familia para que traigan las comidas étnicas que prefiere el paciente.

Respuestas: 1. 2; 2. 4; 3. 3; 4. 1; 5. 1; 6. 4; 7. 1; 8. 1, 4, 5; 9. 3; 10. 1, 2, 3, 6; 11. 2, 3, 4; 12. 1; 13. 4; 14. 3; 15. 2, 3, 5.











Capítulo 3

Práctica de la enfermería basada en la comunidad



Objetivos

• Explicar la relación entre enfermería de salud pública y enfermería de salud comunitaria.

• Diferenciar la enfermería de salud comunitaria de la enfermería basada en la comunidad.

• Analizar el rol de la enfermera de salud comunitaria.

• Analizar el rol de la enfermera en la práctica basada en la comunidad.

• Identificar las características de los pacientes de poblaciones vulnerables que influyen en los modelos de cuidados de enfermería basada en la comunidad.

• Describir las competencias necesarias para la práctica de la enfermería basada en la comunidad.

• Describir los elementos de la valoración de una comunidad.

Palabras clave


Enfermería basada en la comunidad

Enfermería de salud comunitaria

Enfermería de salud pública

Población

Poblaciones vulnerables

Tasas de incidencia





El cuidado basado en la comunidad se centra en la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad y los cuidados de restablecimiento. Debido a que los pacientes se trasladan rápidamente desde los entornos de cuidados agudos, existe una creciente necesidad de organizar la prestación de la atención sanitaria donde la gente vive, trabaja, se socializa y aprende (Swiadek, 2009). Una manera de conseguir este objetivo es por medio de un modelo de atención sanitaria basado en la comunidad. La atención sanitaria basada en la comunidad es un modelo colaborativo, basado en la evidencia, diseñado para satisfacer las necesidades de atención sanitaria de la comunidad (Downie, Ogilve y Wichmann, 2005). Una comunidad sana incluye elementos que mantienen una calidad de vida alta y productiva. Por ejemplo, la seguridad y el acceso a los servicios de atención sanitaria son elementos que permiten a las personas funcionar productivamente en su comunidad (U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS], 2010). A medida que las asociaciones de atención sanitaria se desarrollan, las enfermeras se encuentran en una posición estratégica para desempeñar un papel importante en la prestación de la atención sanitaria y mejorar la salud de la comunidad.
 
El enfoque en la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad continúa siendo esencial para la práctica holística de la enfermería profesional. La historia de la enfermería documenta el papel de las enfermeras en identificar y cumplir los objetivos de salud pública de sus pacientes. Dentro de los entornos de la salud comunitaria las enfermeras son líderes en valorar, diagnosticar, planificar, implementar y evaluar los diferentes tipos de servicios de atención sanitaria pública y comunitaria necesarios. La enfermería de salud comunitaria y la enfermería basada en la comunidad son componentes del sistema de prestación de atención sanitaria que mejoran la salud de la población general.
 

Atención sanitaria basada en la comunidad

Es importante comprender el enfoque de la atención sanitaria basada en la comunidad. La atención sanitaria basada en la comunidad es un modelo de cuidados que llega a cada persona en la comunidad (incluidos los pobres y los que no disponen de cobertura sanitaria), se centra preferiblemente en la atención primaria más que en los cuidados institucionales o agudos y proporciona conocimiento sobre la salud y la promoción de la salud y los modelos de atención a la comunidad. La atención sanitaria basada en la comunidad se realiza fuera de las instituciones de atención sanitaria tradicionales como hospitales, proporcionando servicios a personas y familias dentro de la comunidad para enfermedades agudas y crónicas (Stanhope y Lancaster, 2010).
 
Hoy en día son numerosos los retos en la atención sanitaria basada en la comunidad. Los estilos de vida sociales, las decisiones políticas y la economía, todo esto influye en los problemas de salud pública y los consiguientes servicios de atención sanitaria. Algunos de estos problemas incluyen el aumento de poblaciones sin hogar y de inmigrantes, el aumento de infecciones transmitidas sexualmente, la baja inmunización de bebés y niños, pacientes con enfermedades crónicas y enfermedades que amenazan la vida (p. ej., pacientes que viven con el virus de inmunodeficiencia humana [VIH] y otras infecciones emergentes). Ahora más que nunca, la reforma de la atención sanitaria es necesaria para atraer la atención sobre las necesidades de cuidados de salud de todas las comunidades.
 

Conseguir poblaciones y comunidades saludables

El U.S. Department of Health and Human Services Public Health Service diseñó un programa para mejorar el estado global de salud de las personas que viven en este país. La Healthy People Initiative fue creada para establecer objetivos en el desarrollo de atención sanitaria (v. cap. 6). El documento 2020 supone un esfuerzo para que el Healthy People 2020 sea sensible a las diversas necesidades de salud pública y aproveche las oportunidades para conseguir sus objetivos. Desde su comienzo, el Healthy People se ha convertido en una iniciativa amplia de compromiso público con miles de ciudadanos que ayudan a darle forma en cada etapa de su camino. Los objetivos globales de Healthy People 2020 son aumentar la esperanza y la calidad de vida y eliminar las desigualdades de salud mediante una mejora en la prestación de los servicios de atención sanitaria (USDHHS, 2010).
 
La mejora de la prestación de la atención sanitaria se consigue por medio de la valoración de las necesidades de atención sanitaria de las personas, familias y comunidades; el desarrollo y la implementación de las políticas de salud pública y la mejora del acceso a la atención. Por ejemplo, la valoración incluye una recogida sistemática de datos sobre la población, la supervisión del estado de salud de la población y el acceso a la información disponible sobre la salud de la comunidad (Stanhope y Lancaster, 2010). Una valoración global de la comunidad puede conducir a programas de salud de la comunidad tales como prevención del consumo de tabaco en los adolescentes, educación sexual y nutrición adecuada. Algunos ejemplos de valoración incluyen la recogida de información sobre tasas de incidencia para identificar e informar de nuevas infecciones o enfermedades, determinar los índices de embarazo en adolescentes e informar del número de accidentes de tráfico de conductores jóvenes.
 
Los profesionales sanitarios han de liderar el desarrollo de políticas públicas para ayudar a la salud de la población (Stanhope y Lancaster, 2010). El motor de estas políticas es la valoración de la comunidad. Por ejemplo, valorar el nivel de intoxicación por plomo en niños jóvenes conduce, a menudo, a un programa de limpieza del plomo para reducir la incidencia de la intoxicación por plomo. Asimismo más personas están escogiendo quedarse en sus casas para cuidados terminales. Valorar el número de personas en la comunidad que necesita cuidados terminales puede conducir a prácticas basadas en la evidencia para abordar a la vez las necesidades de las enfermeras y las necesidades de cuidados domiciliarios de esos pacientes (Smith y Porock, 2009) (cuadro 3-1).
 


Cuadro 3-1

Práctica basada en la evidencia

Manejo de las úlceras crónicas en la pierna en un entorno comunitario

Pregunta PICO: ¿Cuál es el efecto sobre la calidad de vida (CV) en los pacientes con úlceras crónicas en la pierna que viven en la comunidad y participan en el grupo de apoyo de úlceras en la pierna comparado con los pacientes que no participan en el grupo de apoyo?
 
Resumen de la evidencia

Curar úlceras crónicas venosas en la pierna es caro y consume tiempo y afecta al nivel de funcionamiento del paciente y su calidad de vida. Además, el dolor y en algunos casos el olor se asocian con la herida de la pierna. Como consecuencia, los pacientes y sus familias están aislados socialmente. Los pacientes también experimentan depresión y ansiedad relacionadas con el efecto crónico y el largo proceso de curación (Jones y cols., 2006). Todos y cada uno de estos factores afectan la percepción de los pacientes de su calidad de vida. Cuando, en un entorno comunitario, hay disponibilidad de recursos de enfermería y grupos de apoyo, los costes del tratamiento se reducen y aumentan la calidad de vida, el funcionamiento y la actividad (Edwards y cols., 2009; Gordon y cols., 2006).
 
Aplicación en la práctica enfermera



• La presencia de grupos de apoyo de heridas crónicas proporciona a los pacientes y las familias una oportunidad para interactuar con personas que experimentan situaciones similares (Edwards y cols., 2009).

• Las especialistas de enfermería en el cuidado de las heridas que hacen visitas domiciliarias en sus entornos comunitarios pueden monitorizar el proceso de curación a medida que el nivel de actividad y el funcionamiento del paciente cambian y ofrecer sugerencias para mejorar el nivel de independencia del paciente (Gordon y cols., 2006).

• Es necesario comprender que algunos pacientes y miembros de sus familias tienen depresión y ansiedad relacionadas con la naturaleza crónica de la herida y el lento proceso de curación (Jones y cols., 2006).

• Durante las fases tempranas de curación el paciente y la familia pueden informar de que su calidad de vida es muy baja; sin embargo, se les debe hacer saber que, conforme la herida se cura, su habilidad y deseo de socializarse con otros pueden aumentar, puede reducirse el coste del cuidado y puede reducirse o solucionarse el dolor. Todos estos factores pueden mejorar los comentarios sobre la calidad de vida del paciente (Hareendran y cols., 2005).
 



La mejora del acceso a la atención asegura que los servicios de salud esenciales dentro de la comunidad estén disponibles y accesibles para toda la comunidad (Stanhope y Lancaster, 2010). Algunos ejemplos incluyen programas de cuidado prenatal para quienes no disponen de cobertura sanitaria y programas formativos para asegurar la competencia de los profesionales de salud pública. Los programas de salud pública basada en la población se centran en la prevención de enfermedades, la protección y el fomento de la salud. Este enfoque proporciona la base de los servicios de cuidados sanitarios en todos los niveles (v. cap. 2).
 
La pirámide de cinco niveles de los servicios sanitarios es un ejemplo de cómo proporcionar servicios basados en la comunidad dentro de los servicios de atención sanitaria existentes en una comunidad (v. fig. 2-1). En este modelo de servicios de atención sanitaria centrados en la población, los objetivos de prevención de enfermedades, protección de la salud y promoción de la salud ofrecen una base para los servicios de atención sanitaria primaria, secundaria y terciaria.
 
Una comunidad rural tiene, a menudo, un hospital para satisfacer las necesidades de cuidados agudos de sus ciudadanos. Sin embargo, una valoración de la comunidad puede revelar que hay muy pocos servicios que satisfagan las necesidades de las madres embarazadas, reduzcan el consumo de tabaco en los adolescentes o proporcionen apoyo nutricional a las personas mayores. Por otro lado, cuando una comunidad tiene recursos para proporcionar vacunas a los niños y vacunas contra la gripe, los servicios de atención primaria de cuidados preventivos pueden centrarse en los problemas de desarrollo y seguridad infantil.
 
Los servicios de salud pública pretenden conseguir un entorno saludable para todas las personas. Los profesionales sanitarios aplican estos principios para las personas, familias y comunidades. La enfermería desempeña un importante rol en todos los niveles de la pirámide de servicios sanitarios. Utilizando los principios de la salud pública la enfermera puede comprender mejor los tipos de entornos en los que viven los pacientes y los tipos de intervenciones necesarias para ayudar a conservarlos sanos.
 



Enfermería de salud comunitaria

Frecuentemente, los términos de enfermería de salud comunitaria y enfermería de salud pública se usan indistintamente, aunque son diferentes. Un enfoque de enfermería de salud pública requiere la comprensión de las necesidades de una población o de un conjunto de personas que tienen una o más características personales o ambientales en común (Stanhope y Lancaster, 2010). Algunos ejemplos de poblaciones son los lactantes de alto riesgo, los ancianos o un grupo cultural como los indígenas americanos. Una enfermera de salud pública comprende los factores que influyen en la promoción y el mantenimiento de la salud, las tendencias y las pautas que influyen en la incidencia de enfermedades dentro de las poblaciones, los factores ambientales que contribuyen a la salud y a la enfermedad y los procesos políticos utilizados para influir en las políticas públicas. Por ejemplo, la enfermera usa datos sobre el aumento de la incidencia de heridas en los patios escolares para presionar políticamente por una política que utilice preferentemente material que absorba los golpes en lugar de hormigón para los nuevos campos de juego públicos.
 
La enfermería de salud pública requiere una preparación al nivel básico de acceso y algunas veces requiere el título de especialista en enfermería comunitaria, que incluye preparación educativa y práctica clínica en enfermería de salud pública. Una especialista en salud pública tiene un nivel educativo de graduado universitario con un enfoque en las ciencias de la salud pública (American Nurses Association [ANA], 2007).
 
La enfermería de salud comunitaria es la práctica de la enfermería en la comunidad con un enfoque principal en la atención sanitaria de las personas, las familias y los grupos en una comunidad. El objetivo es conservar, proteger, promocionar o mantener la salud (Stanhope y Lancaster, 2010). El énfasis de este cuidado de enfermería es mejorar la calidad de la salud y de la vida dentro de esa comunidad. Además, la enfermera comunitaria proporciona servicios directos de atención a subpoblaciones dentro de la comunidad. Estas subpoblaciones presentan a menudo un foco clínico en el que la enfermera tiene experiencia. Por ejemplo, una gestora de casos hace el seguimiento de la recuperación de accidentes cerebrovasculares en personas mayores y ve la necesidad de servicios de rehabilitación para la comunidad, o una enfermera vacuna a los pacientes con el objetivo de controlar las enfermedades transmisibles dentro de la comunidad. Centrándose en las subpoblaciones, la enfermera comunitaria atiende a la comunidad como un conjunto y considera a la persona o a la familia únicamente como un miembro de un grupo de riesgo.
 
La competencia, en cuanto a la enfermera comunitaria, requiere la habilidad para utilizar intervenciones que incluyen el amplio contexto social y político de la comunidad (Stanhope y Lancaster, 2010). Los requisitos educativos para que las enfermeras generalistas desempeñen papeles de enfermería de salud comunitaria no están tan bien definidos como para las enfermeras de salud pública. No todos los organismos que contratan exigen un grado superior. Sin embargo, las enfermeras con un título universitario en enfermería que ejercen en entornos comunitarios son consideradas enfermeras especialistas en salud comunitaria, independientemente de su experiencia en salud pública (Stanhope y Lancaster, 2010).
 

Práctica enfermera en salud comunitaria

La práctica enfermera centrada en la comunidad requiere un conjunto único de habilidades y de conocimientos. En el sistema de prestación de cuidados sanitarios, las enfermeras que llegan a ser expertas en el ejercicio de la salud comunitaria tienen grados superiores de enfermería y a veces la especialidad en enfermería comunitaria; sin embargo, la enfermera generalista también es bastante competente en la formulación y la aplicación de valoraciones e intervenciones centradas en la población. La enfermera especialista en salud comunitaria comprende las necesidades de una población o de una comunidad por medio de su experiencia con familias individuales y trabajando con sus problemas sociales y de cuidados sanitarios. El pensamiento crítico es importante cuando se aplican conocimientos de los principios de la salud pública, de la enfermería de salud comunitaria, de la teoría de la familia y de la comunicación para encontrar las mejores estrategias para relacionarse con las familias.
 
La práctica exitosa de la enfermería de salud comunitaria implica construir relaciones con la comunidad y ser receptivos a los cambios dentro de la comunidad. Por ejemplo, cuando hay un aumento en la incidencia de abuelos que asumen las responsabilidades del cuidado de niños, la enfermera de salud comunitaria se convierte en una parte activa de la comunidad estableciendo un programa educativo en cooperación con las escuelas locales y ayudando a apoyar a los abuelos en este papel de cuidadores. La enfermera conoce a los miembros, las necesidades y los recursos de la comunidad y trabaja, consecuentemente, en colaboración con los líderes de la comunidad para establecer programas efectivos de promoción de la salud y de prevención de enfermedades. Esto requiere trabajar con sistemas muy resistentes (p. ej., el sistema de Seguridad Social) e intentar animarlos para ser más receptivos a las necesidades de una población. Las habilidades para poder defender al paciente, comunicar las preocupaciones de las personas y diseñar nuevos sistemas en cooperación con los sistemas existentes ayudan a hacer efectiva la práctica enfermera comunitaria.
 



Enfermería basada en la comunidad

La enfermería basada en la comunidad se da en entornos comunitarios tales como la casa o una clínica, donde el foco se encuentra en las necesidades de la persona o familia. Incluye las necesidades de seguridad y los cuidados agudos y crónicos de las personas y familias, mejora su capacidad de autocuidado y promueve la autonomía en la toma de decisiones (Stanhope y Lancaster, 2010). La enfermera debe usar el pensamiento crítico y la toma de decisiones para el paciente individual y la familia, valorando el estado de salud, diagnosticando los problemas de salud, planificando el cuidado, implementando las intervenciones y evaluando los resultados del cuidado. Dado que las enfermeras proporcionan servicios de cuidados directos donde los pacientes viven, trabajan y se divierten, es importante que el cuidado de enfermería permanezca centrado en la persona y la familia y que los valores de la persona, la familia y la comunidad sean respetados e incorporados (Reynolds, 2009).
 
Los centros en los que se desarrolla la enfermería basada en la comunidad funcionan como el primer nivel de contacto entre los miembros de la comunidad y el sistema de prestación de cuidados sanitarios (fig. 3-1). Idealmente los servicios de atención sanitaria son ofrecidos cerca de donde los pacientes viven. Este sistema ayuda a reducir el coste de la atención sanitaria para el paciente y el estrés asociado con los problemas económicos de la atención. Además, estos centros ofrecen acceso directo a las enfermeras y a los servicios centrados en el paciente e incorporan fácilmente al paciente y la familia o los amigos en el plan de cuidados, y a menudo atienden a los más vulnerables de la población (Kaiser y cols., 2009).
 

[image: image]  

Fig. 3-1 El paciente y la familia recibiendo atención en un centro de atención basado en la comunidad. (Cortesía de Mass Communication Specialist 2nd Class Daniel Viramontes.) 

 
 

Con la persona y la familia como pacientes, el contexto de la enfermería basada en la comunidad es la atención centrada en la familia dentro de la comunidad. Este foco requiere una base sólida de conocimiento en la teoría de la familia (v. cap. 10), principios de comunicación (v. cap. 24), dinámica de grupos y diversidad cultural (v. cap. 9). La enfermera ha de aprender a relacionarse con los pacientes y las familias de manera que, al final, el paciente y la familia asuman la responsabilidad por las decisiones de sus cuidados sanitarios.
 

Poblaciones vulnerables

En los entornos comunitarios las enfermeras atienden a pacientes de diversas culturas y procedencias y con diversos problemas de salud. Sin embargo, los cambios en el sistema de prestación de cuidados sanitarios han hecho de los grupos de alto riesgo sus principales pacientes. Por ejemplo, no es probable que la enfermera visite a madres y a lactantes con bajo riesgo; en cambio, es más probable que las madres adolescentes o las madres con problemas de drogadicción reciban servicios de atención domiciliaria. Las poblaciones vulnerables son grupos de pacientes que tienen más probabilidades de desarrollar problemas de salud como resultado de un exceso de riesgos de salud, que tienen acceso limitado a los servicios de atención sanitaria o que dependen de otros para su cuidado. Las personas que viven en la pobreza, los ancianos, las personas sin hogar, las poblaciones inmigrantes, las personas con relaciones de abuso, los adictos a sustancias y la gente con enfermedades mentales graves son ejemplos de poblaciones vulnerables. La enfermería de salud pública y comunitaria y los profesionales de atención primaria comparten la responsabilidad de la atención sanitaria para la promoción de la salud, el control y la detección precoz y la prevención de enfermedades para las poblaciones vulnerables. Estos pacientes tienen profundas necesidades de cuidados sanitarios que no están satisfechas o son ignoradas o que requieren más cuidados que los que pueden ser proporcionados a un paciente externo o en entornos hospitalarios (Kaiser y cols., 2009). Las personas vulnerables y sus familias con frecuencia pertenecen a más de uno de estos grupos. Además, la vulnerabilidad sanitaria afecta a grupos de todas las edades (Sebastian, 2010).
 
Generalmente los pacientes vulnerables proceden de diversas culturas, tienen diferentes creencias y valores, se enfrentan a barreras lingüísticas y de analfabetismo y tienen pocas fuentes de apoyo social. Sus necesidades especiales serán un reto para la enfermera a medida que se preocupe por las condiciones agudas y crónicas de salud cada vez más complejas.
 
Para proporcionar cuidados competentes a las poblaciones vulnerables, la enfermera necesita valorar con precisión a estos pacientes (cuadro 3-2). Además, necesita evaluar y comprender las creencias culturales, los valores y las prácticas del paciente y de la familia, para determinar sus necesidades particulares y las intervenciones que, probablemente, tendrán más éxito para mejorar su estado de salud (v. cap. 9). Es importante no juzgar o evaluar las creencias y los valores de las personas sobre salud en términos de la propia cultura, creencias y valores. La comunicación y experiencia en la práctica de los cuidados son cruciales en el aprendizaje de las percepciones del paciente sobre sus problemas y la posterior planificación de estrategias de cuidados sanitarios de manera que sean significativas, culturalmente adecuadas y exitosas.
 



Cuadro 3-2    Guía para valorar a los miembros de grupos de población vulnerable  

Preparar el escenario



• Aprender tanto como sea posible sobre la cultura de los pacientes con los que se trabaja de manera que se comprendan las prácticas culturales y los valores que influyen en sus prácticas de cuidados sanitarios.

• Proporcionar una valoración cultural y lingüísticamente competente, comprendiendo el significado del lenguaje y la conducta no verbal en la cultura del paciente.

• Ser sensible al hecho de que la persona o familia que se está valorando tiene otras prioridades que son más importantes para ellos. Éstas pueden incluir problemas económicos o legales. No se debe proporcionar consejo económico o legal, pero hay que asegurarse de poner al paciente en contacto con alguien que pueda ayudarlo.
 
Historia de enfermería de una persona o familia



• A menudo la enfermera tiene una sola oportunidad para trabajar con una persona o familia vulnerable. Hay que llevar una historia organizada y completa que proporcione toda la información esencial que se necesita para ayudar a la persona o la familia.

• Utilizar un formulario de valoración general, modificado, para centrar la información en las necesidades especiales del grupo de población vulnerable.

• Incluir preguntas sobre apoyo social, estatus económico, recursos de atención sanitaria, cuestiones de desarrollo, problemas de salud actuales, medicación y cómo la persona o familia maneja su estado de salud.

• Determinar si la persona tiene alguna enfermedad aguda, crónica o transmisible.
 
Exploración física o valoración domiciliaria



• Completar una exploración concienzuda (de una persona) o una valoración domiciliaria. Se deben recoger sólo los datos útiles.

• Prestar especial atención a indicaciones de maltrato psíquico y físico, a las diferencias de los resultados de una exploración física normal (v. cap. 30) o al uso de sustancias (p. ej., bajo peso, ir vestido inadecuadamente).

• Observar el entorno de vida de la familia. ¿El entorno es seguro y limpio? ¿La fontanería es adecuada? ¿Hay instalaciones para cocinar o lavar? ¿La ventilación es adecuada? ¿La familia está expuesta a aguas residuales o desechos animales? ¿Qué aspecto tiene el barrio?
 
De Sebastian JG: Vulnerability and vulnerable populations: an overview. En Stanhope M, Lancaster J: Foundations of nursing in the community: community-oriented practice, 3.ª ed., St. Louis, 2010, Mosby.





Las barreras al acceso y uso de los servicios conducen con frecuencia a resultados adversos de salud para las poblaciones vulnerables (Rew y cols., 2009). Debido a estos resultados más pobres, las poblaciones vulnerables tienen una duración de vida más corta y mayor índice de morbilidad. Los miembros de los grupos vulnerables tienen, frecuentemente, riesgos múltiples, que los hacen más sensibles a los efectos acumulativos de los factores de riesgo individuales. Es esencial para las enfermeras basadas en la comunidad valorar a los miembros de las poblaciones vulnerables tomando en cuenta los múltiples factores estresantes que afectan las vidas de sus pacientes. También es importante aprender las fortalezas y los recursos de los pacientes para enfrentarse con estos factores estresantes. La valoración completa de las poblaciones vulnerables permite a la enfermera de salud comunitaria diseñar intervenciones dentro del contexto de una comunidad (Rew y cols., 2009).
 

Población inmigrante

Los investigadores predicen que la población inmigrante alcanzará una mayoría del 54% antes del 2050 en Estados Unidos (U.S. Census Bureau, 2009). Las poblaciones inmigrantes se enfrentan a múltiples y diversas cuestiones de salud que las ciudades, las regiones y los estados necesitan abordar. Estas necesidades de cuidados sanitarios presentan cuestiones legales y políticas importantes. Para algunos inmigrantes el acceso a la atención sanitaria es limitado debido a las barreras lingüísticas y la falta de beneficios, recursos y transporte. Las poblaciones inmigrantes frecuentemente tienen índices más altos de hipertensión, diabetes mellitus y enfermedades infecciosas; disminución de resultados de cuidados y esperanza de vida más corta (Stanhope y Lancaster, 2010).
 
Con frecuencia la población inmigrante utiliza prácticas curativas no tradicionales (v. cap. 9). Aunque muchas de estas prácticas curativas son efectivas y complementan a las terapias tradicionales, es importante conocer y comprender todas las prácticas de cuidado de salud de los pacientes.
 
Algunas poblaciones inmigrantes dejan sus hogares como consecuencia de la opresión, guerra o catástrofes naturales (p. ej., afganos, bosnios y somalíes). Es necesario ser sensible a estos elementos estresantes físicos y psicológicos y a sus consecuencias e identificar los recursos apropiados que ayuden a comprender a las personas y sus necesidades de cuidados sanitarios (Stanhope y Lancaster, 2010).
 


Efectos de la pobreza y la falta de hogar

Las personas que viven en la pobreza tienen más probabilidad de vivir en entornos peligrosos, trabajar en empleos de alto riesgo, tomar dietas menos nutritivas, tener múltiples factores estresantes en su vida y estar en riesgo de quedarse sin hogar. Los pacientes con bajos ingresos no sólo carecen de recursos económicos sino que también viven en entornos pobres y se enfrentan a problemas prácticos como transporte pobre o no disponible. Los pacientes sin hogar tienen incluso menos recursos que los pobres. A menudo están sin trabajo y no tienen la ventaja de refugio y deben enfrentarse continuamente a la búsqueda de un lugar para dormir por la noche y a la búsqueda de comida. Los problemas crónicos de salud tienden a empeorar debido a la nutrición pobre y a la incapacidad de almacenar comida nutritiva. Además, la población sin hogar anda, generalmente, por las calles y los barrios buscando refugio y carece del equilibrio entre el descanso y la actividad (Schanzer y cols., 2007). Existe un sorprendente aumento de adolescentes sin hogar. El adolescente sin hogar no tiene, generalmente, una familia nuclear y tiene mayores riesgos sanitarios debido a su inmadurez, lo que aumenta la prevalencia de las conductas de riesgo (Rew y cols., 2008).
 


Pacientes maltratados

El abuso físico, emocional y sexual y la desatención son problemas de salud pública importantes que afectan a ancianos, mujeres y niños. Los factores de riesgo para relaciones abusivas incluyen problemas de salud mental, abuso de sustancias, factores estresantes socioeconómicos y relaciones familiares disfuncionales (Landenburger y Campbell, 2010). Para algunos los factores de riesgo pueden no estar presentes. Cuando se trata con pacientes con riesgo de abuso o que lo han sufrido, es importante que se proporcione protección. Es preciso entrevistar a los pacientes de los que se sospecha pueden sufrir abuso, en un momento en que el paciente tenga privacidad y la persona sospechosa de ser el abusador no esté presente. Los pacientes maltratados pueden temer represalias si comentan sus problemas con un profesional sanitario. La mayoría de estados disponen de teléfonos de emergencia para abusos a través de los cuales las enfermeras y otros profesionales sanitarios deben notificar cuando identifican a una persona de riesgo.
 


Personas que abusan de sustancias

El abuso de sustancias es un término que describe algo más que el uso de drogas ilegales. También incluye el abuso de alcohol y de fármacos prescritos como los ansiolíticos y analgésicos opiáceos. Un paciente que abusa de sustancias tiene, generalmente, problemas de salud y socioeconómicos. Los problemas socioeconómicos son el resultado de la presión económica del coste de las drogas, de las condenas por actividades ilegales realizadas para conseguir drogas, de las enfermedades transmisibles por compartir accesorios de drogas y de la ruptura familiar. Por ejemplo, los problemas de salud de los consumidores de cocaína incluyen con frecuencia trastornos nasales y de los senos y alteraciones cardíacas que algunas veces pueden ser mortales (Decker y cols., 2006; Schanzer y cols., 2007). Hay que valorar objetivamente el uso de sustancias por parte de los pacientes en términos de cantidad, frecuencia y tipo de uso para obtener información útil para ayudarles. Con frecuencia estas personas evitan la atención sanitaria por miedo a actitudes moralizantes y por la preocupación de ser arrestados por la policía.
 


Pacientes con enfermedades mentales

Cuando un paciente tiene una enfermedad mental grave, como la esquizofrenia o el trastorno bipolar, deben examinarse múltiples problemas de salud y socioeconómicos. Muchos pacientes con enfermedades mentales no tienen hogar o viven en la pobreza. Otros carecen de la capacidad de mantener un empleo o incluso de cuidar de sí mismos diariamente (Cunningham y cols., 2006). Los pacientes que sufren enfermedades mentales requieren tratamiento farmacológico, consejo, alojamiento y ayuda vocacional. Además, tienen más riesgo de ser maltratados y atacados.
 
Los pacientes con enfermedades mentales ya no son hospitalizados sistemáticamente en instituciones psiquiátricas a largo plazo. En lugar de eso, se les ofrecen recursos dentro de la comunidad. Aunque existen redes de servicios completos en cada comunidad, todavía quedan muchos pacientes sin tratamiento. Muchos pacientes quedan con menos servicios cada vez más fragmentados, con pocas capacidades de sobrevivir y funcionar dentro de la comunidad. Es esencial la colaboración con los múltiples recursos de la comunidad cuando se trata de ayudar a los pacientes con enfermedades mentales graves a obtener un cuidado sanitario adecuado.
 


Ancianos

Con el aumento de la población de ancianos, se observa un aumento simultáneo del número de pacientes que sufren enfermedades crónicas y una demanda mayor de servicios sanitarios. Hay que considerar la promoción de la salud para los ancianos desde un contexto amplio. Es necesario invertir tiempo para comprender qué significa salud para los pacientes ancianos y las conductas que siguen para mantener su propia salud y mejorar su nivel de funcionamiento (Meiner y Leuckenotte, 2006). Una valoración concienzuda e intervenciones adecuadas basadas en la comunidad proporcionan una oportunidad para mejorar el estilo y la calidad de vida de los ancianos (tabla 3-1).
 

Tabla 3-1
 Problemas comunes de salud en ancianos que viven en la comunidad
 


	PROBLEMA 	FUNCIONES E INTERVENCIONES ENFERMERAS 
 


	Hipertensión 	Monitorizar la presión arterial y el peso; educar acerca de la nutrición y de los fármacos antihipertensivos; enseñar técnicas de control del estrés; promover un equilibrio óptimo entre descanso y actividad; establecer programas de detección precoz de la presión arterial; valorar el estilo de vida actual del paciente y promover cambios en el estilo de vida; promover modificaciones dietéticas mediante el uso de técnicas como un diario dietético. 
 
	Cáncer 	Recoger los antecedentes personales; promover las autoexploraciones mensuales de mama y las citologías vaginales y mamografías anuales en las mujeres mayores; promover las exploraciones físicas regulares; animar a los fumadores a que dejen de fumar; corregir conceptos erróneos sobre el proceso de envejecimiento; proporcionar apoyo emocional y calidad de cuidados durante los procesos de diagnóstico y tratamiento. 
 
	Artritis 	Educar al adulto sobre la gestión de actividades, los mecanismos corporales correctos, la disponibilidad de dispositivos mecánicos y el descanso adecuado; promover el control del estrés; aconsejar y ayudar a la familia para mejorar la comunicación, la negociación de roles y el uso de los recursos comunitarios; enseñar al adulto a ser precavido con los anuncios falsos que prometen una cura de la artritis. 
 
	Estados de confusión 	Asegurar un ambiente protector; promover actividades que refuercen la realidad; ayudar con la higiene personal adecuada, nutrición e hidratación; proporcionar apoyo emocional a la familia; recomendar recursos comunitarios aplicables como los centros de día para adultos, ayuda en el domicilio y servicios de tareas domésticas. 
 
	Demencia 	Mantener el mejor funcionamiento, protección y seguridad posibles; fomentar la dignidad humana; demostrar al cuidador principal de la familia las técnicas para vestir, alimentar y mantener la higiene del adulto; proporcionar ánimo frecuentemente y apoyo emocional al cuidador; actuar como una defensora del paciente cuando se trata con cuidados de respiro familiar y grupos de apoyo; proteger los derechos del paciente; proporcionar apoyo para mantener la salud física y mental de los miembros de la familia; mantener la estabilidad de la familia; recomendar servicios financieros si es necesario. 
 
	Uso y abuso de fármacos 	Recoger la historia farmacológica; educar al adulto en el almacenamiento seguro de fármacos, el peligro de la polifarmacia, los riesgos de las interacciones entre fármacos y entre fármacos y comida y proporcionar información general sobre los fármacos (p. ej., nombre del fármaco, propósito, efectos secundarios, dosificación); enseñar al adulto técnicas de clasificación previa (utilizando pequeños recipientes con una dosis del fármaco que estén etiquetados con las horas específicas de administración). 
  

Datos de Stanhope M, Lancaster J: Foundations of nursing in the community: community-oriented practice, 3.ª ed., St. Louis, 2010, Mosby; y Meiner S, Lueckenotte AG: Gerontologic nursing, 3.ª ed., St. Louis, 2006, Mosby.
 





Competencias de la enfermería basada en la comunidad

Las enfermeras que ejercen la práctica basada en la comunidad necesitan una variedad de habilidades y talentos para ayudar con éxito a los pacientes a satisfacer sus necesidades de cuidados sanitarios. Para tener éxito en este entorno la enfermera ha de ejercer roles de cuidadora, gestora de casos, agente del cambio, defensora del paciente, colaboradora, educadora, consejera y epidemióloga (Teeley y cols., 2006). Estas habilidades se combinan para ayudar al paciente a permanecer en su casa cerca de su familia y su sistema de apoyo.
 

Cuidadora

Antes que nada está el papel de cuidadora. En el entorno comunitario la enfermera gestiona y atiende la salud de la comunidad. Aplica el proceso de enfermería (v. Unidad 3) con un acercamiento del pensamiento crítico para asegurar unos cuidados de enfermería adecuados e individualizados para determinados pacientes y sus familias. Además, individualiza los cuidados dentro del contexto de la comunidad del paciente para que sea más probable un éxito a largo plazo. Junto con el paciente y la familia desarrolla una relación de ayuda para reconocer las necesidades de cuidados sanitarios presentes y potenciales e identificar los recursos comunitarios necesarios. Como cuidadora, la enfermera también ayuda a construir una comunidad saludable: una que es segura e incluye elementos que permiten a la gente conseguir y mantener una alta calidad de vida y funcionamiento.
 


Gestora de casos

En la práctica basada en la comunidad, la gestión de casos es una competencia importante (v. cap. 2). Consiste en la habilidad para establecer un plan de cuidados adecuado basado en la valoración de pacientes y de familias y para coordinar los recursos y servicios necesarios para el bienestar del cliente a lo largo del continuo de la atención sanitaria. Generalmente, una gestora de casos basada en la comunidad asume la responsabilidad de la gestión de casos de muchos pacientes. El mayor reto es coordinar las actividades de múltiples proveedores y pagadores en diferentes entornos durante el continuo del cuidado del paciente. Una gestora de casos eficaz identifica los obstáculos, las limitaciones e incluso las oportunidades existentes dentro de la comunidad que influyen en la habilidad para encontrar soluciones para las necesidades de atención sanitaria de los pacientes.
 


Agente del cambio

Una enfermera basada en la comunidad es también una agente del cambio. Esto implica identificar e implementar enfoques nuevos y más efectivos para los problemas. Actúa como una agente del cambio dentro de un sistema familiar o como mediadora de problemas dentro de la comunidad del paciente. Identifica una cantidad de problemas (p. ej., la calidad de los servicios de cuidados infantiles de la comunidad, la disponibilidad de servicios de cuidados de día para ancianos o el nivel de violencia del vecindario). Como agente del cambio, faculta a las personas y sus familias a resolver problemas de forma creativa o llega a ser pieza clave en la creación de cambios dentro de un organismo sanitario. Por ejemplo, si un paciente tiene dificultades para mantener las visitas sanitarias periódicas, la enfermera ha de determinar por qué. Puede que la consulta esté demasiado lejos y sea difícil llegar o quizá las horas de servicio sean incompatibles con los recursos de transporte del paciente. La enfermera debe trabajar con el paciente para resolver el problema y ayudar a encontrar un lugar alternativo, como una consulta de enfermería que esté más cerca y tenga un horario más conveniente.
 
Para efectuar el cambio, la enfermera comunitaria reúne y analiza hechos antes de implementar planes. Esto requiere que esté muy familiarizada con la propia comunidad. Muchas comunidades son resistentes al cambio y prefieren que los servicios sean proporcionados como siempre. Antes de analizar los hechos, a veces es necesario manejar el conflicto entre los proveedores sanitarios, clarificar sus funciones e identificar claramente las necesidades de los pacientes. Si la comunidad tiene una historia de mala resolución de problemas, la enfermera tendrá que centrarse en el desarrollo de capacidades para resolver problemas (Stanhope y Lancaster, 2010).
 


Defensora del paciente

Actualmente, la defensa del paciente es más importante en la práctica basada en la comunidad debido a la confusión respecto al acceso a los servicios sanitarios. Los pacientes necesitan con frecuencia a alguien que les ayude a moverse por el sistema, identificar dónde buscar los servicios, cómo llegar a las personas con la autoridad apropiada, qué servicios pedir y cómo proceder con la información que reciben. Es importante proporcionar la información necesaria para que los pacientes tomen decisiones informadas en la correcta elección y utilización de los servicios. Además, es importante apoyar al paciente y a veces defender sus decisiones.
 


Colaboradora

En la práctica de enfermería basada en la comunidad es preciso ser competente a la hora de trabajar no sólo con las personas y sus familias, sino también con otras disciplinas relacionadas con los cuidados sanitarios. La colaboración o el trabajo en un esfuerzo conjunto con todos aquellos que están implicados en la prestación de cuidados son necesarios para desarrollar una planificación mutuamente aceptable que consiga objetivos comunes (Stanhope y Lancaster, 2010). Por ejemplo, cuando un paciente es dado de alta y enviado al domicilio con cáncer terminal, la enfermera comunitaria debe colaborar con el personal del equipo domiciliario de cuidados paliativos, trabajadores sociales y de cuidados pastorales para iniciar un plan para respaldar los cuidados terminales del paciente y apoyar a la familia. Para que la colaboración sea efectiva, hay que tener confianza mutua y respeto por las capacidades y las contribuciones de cada profesional.
 


Consejera

Conocer los recursos de la comunidad es un factor esencial para llegar a ser una consejera eficaz del paciente. Una consejera ayuda a los pacientes a identificar y clarificar problemas de salud y a elegir las acciones adecuadas para resolver estos problemas. Por ejemplo, en programas de asistencia de empleo o refugios para mujeres, una gran parte de la interacción entre enfermera y paciente es por medio del asesoramiento. Como consejera la enfermera es responsable de proporcionar información, escuchar objetivamente y ser comprensiva, afectiva y digna de confianza. En este sentido la enfermera no toma decisiones sino que ayuda a sus pacientes a alcanzar las decisiones que más les convienen (Stanhope y Lancaster, 2010). Con frecuencia los pacientes y las familias requieren ayuda en la identificación y clarificación inicial de los problemas de salud. Por ejemplo, un paciente que explica repetidamente que tiene un problema para seguir una dieta prescrita, puede que en realidad sea incapaz de pagar el gasto de alimentos nutritivos o tiene miembros de su familia que no apoyan los buenos hábitos de alimentación. Hay que analizar con el paciente los factores que bloquean o ayudan a la resolución del problema, identificar una gama de soluciones y luego hablar de qué soluciones tienen más probabilidades de tener éxito. Es necesario animar al paciente a tomar decisiones y expresar confianza en la elección que el paciente haga.
 


Educadora

En un entorno basado en la comunidad existe la oportunidad de trabajar con personas individuales o con grupos de pacientes. Establecer relaciones con las organizaciones de servicio comunitarias permite ofrecer apoyo educativo a una amplia gama de grupos de pacientes. Clases prenatales, cuidado del bebé, seguridad infantil y detección del cáncer son sólo algunos de los programas de educación para la salud que se proporcionan en un entorno de práctica comunitaria.
 
Cuando el objetivo es ayudar a las personas a asumir la responsabilidad para el cuidado de su propia salud, el papel de la enfermera como educadora se vuelve más importante (Stanhope y Lancaster, 2010). Las personas y las familias deben conseguir las habilidades y el conocimiento necesarios para aprender a cuidarse por sí mismos. Para ello, es necesario valorar las necesidades de aprendizaje de los pacientes y su disposición para aprender dentro del contexto de la persona y de los sistemas con los que la persona interacciona (p. ej., familia, trabajo y escuela), y los recursos de apoyo disponibles. Hay que adaptar las habilidades de enseñanza de manera que se pueda educar al paciente dentro de un entorno doméstico y hacer que el proceso de aprendizaje sea significativo. En este entorno de la práctica la enfermera tiene la oportunidad de hacer un seguimiento de los pacientes a lo largo del tiempo. La planificación de la demostración mutua de habilidades, el uso de llamadas telefónicas de seguimiento y la recomendación de grupos de apoyo comunitario y de autoayuda dan una oportunidad para proporcionar continuidad a la instrucción y reforzar los temas educativos importantes (v. cap. 25).
 


Epidemióloga

La enfermera comunitaria también aplica principios de epidemiología. El contacto con familias, grupos de la comunidad como escuelas e industrias y organismos sanitarios la coloca en una posición única para iniciar actividades epidemiológicas. Como epidemióloga, la enfermera se implica en la búsqueda de casos, la educación sanitaria y el seguimiento de las tasas de incidencia de una enfermedad. Por ejemplo, a un trabajador en una cafetería de un instituto local se le ha diagnosticado tuberculosis activa (TB). La enfermera comunitaria ayuda a encontrar nuevas exposiciones de TB o de enfermedad activa dentro del hogar del trabajador, su entorno de trabajo y la comunidad.
 
Las enfermeras epidemiólogas son responsables de vigilar para detectar factores de riesgo en la comunidad (p. ej., rastrear la incidencia de niveles elevados de plomo entre los niños e identificar el aumento de índices de mortalidad fetal e infantil; seguir el aumento del embarazo en adolescentes; detectar la presencia de enfermedades infecciosas y transmisibles; y monitorizar brotes de piojos). Las enfermeras epidemiólogas protegen el nivel de salud de la comunidad, desarrollan sensibilidad para los cambios en el estado de la salud de la comunidad y ayudan a identificar la causa de esos cambios.
 




Valoración de la comunidad

Cuando se ejerce dentro de un entorno comunitario, es necesario aprender a valorar la comunidad en general. La valoración de la comunidad supone recoger sistemáticamente los datos sobre la población, monitorizar el estado de salud de la población y hacer que la información sobre la salud de la comunidad esté disponible (Stanhope y Lancaster, 2010). Éste es el entorno donde viven y trabajan los pacientes. Sin una comprensión adecuada del entorno, es poco probable que cualquier esfuerzo para promover la salud del paciente e instituir los cambios necesarios tenga éxito. La comunidad está formada por tres componentes: la estructura o el lugar, las personas y los sistemas sociales. Para desarrollar una valoración completa de la comunidad, hay que observar detenidamente cada uno de los tres componentes para identificar las necesidades sobre políticas sanitarias, programas de salud y servicios sanitarios necesarios (cuadro 3-3).
 



Cuadro 3-3    Valoración de la comunidad  

Estructura



• Nombre de la comunidad o barrio.

• Límites geográficos.

• Servicios de urgencia.

• Agua y saneamiento.

• Alojamiento.

• Estatus económico (p. ej., ingresos medios en casa, número de residentes con asistencia pública).

• Transporte.
 
Población



• Distribución por edad.

• Distribución por sexo.

• Tendencias de crecimiento.

• Densidad.

• Nivel educativo.

• Grupos étnicos predominantes.

• Grupos religiosos predominantes.
 
Sistema social



• Sistema educativo.

• Gobierno.

• Sistema de comunicación.

• Sistema de bienestar.

• Programas de voluntariado.

• Sistema de salud.
 



Cuando se valora la estructura o el lugar, se puede recorrer el barrio o la comunidad y observar su diseño, la localización de los servicios y los lugares donde se reúnen los residentes. Se pueden obtener los datos demográficos de la población accediendo a las estadísticas sobre la comunidad en un departamento local de salud pública o en una biblioteca pública. También es necesario recabar información sobre los sistemas sociales existentes, como escuelas o instalaciones sanitarias, visitando varios lugares y conociendo sus servicios.
 
Una vez se tiene una buena comprensión de la comunidad, se realizan todas las valoraciones individuales de un paciente teniendo en cuenta este fondo. Por ejemplo, cuando se valora la seguridad del domicilio de un paciente, se ha de considerar lo siguiente: ¿El paciente tiene cerraduras de seguridad en las puertas? ¿Las ventanas son seguras y están en buenas condiciones? ¿La iluminación de los pasillos y de los caminos de entrada es adecuada? A medida que se realiza la valoración del paciente, es importante conocer el grado de violencia de la comunidad y los recursos disponibles para cuando la ayuda sea necesaria. Hay que valorar siempre a una persona en el contexto de la comunidad.
 


Cambiar la salud de los pacientes

En la práctica basada en la comunidad, las enfermeras atienden a pacientes de diversos orígenes y en diversos entornos. Con el tiempo, es relativamente fácil familiarizarse con los recursos disponibles dentro de un entorno concreto de práctica comunitaria. Asimismo, la experiencia permite identificar las necesidades específicas de los pacientes individuales. Sin embargo, el reto consiste en promover y proteger la salud de un paciente dentro del contexto de la comunidad. Por ejemplo, ¿un paciente con una enfermedad pulmonar puede tener la calidad de vida necesaria en una comunidad que tiene un problema grave de contaminación ambiental? Asimismo, las enfermeras reúnen los recursos necesarios para mejorar la continuidad de los cuidados que los pacientes reciben. La enfermera es una figura clave en la reducción de la duplicación de servicios sanitarios y en la localización de los mejores servicios para las necesidades de los pacientes.
 
Quizás el tema más importante que hay que considerar es cómo de bien la enfermera es capaz de comprender las vidas de los pacientes. Esto empieza con el establecimiento de relaciones fuertes y afectivas con los pacientes y sus familias (v. cap. 7). A medida que gane experiencia, y después de haber sido aceptada por la familia de un paciente, la enfermera será capaz de aconsejar, asesorar, enseñar de manera efectiva y comprender lo que verdaderamente hace único al paciente. Las actividades del día a día de la vida de la familia son las variables que influyen en cómo se han de adaptar las intervenciones de enfermería. La hora en que el paciente va a trabajar, la disponibilidad del cónyuge y de los padres del cliente para cuidar a los niños y los valores familiares que conforman los puntos de vista sobre la salud son sólo unos pocos ejemplos de los muchos factores que tienen que considerarse en la práctica basada en la comunidad. Una vez elaborado un retrato de la vida de un paciente, entonces se diseñan las intervenciones para promover la salud y prevenir las enfermedades dentro del entorno de práctica basada en la comunidad.



Puntos clave
 


• Los principios de la práctica de la enfermería de salud pública se centran en ayudar a las personas y las comunidades para conseguir un entorno de vida saludable.

• Las funciones esenciales de la salud pública incluyen la valoración de la comunidad, el desarrollo de políticas sanitarias y el acceso a los recursos.

• Cuando los servicios sanitarios basados en la población son efectivos, existe una probabilidad mayor de que los niveles superiores de los servicios contribuyan de manera eficiente a la mejora de la salud de la población.

• La enfermera comunitaria atiende a la comunidad como un conjunto y valora a la persona o a la familia dentro del contexto de la comunidad.

• La práctica exitosa de enfermería de salud comunitaria implica crear relaciones con la comunidad y ser receptivo a los cambios dentro de la comunidad.

• La competencia de la enfermera basada en la comunidad radica en la toma de decisiones al nivel del paciente individual.

• Las necesidades especiales de las poblaciones vulnerables son un reto al que las enfermeras se enfrentan para atender a los problemas de salud agudos y crónicos cada vez más complejos de estos pacientes.

• Una enfermera basada en la comunidad es competente como cuidadora, colaboradora, educadora, consejera, agente del cambio, defensora del paciente, gestora de casos y epidemióloga.

• Es más probable que los pacientes acepten un cambio si éste es más ventajoso, compatible, realista y fácil de adoptar.
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Preguntas de repaso
 


1. Una enfermera comunitaria en una comunidad diversa está trabajando con profesionales sanitarios para proporcionar atención prenatal a mujeres sudafricanas sin suficiente empleo y que no disponen de cobertura sanitaria. ¿Qué objetivo conjunto de Healthy People 2020 representa esto?

1. Valorar las necesidades sanitarias de las personas, familias o comunidades.

2. Desarrollar e implementar las políticas de salud pública y mejorar el acceso a los cuidados.

3. Recoger información sobre las tasas de incidencia de algunas enfermedades y problemas sociales.

4. Aumentar la esperanza y calidad de vida y eliminar desigualdades sanitarias.
 
2. Usando la Healthy People 2020 como guía, ¿cuál de las siguientes alternativas mejoraría la prestación sanitaria a una comunidad? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Valoración de la comunidad.

2. Implementación de las políticas de salud pública.

3. Aumento del acceso a los cuidados.

4. Determinar los índices de enfermedades específicas.

5. Reducir el número de restaurantes de comida rápida en la comunidad.
 
3. Una estudiante de enfermería en el último semestre del programa de grado de enfermería está empezando las prácticas de salud comunitaria y estará trabajando en una consulta basada en la comunidad centrada en asma y alergias. ¿Cuál es el foco de la enfermera comunitaria en este entorno clínico? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Disminuir la incidencia de los ataques de asma en la comunidad.

2. Aumentar la selección de comida saludable en las comidas escolares.

3. Valorar los factores que contribuyen a los ataques asmáticos en la comunidad.

4. Proporcionar programas educativos sobre el asma para los profesores de las escuelas locales.
 
4. Una enfermera que atiende a una comunidad bosnia identifica que los niños no están vacunados correctamente y que la comunidad desconoce los recursos. La enfermera valora la comunidad y determina que hay un centro sanitario en un radio de 8 kilómetros. La enfermera se presenta a los líderes de la comunidad y explica la necesidad de las vacunaciones, la localización del centro y el proceso de acceso a los recursos sanitarios. ¿Cuál de las siguientes prácticas es la que proporciona la enfermera? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Educar sobre los recursos de la comunidad.

2. Enseñar a la comunidad sobre la prevención de enfermedades.

3. Promover la autonomía en la toma de decisiones.

4. Mejorar la atención sanitaria de los niños de la comunidad.
 
5. Las poblaciones vulnerables de pacientes son las que tienen más probabilidades de desarrollar problemas de salud como resultado de:

1. Enfermedades crónicas y la falta de hogar.

2. Pobreza y enfermedad aguda.

3. Carecer de transporte, no tener hogar aunque sí tienen habilidad para realizar autocuidados.

4. Riesgos excesivos de salud, limitaciones en el acceso a los servicios de atención sanitaria y dependencia de otros para los cuidados.
 
6. ¿Cuáles de los siguientes son problemas de salud pública muy importantes que afectan comúnmente a los ancianos? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Abuso de substancias.

2. Demencia.

3. Limitaciones económicas.

4. Enfermedades transmisibles.

5. Enfermedades crónicas físicas.
 
7. El departamento de salud local recibió información de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades de que se esperaba que la gripe fuera muy contagiosa esta temporada. Las enfermeras establecen centros de vacunación contra la gripe en las iglesias locales y los centros de mayores. ¿De qué nivel de prevención es ejemplo esta actividad?

8. En un barrio con casas viejas se está llevando a cabo una gran rehabilitación. Se había usado pintura con plomo en los edificios. El centro de salud está iniciando un programa de detección del plomo. ¿De qué nivel de prevención es ejemplo esta actividad?

9. En un entorno de salud ocupacional, la enfermera determina que un amplio número de empleados fuman y diseña un programa de asistencia de empleados para que dejen de fumar. ¿De qué función enfermera es éste un ejemplo?

1. Educadora.

2. Consejera.

3. Colaboradora.

4. Gestora de casos.
 
10. La enfermera en un centro de salud comunitaria observa un aumento en el número de resultados positivos de tuberculosis en las pruebas cutáneas de los estudiantes de una escuela secundaria durante el año académico más reciente. Después de comparar estos números con los de los años anteriores, se encuentra con un aumento del 10% en los resultados positivos. La enfermera contacta con la enfermera de la escuela y el director del departamento de salud. Juntos comienzan a extender su investigación para incluir a todos los estudiantes y empleados del distrito de la escuela. ¿En qué papel/es enfermero/s está actuando la enfermera comunitaria? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Epidemióloga.

2. Consejera.

3. Colaboradora.

4. Gestora de casos.
 
11. En el centro de salud comunitario la enfermera proporciona cuidados a una mujer de 40 años que se pone insulina para controlar su diabetes. La paciente está sufriendo un aumento de dificultad en controlar su enfermedad y la enfermera quiere que ella considere una nueva bomba de insulina para ayudarle. ¿Cuáles de las siguientes afirmaciones aumentan la probabilidad de que la paciente acepte la nueva bomba de insulina? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Apoyar a la paciente cuando prueba la bomba de insulina de forma limitada.

2. Identificar por qué la paciente es reacia a usar la bomba de insulina.

3. Decir a la paciente que muchos otros pacientes que tú conoces usan la bomba de insulina con éxito.

4. La percepción de la paciente de que la bomba de insulina es más consistente con sus objetivos sanitarios que la administración de insulina.
 
12. A la enfermera de un nuevo centro de salud basado en la comunidad se le pide que complete una valoración de la comunidad. Ordena los pasos para completar esta valoración.

1. Estructura o lugar.

2. Sistemas sociales.

3. Población.
 
13. Sobre la base de una valoración la enfermera identifica un aumento del grupo de población inmigrante en la comunidad. ¿Cómo puede determinar algunas de las necesidades sanitarias de esta población? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Identificar qué dos necesidades de salud ve la población inmigrante como las más importantes.

2. Aplicar la información a partir de Healthy People 2020.

3. Determinar cómo usa la población los recursos disponibles de atención sanitaria.

4. Identificar barreras percibidas para el cuidado sanitario.

5. Implementar un programa de ejercicio para ayudar con la pérdida de peso.
 
14. Un paciente está preocupado por su abuela de 76 años que tiene buena salud y quiere vivir en casa. Las preocupaciones del paciente están relacionadas con la seguridad de su abuela. El barrio no tiene mucha delincuencia. Usando este escenario, ¿cuáles de las siguientes afirmaciones son las más relevantes para valorar la seguridad?

1. Índice de criminalidad, cerraduras, iluminación, tráfico del barrio.

2. Iluminación, cerraduras, desorden, medicamentos.

3. Índice de criminalidad, medicamentos, sistema de apoyo, desorden.

4. Cerraduras, iluminación, tráfico del barrio, índice de criminalidad.
 
15. La enfermera está trabajando con la concejalía de salud de su ciudad en un cuerpo especial para integrar plenamente los objetivos de Healthy People 2020. ¿Cómo determina la enfermera qué objetivos necesitan ser incluidos o actualizados? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Valora los recursos de atención sanitaria dentro de la comunidad.

2. Valora los programas de atención sanitaria existentes que ofrece el departamento de salud del condado.

3. Compara los recursos y programas existentes con los objetivos de Healthy People 2020.

4. Inicia un nuevo programa para cumplir los objetivos de Healthy People 2020.

Respuestas: 1. 4; 2. 1, 2, 3, 4; 3. 1, 2, 4; 4. 1, 2, 4; 5. 4; 6. 1, 2, 3, 5; 7.

Intervención terciaria; 8. Intervención secundaria; 9. 2; 10. 1, 3; 11. 1, 2, 4; 12. 1, 3, 2; 13. 1, 2, 3, 4; 14. 2; 15. 1, 2, 3.










Capítulo 4

Fundamentos teóricos de la práctica enfermera



Objetivos

• Explicar la influencia de la teoría enfermera en el enfoque de la enfermera en la práctica.

• Describir los tipos de teorías enfermeras.

• Describir la relación entre la teoría enfermera, el proceso enfermero y las necesidades de los pacientes.

• Analizar teorías seleccionadas de otras disciplinas.

• Analizar teorías enfermeras seleccionadas.

• Describir la práctica enfermera basada en la teoría.

Palabras clave


Asunciones

Conceptos

Contenido

Dominio

Enfermería

Entorno/situación

Entrada

Fenómeno

Grandes teorías

Paradigma

Paradigma enfermero

Persona

Retroalimentación

Salida

Salud

Teoría

Teoría enfermera

Teoría interdisciplinar

Teorías de rango medio

Teorías descriptivas

Teorías prescriptivas





Proporcionar cuidados enfermeros centrados en el paciente es una finalidad para todas las enfermeras. A medida que se progresa en el propio currículo, se aprende a aplicar el conocimiento de la ciencia de la enfermería, las ciencias sociales, las ciencias físicas, las ciencias bioconductuales, la ética y la política sanitaria. La práctica enfermera basada en la teoría es importante para diseñar e implementar las intervenciones enfermeras con el fin de abordar las respuestas individuales y de la familia a los problemas de salud. Al inicio de la formación en enfermería, la teoría de la enfermería puede parecer difícil de comprender o apreciar. Sin embargo, a medida que se aumenta el conocimiento sobre las teorías, se descubre que ayudan a describir, explicar, predecir y/o prescribir medidas de cuidados enfermeros. Por ejemplo, una teoría sobre los cuidados ofrece un medio para comunicarse con los pacientes y sus familias e individualizar el cuidado para satisfacer sus necesidades (Watson, 2010; Sumner, 2010). El trabajo científico que se usa en el desarrollo de teorías expande el conocimiento científico de la profesión. Las teorías ofrecen razones bien fundamentadas de cómo y por qué las enfermeras realizan determinadas intervenciones para predecir conductas y resultados del paciente.
 
La pericia en enfermería es el resultado del conocimiento y la experiencia clínica. La pericia necesaria para interpretar situaciones clínicas y hacer juicios clínicos es la esencia del cuidado enfermero y la base para avanzar en la práctica enfermera y la ciencia de la enfermería (Benner y cols., 2010). A medida que la estudiante de enfermería progresa en su formación, reflexiona y aprende de sus experiencias para crecer profesionalmente y usar las teorías bien desarrolladas como base para el acercamiento al cuidado del paciente.
 

El dominio de la enfermería

El dominio es la perspectiva de una profesión. Proporciona el tema, los conceptos centrales, los valores y las creencias, los fenómenos de interés y los problemas de una disciplina. El dominio enfermero proporciona, a la vez, un aspecto práctico y teórico de la disciplina. Es tanto el conocimiento de la práctica enfermera como el conocimiento de la historia de la enfermería, la teoría enfermera, la educación y la investigación. El dominio enfermero ofrece a las enfermeras una perspectiva global que permite identificar y tratar las necesidades sanitarias de los pacientes a todos los niveles y entornos del cuidado sanitario.
 
Un paradigma es un modelo de pensamiento, útil para describir el dominio de una disciplina. Un paradigma conecta el conocimiento de la ciencia, la filosofía y las teorías aceptadas y aplicadas por la disciplina. El paradigma enfermero incluye cuatro conceptos: la persona, la salud, el entorno/situación y la enfermería. Estos elementos del paradigma enfermero dirigen la actividad de la profesión enfermera, incluyendo el desarrollo del conocimiento, la filosofía, la teoría, la experiencia educativa, la investigación y la práctica (Alligood y Tomey, 2010).
 
La persona es la receptora del cuidado enfermero e incluye a los pacientes como individuos, los grupos, las familias y las comunidades. La persona es el centro del cuidado enfermero. Puesto que las necesidades de la persona con frecuencia son complejas, es importante proporcionar cuidados individualizados centrados en el paciente.
 
La salud tiene diferentes significados para cada paciente, entorno clínico y profesión sanitaria (v. cap. 6). Es dinámica y cambia continuamente. El reto como enfermera es proporcionar el mejor cuidado posible basado en el nivel de salud del paciente y las necesidades de cuidado sanitario en el momento de prestarlo.
 
El entorno/situación incluye todas las condiciones posibles que afectan al paciente y el marco en el cual se presta el cuidado sanitario. Existe una interacción continua entre un paciente y el entorno. Esta interacción tiene efectos positivos y negativos sobre el nivel de salud de la persona y sus necesidades sanitarias. Las características de la casa, la escuela, el lugar de trabajo o la comunidad influyen en el nivel de salud del paciente y sus necesidades sanitarias. Por ejemplo, una chica adolescente con una diabetes de tipo 1 necesita adaptar su plan de tratamiento para ajustarlo a las actividades físicas del colegio, las exigencias de un empleo a tiempo parcial y el calendario de actos sociales, como el baile de graduación.
 
La enfermería es el «…diagnóstico y tratamiento de las respuestas humanas a los problemas de salud reales o potenciales…» (American Nurses Association, 2010). El ámbito de la enfermería es amplio. Por ejemplo, una enfermera no diagnostica el estado de salud de un paciente como insuficiencia cardíaca. Sin embargo, una enfermera valorará la respuesta del paciente a la disminución de la tolerancia a la actividad como consecuencia de la enfermedad y desarrollará diagnósticos enfermeros de fatiga, intolerancia a la actividad y afrontamiento ineficaz. A partir de estos diagnósticos enfermeros, la enfermera crea un plan de cuidados centrado en el paciente para cada uno de sus problemas de salud (v. Unidad 3). La enfermera debe utilizar las habilidades de pensamiento crítico para integrar conocimientos, experiencia, actitudes y estándares en el plan individualizado de cuidados de cada uno de los pacientes (v. cap. 15).
 


Teoría

Las teorías están diseñadas para explicar un fenómeno como el autocuidado o el cuidado. Por ejemplo, la enfermera que utiliza la teoría de Orem sobre el déficit de autocuidado ayuda a explicar cómo los pacientes satisfacen sus propias demandas de autocuidado terapéutico. En esta teoría, las enfermeras ayudan a los pacientes actuando para ellos o guiando el apoyo físico y/o psicológico necesario (Alligood, 2010). La teoría de Orem contiene un marco detallado de conceptos de autocuidado que están conectados de tal manera que explican, describen o predicen el tipo de cuidados enfermeros que ayuda a los pacientes a conseguir un nivel de salud mejor (McEwen y Willis, 2011). Una teoría es un medio de visualizar un «conjunto de conceptos relativamente concretos y específicos y las proposiciones que describen o conectan estos conceptos» (Fawcett, 2005).
 
Una teoría enfermera es una conceptualización de algún aspecto de la enfermería que describe, explica, predice o prescribe un cuidado enfermero (Meleis, 2011). Por ejemplo, la teoría de Orem del déficit de autocuidado (2001) explica los factores de las condiciones de vida de un paciente que apoyan o interfieren con la capacidad de autocuidado. Como consecuencia, una enfermera que en su práctica utiliza esta teoría puede anticipar tales factores cuando diseña un plan educativo para el paciente. Esta teoría es valiosa para ayudar a la enfermería en el diseño de intervenciones que promuevan el autocuidado en el manejo de enfermedades tales como el asma, la insuficiencia cardíaca, la diabetes o la artritis.
 
Las teorías constituyen una gran parte del conocimiento de una disciplina. La teoría y la investigación científica tienen conexiones vitales entre una y otra, y proporcionan guías para la toma de decisiones, la resolución de problemas y las intervenciones enfermeras (Selanders, 2010). Las teorías nos dan una perspectiva para valorar la situación de nuestros pacientes y organizar los datos y métodos para analizar e interpretar la información. Por ejemplo, si se utiliza la teoría de Orem en la práctica, se valoran e interpretan los datos para determinar las necesidades de autocuidado de los pacientes, los déficits de autocuidado y las capacidades de autocuidado en la gestión de su enfermedad. La teoría guía, por tanto, el diseño de las intervenciones enfermeras centradas en el paciente. La aplicación de la teoría enfermera en la práctica depende del conocimiento de la enfermería y de otros modelos teóricos, de cómo éstos se relacionan entre sí y de su uso en el diseño de las intervenciones enfermeras.
 
La enfermería es una ciencia y un arte. Las enfermeras necesitan una base teórica para demostrar el conocimiento sobre la ciencia y el arte de la profesión con el fin de fomentar la salud y el bienestar de sus pacientes, ya sea un paciente individual, una familia o una comunidad (Porter, 2010). Una teoría enfermera ayuda a identificar el foco, los medios y los objetivos de la práctica. Las teorías comunes mejoran la comunicación y aumentan la autonomía y responsabilidad para el cuidado de nuestros pacientes (Meleis, 2011).
 

Componentes de una teoría

Una teoría contiene un conjunto de conceptos, definiciones y asunciones o proposiciones que explican un fenómeno. La teoría explica cómo esos elementos están singularmente relacionados con el fenómeno (fig. 4-1). Por ejemplo, Kristin Swanson desarrolló su teoría sobre el fenómeno del cuidado realizando amplias entrevistas con los pacientes y sus cuidadores profesionales (Swanson, 1991). La teoría de Swanson sobre el cuidado define cinco componentes del cuidado: conocer, estar con, hacer por, posibilitar y mantener la creencia (v. cap. 7). Estos componentes proporcionan la base de conocimiento para que las enfermeras dirijan y presten sus cuidados en la práctica. Los investigadores comprueban las teorías y, como consecuencia, consiguen una perspectiva más clara de todas las partes de un fenómeno. La teoría de Swanson sobre el cuidado proporciona una base para identificar y comprobar las conductas de cuidado enfermero con el fin de determinar si éste mejora los resultados de salud del paciente (Watson, 2010).
 

[image: image]  

Fig. 4-1 Componentes de una teoría enfermera. 

 
 



Fenómeno

Las teorías enfermeras se centran en los fenómenos de la enfermería y el cuidado enfermero. Un fenómeno es el término, descripción o etiqueta dado para describir una idea o respuestas sobre un acontecimiento, una situación, un proceso, un grupo de acontecimientos o un grupo de situaciones (Meleis, 2011). Este fenómeno puede ser temporal o permanente. Algunos ejemplos de fenómenos enfermeros incluyen el cuidado, el autocuidado y las respuestas del paciente al estrés. Por ejemplo, en el modelo de sistemas de Neuman (2011), los fenómenos se centran en los elementos estresantes percibidos por el paciente o por el cuidador. Este modelo teórico es un modelo de sistemas abiertos que contempla que la enfermería trata, fundamentalmente, de las acciones enfermeras en las situaciones relacionadas con el estrés. Estos elementos estresantes pueden incluir, aunque no están limitados a esto, respuestas del paciente, factores internos y externos del entorno y acciones enfermeras.
 


Conceptos

Una teoría también está formada por conceptos interrelacionados. Estos conceptos pueden ser simples o complejos y se relacionan con un objeto o acontecimiento que deriva de las experiencias de percepción de la persona (Alligood y Tomey, 2010). Piense en conceptos como ideas o imágenes mentales. Ellos ayudan a describir o etiquetar los fenómenos. Volviendo a utilizar el modelo de sistemas de Neuman (2011) como ejemplo, hay conceptos que afectan al paciente como sistema. El paciente como sistema puede ser una persona, un grupo, una familia o una comunidad. Este sistema es una estructura abierta que incluye factores internos y externos del entorno. Estos conceptos son fisiológicos, psicológicos, socioculturales, de desarrollo y espirituales, y pueden estar relacionados con la salud y el bienestar, la prevención de enfermedades, los elementos estresantes y los mecanismos de defensa (Meleis, 2011).
 


Definiciones

Las definiciones dentro de una teoría transmiten el significado general de los conceptos. Estas definiciones describen la actividad necesaria para medir los conceptos dentro de la teoría (Alligood y Tomey, 2010). Por ejemplo, el modelo de Neuman utiliza un enfoque de sistemas abiertos para describir cómo los pacientes como sistema tratan con elementos estresantes en sus entornos. Un elemento estresante es cualquier estímulo que puede producir tensión y causar inestabilidad dentro del sistema. El entorno incluye factores internos y externos que tienen el potencial de afectar al paciente como sistema. Los factores internos existen dentro del paciente como sistema (p. ej., las respuestas fisiológicas y de conducta a la enfermedad). Los factores externos se encuentran fuera del paciente como sistema (p. ej., cambios en la política de atención sanitaria o un incremento en los índices de criminalidad). Es importante que las enfermeras que utilizan la teoría de Neuman en la práctica centren sus cuidados en las respuestas del sistema a los elementos estresantes (Meleis, 2011). Por ejemplo, cuando los pacientes reciben un diagnóstico nuevo y perciben el diagnóstico como estresante, pueden reaccionar aislándose o comiendo una dieta inapropiada. En esta situación la enfermera se centra, a la vez, en el proceso de la enfermedad y en la respuesta del paciente a los elementos estresantes y diseña las intervenciones adecuadas.
 


Asunciones

Las asunciones son las afirmaciones «dadas por hecho» que explican la naturaleza de los conceptos, las definiciones, los propósitos, las relaciones y la estructura de una teoría (Meleis, 2011). Por ejemplo, en el modelo de sistemas de Neuman las asunciones incluyen las siguientes: los pacientes son dinámicos; las relaciones entre los conceptos de una teoría influyen en los mecanismos de autoprotección del paciente y determinan su respuesta; los pacientes tienen un rango normal de respuestas; los elementos estresantes atacan las líneas flexibles de defensa que siguen el camino normal de defensa; y las acciones de la enfermera se centran en la prevención primaria, secundaria y terciaria (Neuman, 2011).
 



Tipos de teorías

El objetivo general de una teoría es importante porque especifica el contexto y la situación en los que la teoría es válida (Chinn y Kramer, 2011). Por ejemplo, las teorías sobre el dolor se centran en el dolor: su causa, efectos y las medidas de alivio. Las teorías tienen distintos propósitos y se clasifican, algunas veces, por niveles de abstracción (grandes teorías frente a teorías de rango medio) o por los objetivos de la teoría (descriptiva o prescriptiva). Por ejemplo, una teoría descriptiva describe un fenómeno como el duelo o el cuidado. Una teoría predictiva identifica condiciones o factores que predicen un fenómeno. Una teoría prescriptiva detalla las intervenciones enfermeras para un fenómeno determinado y el resultado del cuidado esperado. El cuadro 4-1 resume los objetivos de los modelos enfermeros teóricos.
 



Cuadro 4-1    Objetivos de los modelos teóricos enfermeros  




• Identificar el dominio y los objetivos de la enfermería.

• Proporcionar conocimientos para mejorar la administración, práctica, educación e investigación enfermeras.

• Guiar la investigación y aumentar la base de conocimiento enfermero.

• Identificar las técnicas y herramientas de investigación utilizadas para validar las intervenciones enfermeras.

• Formular la legislación que controle la práctica, la investigación y la educación enfermeras.

• Formular reglamentos que interpreten la normativa y legislación que rigen la práctica enfermera.

• Desarrollar planes de estudios para la educación enfermera.

• Establecer criterios para medir la calidad del cuidado, la educación y la investigación enfermeras.

• Guiar el desarrollo del sistema de prestación de servicios enfermeros.

• Proporcionar una estructura y metodologías sistemáticas para las actividades enfermeras.
 



Las grandes teorías tienen un ámbito sistemático y amplio, son complejas y, por ello, requieren mayor especificación por medio de la investigación. Una gran teoría no proporciona orientación para intervenciones enfermeras específicas, sino que proporciona el marco estructural para ideas amplias y abstractas sobre enfermería. Por ejemplo, el modelo de sistemas de Neuman es una gran teoría que proporciona una base global para la práctica enfermera científica, la educación y la investigación (Walker y Avant, 2009).
 
Las teorías de rango medio tienen un ámbito más limitado y son menos abstractas. Tratan de un fenómeno específico y reflejan la práctica (gestión, clínica o enseñanza). Una teoría de rango medio tiende a centrarse más en un campo específico de la enfermería, como la incertidumbre, la incontinencia, el apoyo social, la calidad de vida, el cuidado, en lugar de reflexionar sobre una amplia variedad de situaciones de cuidado enfermero (Meleis, 2011). Por ejemplo, la teoría de Mishel sobre la incertidumbre en la enfermedad (1990; 1997) se centra en las experiencias de los pacientes con cáncer que viven en una incertidumbre continua. La teoría proporciona una base para ayudar a las enfermeras a comprender cómo se enfrentan los pacientes a la incertidumbre y a la respuesta a la enfermedad.
 
Las teorías descriptivas son el primer escalón del desarrollo teórico. Describen fenómenos, especulan sobre por qué suceden y describen sus consecuencias. Estas teorías explican, relacionan y, en algunas situaciones, predicen los fenómenos enfermeros (Meleis, 2011). Por ejemplo, las teorías sobre el crecimiento y el desarrollo describen el proceso de maduración de una persona en varias edades (v. cap. 11). Las teorías descriptivas no dirigen actividades enfermeras específicas sino que ayudan a explicar las valoraciones del paciente.
 
Las teorías prescriptivas tratan de las intervenciones enfermeras para un fenómeno, describen las condiciones bajo las que la prescripción (p. ej. las intervenciones enfermeras) sucede y predicen las consecuencias (Meleis, 2011). Las teorías prescriptivas están orientadas a la acción y comprueban la validez y la predictibilidad de una intervención enfermera. Estas teorías guían la investigación enfermera para desarrollar y comprobar intervenciones enfermeras específicas (George, 2011). Por ejemplo, la teoría de Mishel sobre la incertidumbre predice que aumentar las habilidades de las pacientes para enfrentarse a un cáncer ginecológico ayuda a su capacidad para tratar con la incertidumbre del diagnóstico y tratamiento del cáncer (Mishel, 1997). Así la teoría proporciona un marco para diseñar intervenciones que apoyen y fortalezcan los recursos de afrontamiento de los pacientes.
 


Práctica enfermera basada en la teoría

La enfermería es una disciplina orientada a la práctica. El conocimiento enfermero se deriva de las ciencias básicas y de la enfermería, la experiencia, la estética, las actitudes de las enfermeras y los estándares de la práctica. A medida que la enfermería continúa creciendo como profesión, el conocimiento es necesario para prescribir intervenciones específicas con el fin de mejorar los resultados del paciente. Las teorías enfermeras y los conceptos relacionados continúan evolucionando. Florence Nightingale habló con firme convicción sobre la «naturaleza de la enfermería como una profesión que requiere un conocimiento distinto del conocimiento médico» (Nightingale, 1860; Selanders, 2010). El objetivo global del conocimiento enfermero es explicar la práctica enfermera como diferente y distinta de la práctica de la medicina, psicología y otras disciplinas del cuidado sanitario. La teoría genera conocimiento enfermero para usarlo en la práctica, apoyando así la práctica basada en la evidencia. La integración de la teoría en la práctica es la base de la enfermería profesional (McEwen y Wills, 2011).
 
El proceso enfermero se utiliza en los entornos clínicos para determinar las necesidades del paciente como individuo (v. Unidad 3). Aunque el proceso enfermero es central para la enfermería, no es una teoría. Proporciona un proceso sistemático para la prestación de los cuidados enfermeros, no un componente de conocimiento de la disciplina. Sin embargo, una teoría puede orientar sobre cómo una enfermera usa el proceso enfermero. Por ejemplo, la teoría del cuidado influye en qué valorar, cómo determinar las necesidades del paciente, cómo planificar el cuidado, cómo seleccionar las intervenciones enfermeras individualizadas y cómo evaluar los resultados del paciente.
 



Teorías interdisciplinares

Para ejercer en los sistemas sanitarios actuales, las enfermeras necesitan una sólida base de conocimientos científicos de la enfermería y otras disciplinas, como ciencias físicas, sociales y conductuales. El conocimiento de estas otras disciplinas incluye teorías relevantes que explican los fenómenos. Una teoría interdisciplinar es la que explica una visión sistemática de un fenómeno específico para la disciplina objeto de estudio. Por ejemplo, la teoría de Piaget sobre el desarrollo cognitivo ayuda a explicar cómo piensan, razonan y perciben el mundo los niños (v. cap. 11). El conocimiento y uso de esta teoría ayuda a las enfermeras pediátricas a diseñar adecuadas intervenciones terapéuticas de juego para los bebés enfermos y los niños en edad escolar.
 

Teoría de sistemas

Un sistema está formado por componentes distintos. Los componentes están interrelacionados y comparten una finalidad común para formar un todo. Existen dos tipos de sistemas: abierto y cerrado. Un sistema abierto, tal como el organismo humano o un proceso como el proceso enfermero, interactúa con el entorno, intercambiando información entre el sistema y el entorno. Los factores que cambian el entorno también afectan al sistema abierto. La teoría de sistemas de Neuman (2011) define un modelo holístico de la persona global y un enfoque de sistemas abiertos. Un sistema cerrado, tal como una reacción química dentro de un tubo de ensayo, no interactúa con el entorno.
 
Como todos los sistemas, el proceso enfermero tiene un propósito u objetivo específico (v. Unidad 3). El objetivo del proceso enfermero es organizar y prestar los cuidados centrados en el paciente. Como sistema, el proceso enfermero tiene los siguientes componentes: entrada, salida, retroalimentación y contenido (fig. 4-2). La entrada para el proceso enfermero son los datos o la información que provienen de la valoración del paciente (p. ej., cómo interactúa el paciente con el entorno y la función fisiológica del paciente). La salida es el producto final de un sistema; y en el caso del proceso enfermero es si el estado de salud del paciente mejora, decae o permanece estable como consecuencia del cuidado enfermero.
 

[image: image]  

Fig. 4-2 Proceso enfermero como un sistema. 

 
 


La retroalimentación sirve para informar al sistema sobre cómo funciona éste. Por ejemplo, en el proceso enfermero los resultados reflejan las respuestas del paciente a las intervenciones enfermeras. Los resultados son parte del sistema de retroalimentación para refinar el plan de cuidados. Otras formas de retroalimentación en el proceso enfermero incluyen las respuestas de los miembros de la familia y las consultas de otros profesionales sanitarios.
 
El contenido es el producto y la información obtenida a partir del sistema. Volviendo a usar el proceso enfermero como ejemplo, el contenido es la información sobre las intervenciones enfermeras para los pacientes con problemas específicos de cuidados. Por ejemplo, los pacientes con movilidad disminuida en la cama tienen necesidades e intervenciones comunes de cuidados de la piel (p. ej., higiene y cambios de postura programados), que tienen mucho éxito al reducir el riesgo de úlceras por presión.
 


Necesidades básicas humanas

La pirámide de las necesidades de Maslow es una teoría interdisciplinar útil para designar las prioridades del cuidado enfermero (v. fig. 6-3). La pirámide de las necesidades básicas humanas incluye cinco niveles de prioridad. El más básico o primer nivel incluye las necesidades fisiológicas como el aire, el agua y la comida. El segundo nivel incluye las necesidades de protección y seguridad, lo que implica la seguridad física y psicológica. El tercer nivel contiene las necesidades de amor y pertenencia, incluida la amistad, las relaciones sociales y el amor sexual. El cuarto nivel abarca las necesidades de estima y autoestima que incluyen confianza en uno mismo, utilidad, logro y autovaloración. El último nivel es la necesidad de autorrealización, el estado de realización total del potencial, de tener la capacidad de resolver los problemas y afrontar las situaciones vitales de forma realista. Cuando se usa esta jerarquía, las necesidades básicas fisiológicas y de seguridad son, generalmente, la primera prioridad, especialmente cuando un paciente es gravemente dependiente físicamente. Sin embargo, podrán encontrarse situaciones en las que un paciente no tiene necesidades emergentes físicas o de seguridad. En su lugar, habrá que dar mayor prioridad a las necesidades psicológicas, socioculturales, de desarrollo o espirituales del paciente.
 
Los pacientes que acuden al sistema sanitario normalmente tienen necesidades insatisfechas. Por ejemplo, una persona que llega a urgencias con una neumonía aguda tiene la necesidad insatisfecha de oxígeno, la necesidad fisiológica más básica. Una mujer anciana de una zona de alta criminalidad está preocupada por su seguridad física. Una madre de familia viuda cuyos hijos ya se han emancipado siente que no pertenece a nadie o no es querida. La pirámide de las necesidades es un medio para planificar el cuidado individualizado de los pacientes.
 


Teorías del desarrollo

El crecimiento y desarrollo humano son procesos de predicción organizados que empiezan con la concepción y prosiguen hasta la muerte. Existen múltiples modelos teóricos bien comprobados que describen y predicen el comportamiento y el desarrollo en las distintas fases del continuo de la vida. El capítulo 11 detalla estas teorías del desarrollo y los capítulo 11 detalla estas teorías del desarrollo y los capítulos 12 a 14 demuestran los cambios en el crecimiento y el desarrollo en diversos grupos de edad.
 


Teorías psicosociales

La enfermería es una disciplina versátil que se esfuerza por satisfacer las necesidades fisiológicas, psicológicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales de los pacientes. Existen modelos teóricos que explican y/o predicen las respuestas del paciente en cada uno de estos campos. Por ejemplo, en el capítulo 9 se analizan modelos para comprender la diversidad cultural e implementar los cuidados para satisfacer las diversas necesidades del paciente. El capítulo 10 describe la teoría de la familia y cómo satisfacer las necesidades de la familia cuando ésta es el paciente o cuando es la cuidadora. El capítulo 36 trata de diversos modelos de duelo y demuestra cómo ayudar a los pacientes ante la pérdida, la muerte y el duelo.
 



Teorías enfermeras seleccionadas

Las definiciones y teorías enfermeras pueden ayudar a comprender la práctica enfermera. Los siguientes apartados describen, en orden cronológico del desarrollo de la teoría, las teorías seleccionadas y sus conceptos (tabla 4-1).
 

Tabla 4-1
 Resumen de las teorías enfermeras
 


	AUTORA 	OBJETIVO DE LA ENFERMERÍA 	MARCO PARA LA PRÁCTICA 
 


	Nightingale, 1860 	Facilitar el proceso recuperador del cuerpo manipulando el entorno del paciente. 	La enfermera manipula el entorno del paciente para incluir: sonido, nutrición, higiene, luz, comodidad, socialización y esperanza adecuados. 
 
	Peplau, 1952 	Desarrollar la interacción entre la enfermera y el paciente. 	La enfermería es un proceso significativo, terapéutico, interpersonal. Las enfermeras participan en la estructuración de los sistemas sanitarios para facilitar las relaciones interpersonales. 
 
	Henderson, 1955 	Trabajar interdependiente con otros trabajadores sanitarios, ayudando al paciente a ganar independencia tan pronto como sea posible; ayudar al paciente a ganar fuerza cuando le falta. 	Las enfermeras ayudan al paciente a realizar las 14 necesidades básicas de Henderson. 
 
	Orem, 1971 	Cuidar y ayudar al paciente a alcanzar autocuidado total. 	El cuidado enfermero es necesario cuando el paciente es incapaz de satisfacer las necesidades biológicas, psicológicas, de desarrollo o sociales. 
 
	King, 1971 	Utilizar la comunicación para ayudar al paciente a restablecer una adaptación positiva al entorno. 	La enfermería es un proceso dinámico interpersonal entre enfermera, paciente y sistema sanitario. 
 
	Neuman, 1974 	Ayudar a las personas, las familias y los grupos a alcanzar y mantener el máximo bienestar mediante intervenciones con objetivos. 	La reducción del estrés es el objetivo del modelo de sistemas de la práctica enfermera. Las acciones enfermeras están en un nivel de prevención primaria, secundaria o terciaria. 
 
	Leininger, 1978 	Proporcionar cuidados coherentes con la ciencia y los conocimientos enfermeros emergentes, teniendo el cuidado como el foco central. 	Con esta teoría transcultural del cuidado, el cuidado es el dominio central y unificador del conocimiento y la práctica enfermera. 
 
	Roy, 1970 	Identificar los tipos de demandas a que está sujeto el paciente, valorar la adaptación a las demandas y ayudar al paciente a adaptarse. 	Este modelo de adaptación se basa en modos adaptativos fisiológicos, psicológicos, sociológicos y de dependencia-independencia. 
 
	Watson, 1979 	Promover la salud, devolver la salud al paciente y prevenir la enfermedad. 	Trata de la filosofía y ciencia del cuidado. El cuidado es un proceso interpersonal que incluye intervenciones para satisfacer las necesidades humanas. 
 
	Benner y Wrubel, 1989 	Centrarse en las necesidades de cuidados del paciente como un medio de afrontar los elementos estresantes de la enfermedad. 	El cuidado es la clave de la esencia de la enfermería. Crea la posibilidad para el afrontamiento y posibilita la conexión y la preocupación por los demás. 
  

Modificada de Chinn PL, Kramer ML: Integrated knowledge development in nursing, 8.ª ed., St. Louis, 2011, Mosby.
 



Teoría de Nightingale

El trabajo de Florence Nightingale fue un modelo inicial para la enfermería. Meleis (2011) señala que el concepto de Nightingale de entorno fue el centro del cuidado enfermero y su sugerencia de que las enfermeras no tienen que saber todo acerca del proceso de enfermedad diferenció la enfermería de la medicina. El foco de la enfermería es cuidar mediante el entorno y ayudar al paciente a tratar con los síntomas y cambios en función relacionados con una enfermedad (Selanders, 2010).
 
Nightingale no contemplaba la enfermería como algo limitado a la administración de medicamentos y tratamientos, sino como algo orientado a proporcionar aire fresco, luz, calor, limpieza, tranquilidad y una alimentación adecuada (Nightingale,1860). Mediante la observación y la recogida de datos relacionó el estado de salud del paciente con factores del entorno y, durante la guerra de Crimea, inició la mejora de las condiciones higiénicas y sanitarias.
 
La «teoría descriptiva» de Nightingale proporciona a las enfermeras una forma de pensar sobre los pacientes y su entorno. Sus cartas y escritos guían a la enfermera a actuar de parte del paciente. Sus principios visionarios abarcan las áreas de la práctica, la investigación y la educación. Y lo que es más importante, sus conceptos y principios perfilaron y definieron la práctica enfermera (Alligood y Tomey, 2010). Nightingale enseñó y utilizó el proceso enfermero, señalando que la «observación vital [valoración]... no tiene como finalidad acumular una información diversa o hechos curiosos, sino salvar vidas y aumentar la salud y la comodidad» (Nightingale, 1860).
 


Teoría de Peplau

La teoría de Hildegard Peplau (1952) se centra en las relaciones entre la enfermera, el paciente, la familia del paciente y el desarrollo de la relación enfermera-paciente. El paciente es una persona con una necesidad y la enfermería es un proceso interpersonal y terapéutico. Esta relación enfermera-paciente está influida, a la vez, por la enfermera y por las percepciones e ideas preconcebidas del paciente (George, 2011).
 
Al desarrollar la relación enfermera-paciente, la enfermera puede actuar como una persona de recursos, consejera y suplente. Por ejemplo, cuando el paciente busca ayuda, la enfermera y el paciente analizan primero la naturaleza de cualquier problema y la enfermera explica los servicios disponibles. A medida que se desarrolla la relación enfermera-paciente, la enfermera y el paciente definen de forma conjunta el problema y las soluciones posibles. El paciente sale ganando con esta relación, utilizando los servicios disponibles para satisfacer sus necesidades, y la enfermera ayuda al paciente reduciendo la ansiedad relacionada con los problemas de salud.
 
La teoría de Peplau es única: la relación de colaboración enfermera- paciente crea una «fuerza de maduración» a través de la cual la efectividad interpersonal satisface las necesidades del paciente. Esta teoría es útil para establecer una comunicación eficaz entre enfermera y paciente cuando se obtiene una historia de enfermería, cuando se proporciona educación al paciente y cuando se aconseja a los pacientes y sus familias (v. cap. 24). Cuando las necesidades originales del paciente son resueltas, emergen, algunas veces, necesidades nuevas. Según Peplau, las siguientes fases caracterizan la relación interpersonal entre enfermera-paciente: orientación, fase de trabajo y finalización (George, 2011).
 


Teoría de Henderson

Virginia Henderson define la enfermería como «ayudar a la persona, enferma o sana, en la realización de aquellas actividades que contribuirán a su salud, recuperación o muerte en paz, y que la persona realizaría sin ayuda si ella tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios» (Harmer y Henderson, 1955; Henderson, 1966). Henderson organizó su teoría sobre 14 necesidades básicas de la persona como un todo, e incluyó fenómenos de los siguientes campos del paciente: fisiológico, psicológico, sociocultural, espiritual y de desarrollo. La relación interpersonal entre enfermera y paciente crea un entorno afectivo para identificar las necesidades del paciente, planificar los objetivos de los cuidados y proporcionar cuidados enfermeros centrados en el paciente (George, 2011). Enmarcar el cuidado enfermero alrededor de las necesidades de la persona permite utilizar la teoría de Henderson para una variedad de pacientes a lo largo de la vida y en múltiples entornos a lo largo del continuo del cuidado sanitario.
 


Teoría de Orem

La teoría del déficit de autocuidado de Dorothea Orem (2001) se centra en las necesidades de autocuidado del paciente. Orem define el autocuidado como una actividad aprendida, orientada a un objetivo, dirigida hacia el propio interés por mantener la vida, la salud, el desarrollo y el bienestar. El objetivo de la teoría de Orem es ayudar al paciente a realizar el autocuidado y gestionar sus problemas de salud. El cuidado enfermero es necesario cuando el paciente es incapaz de satisfacer las necesidades biológicas, psicológicas, de desarrollo o sociales. Esta teoría funciona bien en todas las etapas del proceso enfermero (George, 2011). La enfermera valora y determina por qué un paciente es incapaz de satisfacer estas necesidades, identifica los objetivos para ayudar al paciente, interviene para ayudar al paciente a realizar el autocuidado y evalúa cuánto autocuidado es capaz de realizar el paciente. De acuerdo con la teoría de Orem, el objetivo de la enfermería es aumentar la capacidad del paciente para satisfacer esas necesidades de una manera independiente (George, 2011; Orem, 2001).
 


Teoría de Leininger

Leininger utilizó su formación en antropología para forjar su teoría sobre la diversidad y universalidad del cuidado en diferentes culturas (Alligood, 2010). El cuidado humano varía entre culturas en sus manifestaciones, procesos y modelos. Los factores de la estructura social, tales como la religión del paciente, la política, la cultura y las tradiciones, son fuerzas significativas que afectan al cuidado e influyen en los patrones de salud y enfermedad del paciente. Al leer el capítulo sobre cultura, piense en la diversidad de los pacientes y sus necesidades de cuidados enfermeros (v. cap. 9). El concepto más importante de la teoría de Leininger es la diversidad cultural, y el objetivo del cuidado enfermero es proporcionar al paciente cuidados enfermeros específicos culturalmente (Alligood, 2010; Leininger, 1991). Para proporcionar cuidados a pacientes de culturas singulares, la enfermera integra sin riesgo las tradiciones culturales, los valores y las creencias del paciente en el plan de cuidados. La teoría de Leininger reconoce la importancia de la cultura y su influencia en todo lo que rodea al paciente y a los profesionales sanitarios (George, 2011). Por ejemplo, algunas culturas creen que el líder de su comunidad necesita estar presente durante las decisiones del cuidado. Como consecuencia, el equipo sanitario puede necesitar reprogramar el horario de sus visitas para que esté presente el líder de la comunidad. Además, la manifestación de síntomas difiere también entre culturas. Una persona de origen irlandés puede ser estoica y no quejarse del dolor, mientras que una persona de una cultura de Oriente Medio puede ser muy expresiva en exteriorizar el dolor. En ambos casos la enfermera necesita incorporar hábilmente las prácticas culturales del paciente cuando valora el nivel de dolor del paciente (p. ej., ¿ el dolor está siendo peor o permanece igual?).
 


Teoría de Betty Neuman

El modelo de sistemas de Neuman está basado en el estrés y en la reacción del paciente al elemento estresante (George, 2011). En este modelo el paciente es la persona, el grupo, la familia o la comunidad. El sistema está compuesto de cinco conceptos que interactúan entre sí: fisiológico, psicológico, sociocultural, de desarrollo y espiritual (Neuman, 2011). Estos conceptos interactúan a la vez con los factores internos y externos del entorno y con todos los niveles de prevención (primario, secundario y terciario) para lograr un bienestar óptimo (Neuman y Reed, 2007). Neuman considera cualquiera de los factores internos y externos que afectan a la estabilidad del paciente, y cualquiera de los cinco conceptos del sistema, como elementos estresantes (Alligood, 2010). El papel de la enfermería es estabilizar al paciente o la situación. Cuando se aplica el modelo de sistemas de Neuman, se valora el elemento estresante y la respuesta del paciente a este elemento, se identifican los diagnósticos enfermeros, se planifican los cuidados centrados en el paciente, se implementan las intervenciones, se evalúa la respuesta del paciente y se determina si el elemento estresante está resuelto.
 


Teoría de Roy

El modelo de adaptación de Roy (Roy, 1989; Roy y cols., 2009) contempla al paciente como un sistema adaptable. De acuerdo con el modelo de Roy, el objetivo de la enfermería es ayudar a una persona a adaptarse a los cambios de sus necesidades fisiológicas, al concepto de sí mismo, a la función de su papel y a las relaciones interdependientes durante la salud y la enfermedad (Alligood y Tomey, 2010). La necesidad de los cuidados enfermeros surge cuando el paciente no puede adaptarse a las exigencias internas y externas del entorno. Todos los individuos deben adaptarse a las siguientes demandas: satisfacer las necesidades fisiológicas básicas, desarrollar un autoconcepto positivo, realizar roles sociales y lograr un equilibrio entre dependencia e independencia.
 
La enfermera determina qué demandas están causando problemas al paciente y valora hasta qué punto el paciente se está adaptando a ellas. Las enfermeras dirigen los cuidados a ayudar al paciente a adaptarse a los cambios (George, 2011; Alligood, 2010). Por ejemplo, un paciente que está recuperándose de un deterioro motivado por insuficiencia cardíaca necesita intervenciones enfermeras para ayudarle a adaptarse a la intolerancia a la actividad resultante (cuadro 4-2).
 


Cuadro 4-2

Práctica basada en la evidencia

Práctica basada en la teoría para la gestión de la insuficiencia cardíaca

Pregunta PICO: ¿Qué impacto tiene la aplicación del modelo de adaptación de Roy en la mejora del estado funcional en pacientes con insuficiencia cardíaca?
 
Resumen de la evidencia

El modelo de adaptación de Roy es un modelo teórico enfermero, limitado a la disciplina concreta, usado para guiar la práctica (Roy y cols., 2009). El modelo es aplicable en múltiples entornos con los pacientes a lo largo de su vida. Según esta teoría, las personas se adaptan a los estímulos cambiantes del entorno y esta adaptación es útil para ayudar a los pacientes en su recuperación (DeSanto-Madeya y Fawcett, 2009). Se diseñó un estudio experimental para determinar los efectos del modelo de adaptación de Roy en la educación, el ejercicio y los sistemas de apoyo social del paciente para pacientes con insuficiencia cardíaca (Bakan y Akyol, 2008). Se enseñó a los pacientes cómo la medicación, la dieta y el ejercicio mejoraban su tolerancia a la actividad. Ellos aprendieron cómo adaptar su prescripción de ejercicio de manera que gradualmente aumentaron su tolerancia. Además, el sistema de apoyo de los pacientes también participó en el programa de educación y ejercicio y llegó a ser parte de los recursos de adaptación de los pacientes. El estudio documentó que los pacientes del grupo experimental se beneficiaron de la aplicación del modelo de adaptación de Roy en su rehabilitación cardíaca.
 
Aplicación a la práctica enfermera



• Cuando se usa una teoría enfermera como el modelo de adaptación de Roy, los pacientes pueden aprender técnicas para mejorar su habilidad para adaptarse a una enfermedad o trastorno.

• Implicar al sistema de apoyo del paciente aumenta la capacidad del paciente para usar técnicas de adaptación.

• Las teorías enfermeras apoyan fácilmente las prácticas enfermeras basadas en la teoría y definen las intervenciones específicas para los pacientes.

• El uso de los recursos de la literatura apoya las intervenciones basadas en la teoría.
 





Teoría de Watson

La teoría de los cuidados transpersonales de Jean Watson (2005, 2008) define el resultado de la actividad enfermera con respecto a los aspectos humanísticos de la vida (Alligood y Tomey, 2010). El propósito de la acción enfermera es comprender la interrelación entre salud, enfermedad y conducta humana. Así, la enfermería se ocupa de promocionar y restablecer la salud, y prevenir la enfermedad.
 
Watson diseñó su modelo sobre el proceso de cuidados, ayudando a los pacientes a alcanzar o mantener la salud o a morir en paz (Watson, 2005). Este proceso de cuidados requiere que la enfermera tenga conocimientos acerca del comportamiento humano y las respuestas humanas a los problemas de salud reales o potenciales (v. cap. 7). La enfermera también necesita conocer las necesidades individuales del paciente, cómo responder a los demás y las fortalezas y limitaciones del paciente y la familia, así como las de la enfermera. Además, la enfermera reconforta y ofrece compasión y empatía a los pacientes y las familias. El cuidado representa todos los factores que emplea la enfermera para la atención al paciente (Watson, 1996).
 


Teoría de Benner y Wrubel

La primacía de los cuidados es un modelo propuesto por Patricia Benner y Judith Wrubel (1989). El cuidado es central para la enfermería y crea las posibilidades para el afrontamiento, permite posibilidades para conectar y preocuparse por los demás, y permite dar y recibir ayuda (Chinn y Kramer, 2011). El cuidado significa que las personas, los acontecimientos, los proyectos y las cosas preocupan a la gente. Presenta una conexión y representa una amplia gama de implicación (p. ej., preocuparse por su propia familia, por sus amigos y por sus pacientes). Benner y Wrubel entienden la preocupación personal como una característica inherente a la práctica enfermera. Cuidando de sus propios pacientes, las enfermeras ayudan a los pacientes a recuperarse, observando las intervenciones que tienen éxito y las que guían cuidados futuros.
 
...
 
La aplicación de la teoría enfermera en la práctica depende de que las enfermeras conozcan las teorías, así como de la comprensión de cómo se relacionan entre sí. Las teorías son la estructura organizativa de la ciencia enfermera y los planteamientos sustanciales del cuidado enfermero. Proporcionan estructuras de pensamiento crítico para guiar el razonamiento clínico y la solución de problemas.
 



Relación entre teoría y desarrollo del conocimiento enfermero

La enfermería tiene su propio cuerpo de conocimientos que es a la vez teórico y basado en la experiencia. El conocimiento teórico incluye y «reflexiona sobre los valores básicos, guiando los principios, los elementos y las fases de una concepción de la enfermería» (Meleis, 2011). Los objetivos del conocimiento teórico estimulan el pensamiento y crean una amplia comprensión de la «ciencia» y la práctica de la disciplina enfermera.
 
El conocimiento basado en la experiencia no está organizado de la misma forma que el conocimiento teórico. Este tipo de conocimiento, o «arte» de la enfermería, está basado en la experiencia de las enfermeras al proporcionar cuidados a los pacientes y se alcanza gracias a los conocimientos personales conseguidos por medio de la reflexión sobre la experiencia de cuidados, la síntesis y la integración del arte y la ciencia de la enfermería.
 
Las teorías enfermeras ayudan a dirigir la práctica enfermera. Cuando se usa la práctica enfermera basada en la teoría, se aplican los principios de la teoría en la prestación de las intervenciones enfermeras en la práctica. La práctica enfermera basada en la teoría mejora la satisfacción de la enfermera y los resultados del paciente porque los valores básicos, los principios que los guían y los elementos de base de una teoría enfermera específica dan significado a la práctica e influyen en cómo se proporcionan los cuidados al paciente (Veo, 2010).
 

Relación entre teoría enfermera e investigación enfermera

La relación entre la teoría enfermera y la investigación enfermera constituye la base de conocimiento científico de la enfermería, que se aplica después a la práctica. A medida que se realiza más investigación, la disciplina aprende hasta qué punto una teoría dada es válida para proporcionar información para mejorar los cuidados del paciente. A menudo, las relaciones de los componentes en una teoría ayudan a impulsar las preguntas de la investigación. Por ejemplo, los componentes de la teoría del déficit de autocuidado de Orem han llevado a enfermeras investigadoras a comprobar las intervenciones para mejorar el autocuidado. En un estudio, los ancianos hospitalizados que pudieron aprender sus horarios de medicación y mejorar sus actividades de la vida diaria antes de abandonar el hospital, fueron dados de alta antes y tuvieron menos complicaciones (Glasson y cols., 2006).
 
Algunas veces la investigación se utiliza para identificar nuevas teorías. La investigación que genera teorías trata de descubrir y describir las relaciones entre fenómenos sin imponer nociones preconcebidas (p. ej., hipótesis) de lo que significan los fenómenos estudiados (George, 2011). En la investigación que genera teorías el investigador hace observaciones para contemplar un fenómeno en una forma nueva. Por ejemplo, un investigador quiere comprender la toma de decisiones sobre el final de la vida. En este ejemplo el investigador entrevista a personas que simulan tomar las decisiones. A partir de estas entrevistas hace observaciones objetivas sobre el proceso de toma de decisiones simulada, lo que acaba en una teoría inicial de toma de decisiones simulada (Loomis, 2009).
 
La investigación de la comprobación de la teoría determina con qué precisión describe una teoría un fenómeno enfermero. La comprobación ayuda a desarrollar la evidencia para describir o predecir los resultados del paciente. El investigador tiene algunas ideas preconcebidas de cómo describen o responden a un fenómeno los pacientes y genera preguntas de investigación o hipótesis para comprobar las asunciones de la teoría. Ningún estudio comprueba todos los componentes de una teoría; los investigadores comprueban la teoría por medio de una variedad de actividades de investigación. Refiriéndonos al ejemplo anterior de la toma de decisión simulada, el investigador comprueba los elementos de la teoría. Por ejemplo, las entrevistas de los que tomaron las decisiones indican que hay necesidad de mayor conocimiento sobre las expectativas de cuidados terminales (Loomis, 2009). El investigador, entonces, diseña y comprueba un programa educativo que incorpora la expectativa de cuidado terminal con uno que no lo hace para determinar cuál es el más efectivo para los grupos de cuidadores simulados. La investigación que genera o comprueba teorías refina la base del conocimiento enfermero. Como consecuencia, las enfermeras incorporan las intervenciones basadas en la investigación en la práctica basada en la teoría. A medida que las actividades de investigación continúan, no sólo el conocimiento y la ciencia de enfermería aumentan sino que los pacientes son los receptores de la mejor práctica enfermera basada en la evidencia (v. cap. 5).
 
Como arte, la enfermería depende del conocimiento obtenido por la práctica y la reflexión de las experiencias pasadas. Como ciencia, la enfermería hace uso del conocimiento científicamente comprobado, aplicado en el entorno de la práctica (Kikuchi, Simmons, y Romyn, 1996). Pero es la «enfermera experta» la que transporta el arte y la ciencia de la enfermería al nivel científico del cuidado creativo.



Puntos clave
 


• Una teoría enfermera es una conceptualización de algún aspecto de la enfermería transmitida con el propósito de describir, explicar, predecir y/o prescribir los cuidados enfermeros.

• Las grandes teorías son un marco estructural complejo para ideas amplias y abstractas.

• Las teorías de rango medio son más limitadas en su ámbito y menos abstractas. Estas teorías tratan de fenómenos específicos o conceptos y reflejan la práctica.

• El paradigma enfermero identifica cuatro conceptos nucleares de interés para la profesión: la persona, la salud, el entorno/situación y la enfermería. Las enfermeras teóricas están de acuerdo en que estos cuatro componentes son esenciales para el desarrollo de la teoría.

• La teoría genera conocimiento enfermero empleado en la práctica. El proceso enfermero es el método para aplicar la teoría o el conocimiento. La integración de la teoría y el proceso enfermero es la base para la enfermería profesional.

• Las teorías de la enfermería y otras disciplinas ayudan a explicar cómo se desarrolla el papel y las acciones de las enfermeras como integrantes de una disciplina.

• La investigación que genera teoría trata de descubrir y describir las relaciones sin imponer ideas preconcebidas (p. ej., hipótesis) de lo que significan los fenómenos estudiados.

• La investigación que comprueba la teoría determina con qué precisión describe una teoría los fenómenos enfermeros.
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Preguntas de repaso
 


1. ¿Cuáles de los siguientes son componentes del paradigma enfermero?

1. Persona, salud, entorno y teoría.

2. Salud, teoría, conceptos y entorno.

3. Enfermeras, médicos, salud y necesidades del paciente.

4. Persona, salud, entorno/situación y enfermería.
 
2. Una teoría es un conjunto de conceptos, definiciones, relaciones y asunciones que:

1. Formulan legislación.

2. Explican un fenómeno.

3. Miden las funciones enfermeras.

4. Reflejan el dominio de la práctica enfermera.
 
3. Un paciente con diabetes está controlando la enfermedad con insulina y dieta. La enfermera está esforzándose para enseñar al paciente autocontrol. ¿Cuál de las siguientes teorías enfermeras es útil para promover el autocontrol?

1. Neuman.

2. Orem.

3. Roy.

4. Peplau.
 
4. Cuando se trabaja en un centro de salud comunitaria, es importante acceder a las historias de enfermería y llegar a conocer a los pacientes. Parte de la información de los pacientes se obtiene en el desarrollo de la relación enfermera-paciente. ¿Cuáles de las siguientes afirmaciones implican la aplicación de la teoría de Peplau en la relación enfermera-paciente? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Debe desarrollarse una interacción entre la enfermera y el paciente.

2. Las necesidades del paciente deben ser clarificadas y descritas.

3. La relación enfermera-paciente está influida por los prejuicios del paciente y de la enfermera.

4. La relación enfermera-paciente está influida sólo por los prejuicios de la enfermera.
 
5. La práctica enfermera basada en la teoría utiliza un enfoque teórico para el cuidado enfermero. Este enfoque hace avanzar a la enfermería como una ciencia. Esto sugiere que:

1. Una teoría guiará la práctica enfermera.

2. Los científicos decidirán las decisiones enfermeras.

3. La enfermería basará el cuidado del paciente únicamente sobre la práctica de otras ciencias.

4. Las teorías serán comprobadas para describir o predecir los resultados del paciente.
 
6. Para ejercer en el entorno sanitario actual, las enfermeras necesitan una base sólida de conocimiento científico de la enfermería y de otras disciplinas como las ciencias físicas, sociales y conductuales. Esta afirmación identifica la necesidad para ¿cuál de las siguientes afirmaciones?

1. Las teorías de sistemas.

2. Las teorías de desarrollo.

3. Las teorías interdisciplinares.

4. Los modelos de salud y bienestar.
 
7. ¿Cuál de las siguientes teorías describe los procesos de vida de un anciano que se enfrenta a una enfermedad crónica?

1. Las teorías de sistemas.

2. Las teorías de desarrollo.

3. Las teorías interdisciplinares.

4. Los modelos de salud y bienestar.
 
8. Relaciona los siguientes componentes de la teoría de sistemas con la definición de ese componente.





	
1. Retroalimentación.

2. Entrada.

3. Contenido.

4. Salida.

 	
A. Datos que entran al sistema.

B. Producto final.

C. Datos relacionados con el funcionamiento del sistema.

D. Producto e información obtenidos desde el sistema.
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9. Un paciente es ingresado en un área de cuidados agudos. El paciente es un hombre de negocios activo que está preocupado por volver al trabajo. Ha tenido diarrea grave y vómitos durante la última semana. Está débil y su respiración es dificultosa. Usando la pirámide de necesidades de Maslow, identifica la prioridad inminente del paciente.

1. Autorrealización.

2. Aire, agua y nutrición.

3. Seguridad.

4. Necesidades de estima y autoestima.
 
10. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones está íntimamente ligada con la teoría de Leininger?

1. Cuidar a los pacientes de culturas singulares.

2. Comprender los aspectos humanísticos de la vida.

3. Las variables que afectan la respuesta del paciente a un elemento estresante.

4. Cuidar a los pacientes que no pueden adaptarse a las demandas internas y externas del entorno.
 
11. Relaciona las siguientes teorías con sus definiciones.





	
1. Gran teoría.

2. Teoría de rango medio.

3. Teoría descriptiva.

4. Teoría prescriptiva.

 	
A. Trata de fenómenos específicos y se refleja en la práctica.

B. Es el primer nivel en la teoría del desarrollo y describe un fenómeno.

C. Proporciona un marco estructural para amplios conceptos sobre enfermería.

D. Está vinculada a los resultados (consecuencias de las intervenciones enfermeras específicas).

 
  




[image: ]
 


12. Una enfermera está aplicando la teoría de Henderson como una base para la práctica enfermera basada en la teoría. ¿Qué otros elementos son importantes para la práctica enfermera basada en la teoría? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Conocimiento de la ciencia de enfermería.

2. Conocimiento de las ciencias relacionadas.

3. Conocimiento sobre cuestiones actuales de cuidado sanitario.

4. Conocimiento de los estándares de la práctica.
 
13. ¿Cuáles de las siguientes afirmaciones hacen referencia a la generación de la teoría? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Construye una base de conocimiento científico de la enfermería.

2. Descubre las relaciones entre los fenómenos y la práctica.

3. Comprueba fenómenos específicos.

4. Identifica las observaciones sobre un fenómeno.
 
14. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones sobre la práctica enfermera basada en la teoría es incorrecta?

1. Contribuye a la práctica basada en la evidencia.

2. Proporciona un proceso sistemático para diseñar intervenciones enfermeras.

3. No está ligada a los resultados enfermeros.

4. Guía la valoración de la enfermera.
 
15. Como arte, la enfermería se apoya en el conocimiento obtenido a partir de la práctica y reflexión sobre experiencias pasadas. Como ciencia la enfermería se apoya en (selecciona todas las que correspondan):

1. Investigación experimental.

2. Investigación no experimental.

3. Investigación a partir de otras disciplinas.

4. Opiniones profesionales.

Respuestas: 1. 4; 2. 2; 3. 2; 4. 1, 2, 3; 5. 4; 6. 3; 7. 2; 8. 1 C, 2 A, 3 D, 4 B; 9. 2; 10. 1; 11. 1 C, 2 A, 3 B, 4 D; 12. 1, 2, 4; 13. 1, 2, 4; 14. 3; 15. 1, 2, 3.











Capítulo 5

Práctica basada en la evidencia



Objetivos

• Analizar los beneficios de la práctica basada en la evidencia.

• Describir los cinco pasos de la práctica basada en la evidencia.

• Desarrollar una pregunta PICOT.

• Explicar los niveles de evidencia disponibles en la literatura.

• Analizar las maneras de aplicar la evidencia en la práctica.

• Explicar cómo la investigación enfermera mejora la práctica enfermera.

• Analizar las etapas del proceso de investigación.

• Analizar las prioridades para la investigación en enfermería.

• Explicar la relación entre la práctica basada en la evidencia y la mejora del desempeño práctico.

• Describir los componentes de un programa de mejora de la calidad.

Palabras clave


Confidencialidad

Consentimiento informado

Datos empíricos

Estudio experimental

Fiables

Generalizables

Guías clínicas

Hipótesis

Investigación cualitativa en enfermería

Investigación cuantitativa en enfermería

Investigación en enfermería

Investigación evaluativa

Mejora de la calidad (MC)

Mejora del rendimiento (MR)

Método científico

Práctica basada en la evidencia (PBE)

Pregunta PICOT

Proceso de investigación

Razonamiento inductivo

Revisión por pares

Sesgo

Válidos

Variables





Rick ha sido enfermero en una unidad quirúrgica durante más de cinco años. Durante este tiempo el estándar de cuidados enfermeros para pacientes después de una cirugía abdominal ha incluido levantar al paciente de la cama y hacer que se siente en una silla y ande desde el primer día del postoperatorio. A los pacientes se les anima a que caminen más distancia y con más frecuencia cada día hasta que comienzan a expulsar gases o realizan una deposición. Rick ha observado últimamente que varios de sus pacientes sometidos a cirugía abdominal han sufrido un íleo paralítico postoperatorio. Esto sucede cuando el tracto gastrointestinal del paciente no comienza a moverse después de la operación (v. cap. 50). Cuando los pacientes tienen un íleo paralítico postoperatorio, sufren un aumento del dolor y permanecen en el hospital más tiempo. Rick plantea estas preguntas a otras enfermeras en el departamento: «¿Qué pasaría si hacemos que nuestros pacientes se sienten y se balanceen en una mecedora en lugar de sentarse en una silla normal de respaldo alto después de la operación abdominal? ¿Es posible que el balanceo después de la operación disminuya la incidencia del íleo paralítico postoperatorio?»
 
La mayoría de las enfermeras como Rick ejercen la enfermería de acuerdo con lo que han aprendido en la escuela de enfermería, sus experiencias en la práctica y las políticas y los procedimientos de su institución. Este enfoque de la práctica no garantiza que la práctica enfermera esté siempre basada en información científica actualizada. Algunas veces la práctica enfermera se basa en la tradición y no en la evidencia actual. Si Rick consultara en la literatura científica artículos sobre cómo prevenir el íleo paralítico postoperatorio, encontraría algunos estudios que indican que cambios sencillos en la actividad, como animar a los pacientes a mecerse en una mecedora después de la operación, pueden ayudarlos a recuperarse más rápidamente. La evidencia a partir de la investigación y las opiniones de las enfermeras expertas proporcionan a Rick y sus compañeras una base para hacer cambios basados en la evidencia en el cuidado de sus pacientes después de una operación abdominal. El uso de la evidencia en la práctica permite a enfermeros asistenciales como Rick proporcionar la máxima calidad de cuidados a sus pacientes y familias.
 

Un caso de evidencia

Las enfermeras ejercen su trabajo en una «época de responsabilidad» en la que la calidad y las cuestiones relativas a los costes determinan la dirección de la atención sanitaria (Makadon y cols., 2010; Moore y cols., 2010). El público general está más informado sobre su propia salud y las incidencias de los errores médicos en las instituciones sanitarias a lo largo del país. Se realiza un mayor análisis sobre por qué se utilizan ciertos enfoques de cuidados sanitarios, cuáles funcionan y cuáles no. Como consecuencia, la práctica basada en la evidencia (PBE) es una guía para ayudar a las enfermeras a tomar decisiones clínicas apropiadas, eficaces y puntuales, en respuesta a las amplias fuerzas políticas, profesionales y sociales a las que las enfermeras y otros profesionales sanitarios se enfrentan diariamente (Scott y McSherry, 2009).
 
Las enfermeras se enfrentan a decisiones clínicas importantes cuando cuidan a los pacientes (p. ej., qué valorar en un paciente y qué intervenciones son las mejores). Es importante trasladar la mejor evidencia a las mejores prácticas a pie de cama del paciente. Por ejemplo, cambiar los cuidados a los pacientes después de una operación abdominal es una manera en que Rick (ver el estudio previo del caso) puede usar la evidencia a pie de la cama. La práctica basada en la evidencia (PBE) es un enfoque de resolución de problemas en la práctica clínica, que integra el uso consciente de la mejor evidencia en combinación con la pericia de la enfermera asistencial y las preferencias y los valores del paciente para la toma de decisiones sobre el cuidado del mismo (fig. 5-1) (Melnyk y Fineout-Overholt, 2011; Sackett y cols., 2000). Hoy en día, la PBE se está convirtiendo en una meta de todas las instituciones sanitarias y una expectativa de las enfermeras, de las que se espera hagan uso de la evidencia actual cuando cuidan a los pacientes (Ingersoll y cols., 2010).
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Fig. 5-1 Modelo para la toma de decisiones clínicas basadas en la evidencia. 

 
 


Las enfermeras encuentran la evidencia en diferentes lugares. Un buen libro de texto incorpora la evidencia en las guías de práctica y los procedimientos que describe. Sin embargo, un libro de texto se apoya en la literatura científica, que algunas veces está obsoleta en el momento en que el libro se publica. En revistas o Internet están disponibles artículos sobre literatura enfermera y cuidado sanitario de casi cualquier tema que afecta a la práctica enfermera. Aunque la base científica de la práctica enfermera ha crecido, todavía algunas prácticas no están «basadas en la investigación» (Titler y cols., 2001). El reto es obtener la mejor información, la más precisa y actualizada en el momento justo, cuando se necesite para el cuidado del paciente.
 
La mejor información es la evidencia que proviene de los estudios de investigación bien diseñados y llevados a cabo sistemáticamente, los cuales se encuentran en su mayor parte en revistas científicas. Desafortunadamente, mucha de la evidencia nunca llega a pie de cama. Las enfermeras en los entornos de la práctica, al contrario que en los entornos educativos, no siempre tienen acceso fácil a las bases de datos de la literatura científica. En su lugar, frecuentemente cuidan a los pacientes sobre la base de la tradición o la conveniencia. La evidencia que no proviene de la investigación es otra fuente de información, que incluye datos de mejora de la calidad y gestión del riesgo; estándares internacionales, nacionales y locales; datos sobre el control de infecciones; estándares de comparación (benchmarking), revisiones de historias de pacientes, retrospectivas o actuales; y la pericia de las enfermeras asistenciales. Es importante confiar más en la evidencia de la investigación y no solamente en la evidencia que no proviene de la misma. Cuando nos enfrentamos a un problema clínico, hay que preguntarse siempre dónde podemos encontrar la mejor evidencia que nos ayude a encontrar la mejor solución en el cuidado de los pacientes.
 
Incluso cuando se utiliza la mejor evidencia disponible, la aplicación y los resultados variarán dependiendo de los valores, las preferencias, las preocupaciones y/o las expectativas de los pacientes (Oncology Nursing Society [ONS], s/f). Como enfermera, se desarrollan habilidades de pensamiento crítico para determinar si la evidencia es relevante y apropiada para los pacientes y para una situación clínica. Por ejemplo, sólo un artículo de investigación sugiere que el uso del «tacto terapéutico» es efectivo para reducir el dolor de la incisión abdominal. Sin embargo, si las creencias culturales de los pacientes impiden el uso del tacto, lo más probable es que se necesite buscar una terapia mejor, basada en la evidencia, que los pacientes acepten. Usando la pericia clínica y considerando los valores y preferencias del paciente, se asegura la aplicación de la evidencia disponible en la práctica de una manera segura y apropiada.
 

Pasos de la práctica basada en la evidencia

La PBE es un enfoque sistemático para la toma de decisiones racionales que facilita el logro de las mejores prácticas. Un enfoque paso a paso asegura conseguir la evidencia más sólida disponible para aplicarla en el cuidado del paciente (Oh y cols., 2010). Hay seis pasos de PBE (Melnyk y Fineout-Overholt, 2011):

1. Formular una pregunta clínica.

2. Recoger la mejor evidencia y la más relevante.

3. Valorar críticamente la evidencia obtenida.

4. Integrar toda la evidencia con la propia pericia clínica y las preferencias y los valores del paciente para la toma de decisiones o cambios en la práctica.

5. Evaluar la decisión o el cambio en la práctica.

6. Compartir los resultados de los cambios de la PBE.
 

Formular una pregunta clínica

Pensar siempre en la práctica en el cuidado de los pacientes. Cuestionar lo que no tiene sentido y lo que necesita ser aclarado. Pensar en un problema o área de interés que consuma tiempo, dinero o que no sea lógico (Stilwell y cols., 2010). Utilizar los desencadenantes centrados en el problema y en el conocimiento para pensar críticamente en cuestiones clínicas y operacionales de la unidad de enfermería (Titler y cols., 2001). Un desencadenante centrado en un problema es aquel al que nos enfrentamos cuando se cuida a un paciente o una tendencia que se observa en una unidad de enfermería. Por ejemplo, mientras Rick está cuidando a los pacientes después de una operación abdominal, se pregunta: «Si cambiáramos los niveles de actividad de nuestros pacientes después de la operación, ¿se experimentaría menor incidencia de íleo paralítico postoperatorio?» Otros ejemplos de tendencias centradas en un problema incluyen el aumento del número de caídas de pacientes o la incidencia de infecciones del tracto urinario en una unidad de enfermería. Tales tendencias nos llevan a preguntarnos: «¿Cómo se pueden reducir las caídas en nuestra unidad?» o «¿cuál es la mejor manera de prevenir las infecciones del tracto urinario en los pacientes que han sido operados?»
 
Un desencadenante basado en el conocimiento es una pregunta respecto a la información nueva disponible sobre un tema. Por ejemplo: «¿Cuál es la evidencia actual para mejorar la gestión del dolor en pacientes con migraña?» Las fuentes importantes de este tipo de información son los estándares y las guías de práctica disponibles desde los organismos nacionales como la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), la American Pain Society (APS) o la American Association of Critical Care Nurses (AACN). Otras fuentes de desencadenantes basados en el conocimiento incluyen publicaciones recientes de investigación y enfermeras expertas dentro de una organización.
 
Algunas veces se utilizan los datos recogidos de un entorno sanitario para examinar las tendencias clínicas con el fin de desarrollar preguntas clínicas. Por ejemplo, la mayoría de hospitales guardan mensualmente informes sobre los indicadores clave de la calidad de los cuidados o actuación, tales como errores de medicación o tasas de infección. Todos los hospitales reconocidos con el estatus de «Hospital Magnet» contribuyen a la National Database of Nursing Quality Improvement (NDNQI) (v. cap. 2). La base de datos incluye información sobre caídas, incidencia de úlcera por presión y satisfacción enfermera. Normalmente, los datos sobre calidad y gestión de riesgos no aportan la suficiente evidencia para encontrar una solución a un problema, sino que dan información sobre la naturaleza o la gravedad de los problemas que luego nos va a permitir formular las preguntas clínicas.
 
Las preguntas que se formulan conducen finalmente a la evidencia que nos permite obtener una respuesta. Al hacer una pregunta y acudir a la literatura científica, no deseamos leer 100 artículos para encontrar los pocos que más nos ayudan. Lo deseable es poder leer los cuatro o seis artículos mejores que específicamente se dirigen a la pregunta sobre la práctica. Melnyk y Fineout-Overholt (2011) sugieren el uso del formato PICOT para formular las preguntas. Los cinco elementos de una pregunta PICOT están resumidos en el cuadro 5-1. Cuanto más centrada es la pregunta que se formula, más sencillo es buscar la evidencia en la literatura científica. Por ejemplo, Rick desarrolla la siguiente pregunta PICOT: ¿Los pacientes sometidos a una cirugía abdominal (P) y que se mecen en una mecedora (I) han tenido una menor incidencia de íleo paralítico postoperatorio (O) durante la hospitalización (T) cuando se compara con pacientes que reciben cuidado enfermero estándar después de la operación (C)? Otro ejemplo es: ¿La presión arterial de un paciente adulto (P) es más precisa (O) cuando se mide en un paciente con las piernas cruzadas (I) con respecto a un paciente con los pies rectos en el suelo (C)?
 



Cuadro 5-1    Desarrollar una pregunta PICOT  




P = Población de pacientes de interés

Identificar a los pacientes por edad, género, etnia y enfermedad o problema de salud.
 
I = Intervención de interés

¿Qué intervención merece ser usada en la práctica (p. ej., un tratamiento, una prueba diagnóstica, un factor pronóstico)?
 
C = Comparación de interés

¿Cuál es el estándar de cuidado habitual o la intervención actual utilizada en la práctica?
 
O = Resultado (Outcome)

¿Qué resultado se desea conseguir u observar como resultado de una intervención (cambio en la conducta del paciente, hallazgo físico, percepción del paciente)?
 
T = Tiempo

¿Qué cantidad de tiempo es necesaria para que una intervención logre un resultado (p. ej., la cantidad de tiempo necesaria para cambiar la calidad de vida o la conducta de un paciente)?
 



Formular las preguntas adecuadas permite identificar las palabras clave que se deben utilizar cuando se realiza la búsqueda en la literatura. Una pregunta PICOT bien diseñada no tiene por qué seguir la secuencia P, I, C, O, T. Además, no es necesario utilizar la intervención (I), la comparación (C) y el tiempo (T) en todas las preguntas. El objetivo es hacer una pregunta que contenga tantos elementos PICOT como sean posibles. Por ejemplo, aquí hay una pregunta significativa que contiene sólo P y O: ¿Cómo califican los pacientes con fibrosis quística (P) su calidad de vida (O)?
 
Las preguntas formuladas inadecuadamente (p. ej., ¿Cuál es la mejor manera de reducir el vagabundeo? ¿Cuál es la mejor manera de mejorar la satisfacción de la familia en el cuidado del paciente?) son preguntas generales que lo más probable es que conduzcan a muchas fuentes de información irrelevantes, dificultando la búsqueda de la mejor evidencia. Algunas veces es necesaria una pregunta general para identificar una pregunta PICOT más específica. El formato PICOT permite enunciar preguntas centradas en intervenciones. Para las preguntas que no están centradas en intervenciones, el significado de la letra I puede ser un área de interés (Melnyk y Fineout- Overholt, 2011). Por ejemplo, ¿Cuál es la diferencia en la retentiva (O) de las nuevas enfermeras graduadas (P) con experiencia previa como enfermeras ayudantes (I) respecto a las que no la tienen (C)?
 
Las preguntas realizadas utilizando el formato PICOT ayudan a identificar las lagunas del conocimiento dentro de una situación clínica. Cuando se plantean preguntas bien pensadas, se debería comprender la evidencia que falta para guiar la práctica clínica. Recuerde: no se sienta satisfecho con las rutinas clínicas. Siempre hay que cuestionar y utilizar el pensamiento crítico para considerar maneras mejores de proporcionar cuidados al paciente.
 


Recoger la mejor evidencia

Una vez que se formule una pregunta PICOT clara y concisa, ya estamos preparados para la búsqueda de la evidencia. Se puede encontrar la evidencia que se necesita en diversas fuentes: manuales de política y procedimientos de agencias sanitarias, datos sobre mejora de la calidad, guías de práctica clínica o bases de datos bibliográficas informatizadas. No se debe dudar en pedir ayudar para encontrar la evidencia apropiada. La universidad es siempre un recurso clave. Cuando estemos en un entorno sanitario, es recomendable el uso de los profesionales expertos del centro tales como las enfermeras de práctica avanzada, el personal educador, los gestores del riesgo y las enfermeras de control de infecciones.
 
Cuando se use la literatura científica para obtener la evidencia, es recomendable la ayuda de un bibliotecario clínico. Ellos conocen las diversas bases de datos disponibles (tabla 5-1). Las bases de datos contienen amplias colecciones de estudios científicos publicados, incluida la investigación revisada por pares. Un artículo de investigación revisado por pares es aquel que ha sido revisado por un panel de expertos familiarizados con el tema o materia temática del artículo antes de su publicación. El bibliotecario está disponible para ayudarnos a traducir la pregunta PICOT en el lenguaje o las palabras clave que nos proporcionarán la mejor búsqueda de evidencia. Cuando se lleve a cabo una búsqueda, es necesario entrar y manipular diferentes palabras clave hasta conseguir la combinación que proporcione los artículos clave que se deben leer sobre la pregunta. Al introducir una palabra para buscar en una base de datos, debemos contemplar la posibilidad de que aparezcan resultados confusos en la evidencia que se obtenga. El vocabulario en los artículos publicados es, a menudo, ambiguo. Algunas veces, la palabra seleccionada tiene un significado para un autor y un significado muy diferente para otro.
 

Tabla 5-1
 Bases de datos y fuentes de la literatura científica que se pueden consultar
 


	BASES DE DATOS 	FUENTES 
 


	AHRQ 	Agency for Healthcare Research and Quality; incluye guías clínicas y resúmenes de la evidencia.
http://www.ahrq.gov
 
 
	CINAHL 	Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature; incluye estudios de enfermería, relacionados con la salud y biomedicina.
http://www.cinahl.com
 
 
	MEDLINE 	Incluye estudios de medicina, enfermería, odontología, psiquiatría, veterinaria y relacionados con la salud.
http://www.ncbi.nim.nih.gov
 
 
	EMBASE 	Estudios biomédicos y farmacéuticos.
http://www.embase.com
 
 
	PsycINFO 	Psicología y disciplinas sanitarias relacionadas.
http://www.apa.org/psycinfo/
 
 
	Cochrane Database of Systematic Reviews 	Texto completo elaborado por la Cochrane Collaboration de revisiones sistemáticas, actualizadas con regularidad; incluye revisiones finalizadas y protocolos.
http://www.cochrane.org/reviews
 
 
	National Guidelines Clearinghouse 	Repositorios de abstracts estructurados (resúmenes) sobre las guías clínicas y su desarrollo; también incluye una versión resumida de las guías para consultar.
http://www.guideline.gov
 
 
	PubMed 	Biblioteca de ciencias de la salud en la National Library of Medicine; ofrece acceso libre a los artículos de las revistas.
http://www.nlm.nih.gov
 
 
	World Views on Evidence-Based Nursing 	Revista digital que contiene artículos que proporcionan una síntesis de investigación y bibliografía comentada para las referencias seleccionadas. 
  



Cuando Rick busca evidencia para contestar a su pregunta PICOT, pide ayuda a un bibliotecario médico. El bibliotecario médico le ayuda a aprender cómo escoger palabras o términos alternativos que identifican su pregunta PICOT. Durante su búsqueda Rick identifica tres artículos de investigación publicados desde 1990 que tratan de los efectos de balancearse en una mecedora en el retorno de la función intestinal tras una cirugía abdominal (Massey, 2010; Moore y cols., 1995; Thomas y cols., 1990).
 
MEDLINE y el Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) están entre las bases de datos más conocidas y exhaustivas para buscar el conocimiento científico en el cuidado sanitario (Melnyk y Fineout-Overholt, 2011). Entre las muchas bases de datos, algunas están disponibles a través de proveedores de pago, otras son gratis y algunas ofrecen ambas opciones. Como estudiante, se tiene acceso a una suscripción institucional que la universidad habrá contratado a un proveedor. Uno de los proveedores más común es OVID, que ofrece varias bases de datos diferentes. También están disponibles en Internet bases de datos gratuitas. La Cochrane Database of Systematic Reviews es una valiosa fuente de evidencia de alta calidad. Incluye el texto completo de las revisiones sistemáticas, actualizadas con regularidad, y los protocolos para las revisiones actualmente en marcha. Grupos colaboradores de revisión preparan y mantienen las revisiones. Los protocolos proporcionan el fondo, los objetivos y los métodos para las revisiones en curso (Melnyk y Fineout-Overholt, 2011). La National Guidelines Clearinghouse (NGC) es una base de datos apoyada por la AHRQ. Contiene guías clínicas, enunciados desarrollados sistemáticamente sobre un plan de cuidados para un conjunto específico de circunstancias clínicas que implica a una población determinada de pacientes. Algunos ejemplos de guías clínicas en la NGC incluyen el cuidado de niños y adolescentes con diabetes de tipo 1 y guías prácticas para el tratamiento de adultos con lumbalgia. La NGC tiene un valor inestimable cuando se desarrolla un plan de cuidados para un paciente (v. cap. 18).
 
La figura 5-2 representa la jerarquía de la evidencia disponible. El nivel de rigor o la cantidad de confianza que se pueda tener en los resultados de un estudio disminuye a medida que descendemos en la pirámide. En los primeros años de la carrera de enfermería, no es posible ser un experto en todos los aspectos de los tipos de estudios llevados a cabo. Pero se puede aprender lo suficiente sobre los tipos de estudios para ayudar a conocer cuáles tienen la mejor evidencia científica. En el punto alto de la pirámide se encuentran las revisiones sistemáticas o los metaanálisis, que son los resúmenes de última generación de un investigador individual o un grupo de expertos. Los metaanálisis y las revisiones sistemáticas son las respuestas perfectas a las preguntas PICOT porque resumen rigurosamente la evidencia actual.
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Fig. 5-2 Pirámide de evidencia. ECA, Ensayos clínicos aleatorizados. (Modificada de Guyatt G, Rennie D: User's guide to the medical literature, Chicago, 2002, American Medical Association; Harris RP y cols.: Current methods of the US Prevention Services Task Force: a review of the process, Am J Prev Med 20:21, 2001; Melnyk BM, Fineout-Overholt E: Evidence-based practice in nursing and healthcare: a guide to best practice, 2.ª ed., Filadelfia, 2011, Lippincott Williams & Wilkins.) 

 
 

Durante un metaanálisis o una revisión sistemática, un investigador formula una pregunta PICOT, revisa el más alto nivel de evidencia disponible (p. ej., ensayos clínicos aleatorizados [ECA]), resume lo que se conoce actualmente sobre el tema e informa si la evidencia actual apoya un cambio en la práctica o si se necesita más estudio. La principal diferencia es que en un metaanálisis el investigador utiliza estadísticas para mostrar el efecto de una intervención sobre un resultado, mientras que en una revisión sistemática no se usan análisis estadísticos para extraer conclusiones sobre la evidencia. En la Cochrane Library todas las entradas incluyen información sobre los metaanálisis y las revisiones sistemáticas. Si se utiliza MEDLINE o CINAHL, se debe introducir una palabra de texto como «metaanálisis» o «revisión sistemática» o la categoría MeSH de medicina basada en evidencia para obtener las revisiones científicas sobre la pregunta PICOT.
 
El ECA es el diseño de estudio experimental más preciso y por ello es el patrón oro para la investigación. Un solo ECA no es tan concluyente como una revisión de muchos ECA sobre la misma pregunta. Sin embargo, un solo ECA que comprueba la intervención incluida en la pregunta proporciona evidencia muy útil. Si no hay ECA disponibles para contestar a la pregunta PICOT, podemos utilizar los resultados de otros estudios de investigación, como los estudios descriptivos o cualitativos. La utilización de expertos clínicos podría situarse en la base de la pirámide de la evidencia, pero no hay que considerarlos una mala fuente de evidencia. Los expertos clínicos utilizan frecuentemente la evidencia en la construcción de su propia práctica y son ricas fuentes de información para los problemas clínicos.
 


Valorar la evidencia críticamente

Quizás el paso más difícil en el proceso de la PBE es valorar o analizar la evidencia disponible. Valorar la evidencia implica evaluarla, lo que incluye determinar el valor, la viabilidad y la utilidad de la evidencia para hacer un cambio en la práctica (ONS, s/f). Cuando se valora la evidencia, primero se evalúa el mérito científico y la aplicabilidad clínica de los hallazgos de cada estudio. Luego con un grupo de estudios y opinión experta se determina qué hallazgos tienen una base lo suficientemente sólida para usar en la práctica. Después de valorar la evidencia, debemos ser capaces de responder a las siguientes preguntas. ¿Ofrecen los artículos en su conjunto evidencia para explicar o contestar la pregunta PICOT? ¿Muestran los artículos fundamento para la fiabilidad y validez de la evidencia? ¿Se puede usar la evidencia en la práctica?
 
Para el estudiante novel en enfermería, lleva tiempo adquirir las habilidades para valorar la evidencia como un experto. Las estadísticas y el lenguaje técnico no deben hacernos abandonar la lectura de ningún artículo. Se deben conocer los apartados de un artículo y realizar un acercamiento cuidadoso cuando se revise cada uno. Los artículos basados en la evidencia incluyen los siguientes apartados:

• Abstract. Un abstract es un breve resumen de un artículo que dice rápidamente si está basado en la investigación o en la clínica. Un abstract resume el propósito del artículo. También incluye los temas y hallazgos más importantes y las implicaciones para la práctica enfermera.

• Introducción. La introducción contiene más información sobre el propósito del artículo. Generalmente hay evidencia breve de apoyo de por qué el tema es importante.

Juntos, el abstract y la introducción ayudan a decidir si se quiere continuar leyendo el artículo entero. Se sabrá si el tema del artículo es similar a la pregunta PICOT o está relacionado muy estrechamente con ella para proporcionar información útil. Si se decide que este artículo puede ayudar a responder la pregunta, se continúan leyendo los siguientes apartados del artículo.

• Revisión de la literatura o antecedentes. Un buen autor ofrece unos antecedentes detallados del nivel científico o de la información clínica que existe sobre el tema. La revisión de la literatura ofrece argumentos sobre qué condujo al autor a llevar a cabo un estudio o informar sobre un tema clínico. Esta sección del artículo es muy valiosa. Incluso si el artículo mismo no responde a la pregunta PICOT en la forma deseada, la revisión de la literatura nos conducirá posiblemente a otros artículos más útiles. Después de leer la revisión de la literatura, deberíamos tener una idea clara de cómo la investigación pasada condujo a la pregunta del investigador. Por ejemplo, un estudio diseñado para comprobar una intervención educativa para los cuidadores familiares de ancianos repasa la literatura que describe las características de los cuidadores, el tipo de factores que influyen en la habilidad de los cuidadores para afrontar los elementos estresantes del cuidado y cualesquiera intervenciones educativas previas utilizadas con las familias.

• Sección expositiva. La «sección media» o exposición de un artículo es diferente según el tipo de artículo basado en la evidencia (Melnyk y Fineout-Overholt, 2011). Un artículo clínico describe un tema clínico que, a menudo, incluye una descripción de una población de pacientes, la naturaleza de una cierta enfermedad o problema de salud, cómo afecta a los pacientes y las terapias enfermeras adecuadas. A veces, un autor escribe un artículo clínico para explicar el uso de una terapia o nueva tecnología. Un artículo de investigación contiene muchos subapartados dentro de la exposición, que incluye los siguientes:

• Objetivo: Explica el foco o intención de un estudio. Incluye las preguntas de investigación o hipótesis: predicciones hechas sobre la relación o diferencia entre las variables de estudio (conceptos, características o rasgos que varían dentro o entre temas). Un ejemplo de una pregunta de investigación es: ¿qué características del entorno son comunes entre adultos jóvenes que experimentan frecuentes ataques de asma?
 
• Método o diseño: Explica cómo se organizó un estudio de investigación y cómo se llevó a cabo para responder a la pregunta de investigación o comprobar la hipótesis. Aquí es cuando se conoce el tipo de estudio que se llevó a cabo (p. ej., ECA, estudio de casos y controles o estudio cualitativo). También se conoce cuántos sujetos o personas formaban parte de un estudio. En los estudios de atención sanitaria los sujetos pueden ser pacientes, miembros de la familia o personal sanitario. A veces, el lenguaje en la sección de métodos puede ser confuso porque explica detalles sobre cómo el investigador diseñó el estudio para obtener los resultados lo más precisos posibles. Utilice a los profesores de la universidad como recurso para ayudarle a interpretar esta sección.

• Resultados o conclusiones. Los artículos clínicos y de investigación tienen un apartado de resumen. En un artículo clínico el autor explica las implicaciones clínicas para el tema presentado. En un artículo de investigación el autor detalla los resultados del estudio y explica si una hipótesis tiene fundamento o cómo se contesta una pregunta de investigación. Este apartado incluye el análisis estadístico si es un estudio de investigación cuantitativo. Un estudio cualitativo resume los temas descriptivos y las ideas que surgen del análisis de los datos del investigador. El análisis estadístico en un artículo no debe agobiar al lector. Debemos leer atentamente y hacernos estas preguntas: ¿Describe el investigador los resultados? ¿Fueron los resultados significativos? En este apartado un buen autor también analiza cualquier limitación del estudio. La información sobre las limitaciones es valiosa para ayudarnos a decidir si usar la evidencia con los pacientes. Un profesor de la facultad o una enfermera experta nos pueden ayudar a interpretar los resultados estadísticos.

• Implicaciones clínicas. Un artículo de investigación incluye un apartado que explica si los hallazgos de un estudio tienen implicaciones clínicas. El investigador explica, para el tipo de temas estudiados, cómo aplicar los hallazgos en un entorno práctico.
 
Después de haber valorado cada artículo para su pregunta PICOT, Rick combina los hallazgos de los tres artículos que ha encontrado sobre el uso de las mecedoras para determinar el estado de la evidencia. Utiliza el pensamiento crítico para considerar el rigor científico de la evidencia y cómo ésta contesta a su pregunta PICOT. También considera la evidencia a la luz de las preocupaciones y preferencias de sus pacientes. Como enfermero asistencial, Rick valora si utilizar o no la evidencia para el grupo de pacientes que cuida en la unidad quirúrgica. Los pacientes tienen frecuentemente historias médicas y patrones de respuestas complejas (Melnyk y Fineout-Overholt, 2011). Éticamente es importante para Rick considerar la evidencia que beneficiará a los pacientes y no les hará daño. Necesita decidir si la evidencia es relevante, si es fácilmente aplicable en su entorno de práctica y si tiene el potencial para mejorar los resultados del paciente.
 


Integrar la evidencia

Una vez se decide que la evidencia es sólida y aplicable a los pacientes y a la situación clínica, hay que incorporarla a la práctica. El primer paso es sencillamente aplicar la investigación al plan de cuidados del paciente (v. cap. 18). Utilizaremos la evidencia que se ha encontrado como razón para una intervención que se planifica probar. Por ejemplo, se ha aprendido una técnica para bañar a los ancianos que están confundidos y se decide usar la técnica durante la próxima asignación clínica. Así, se usará la técnica del baño con los pacientes asignados, o se trabajará con un grupo de estudiantes o enfermeras para revisar una política y un procedimiento o desarrollar un nuevo protocolo clínico.
 
La literatura que Rick encontró revela que balancearse en una mecedora después de una cirugía intestinal normalmente tiene como resultado una vuelta más rápida de la función intestinal tras la operación, comparado con el cuidado enfermero estándar (Massey, 2010; Moore y cols., 1995; Thomas y cols., 1990). Entonces, Rick se reúne con sus compañeros en el comité de la unidad de práctica para recomendar un protocolo para pacientes que se han sometido a una cirugía abdominal. El protocolo presenta en líneas generales las directrices para que los pacientes se sienten habitualmente en mecedoras cuando se levantan de la cama después de la operación.
 
La evidencia se integra de varias maneras por medio de herramientas de enseñanza, guías de práctica clínica, políticas y procedimientos y nuevas herramientas de valoración o documentación. Dependiendo de la cantidad de cambio necesario para aplicar la evidencia en la práctica, puede llegar a ser necesario involucrar a varios miembros del personal de una unidad de enfermería. Es importante considerar el entorno donde se quiere aplicar la evidencia. ¿Hay apoyo de todo el personal? ¿Se adecua el cambio de práctica al alcance de la práctica en el entorno clínico? ¿Están disponibles los recursos (tiempo, apoyo administrativo y personal) para hacer el cambio? Cuando la evidencia no es bastante sólida para aplicarla en la práctica, la siguiente opción es llevar a cabo un estudio piloto para investigar la pregunta PICOT. Un estudio piloto es una investigación a pequeña escala o uno que incluye un proyecto de mejora de la calidad o la actuación.
 


Evaluar la decisión o el cambio de la práctica

Después de aplicar la evidencia en la práctica, el siguiente paso es evaluar el resultado. ¿Cómo funciona la intervención? ¿Hasta qué grado fue efectiva la decisión clínica para el paciente o para el entorno de la práctica? A veces la evaluación es tan sencilla como determinar si se han cumplido los resultados esperados para una intervención (v. caps. 18 y 20). Por ejemplo, después del uso de un apósito transparente para fijar un catéter intravenoso (i.v.), ¿se desplaza el catéter i.v. o el paciente desarrolla una flebitis? Cuando se usa una nueva técnica para la enseñanza preoperatoria, ¿conoce el paciente lo que le espera tras de la operación?
 
Cuando un cambio de PBE sucede a gran escala, la evaluación es más formal. Por ejemplo, la evidencia que muestra los factores que contribuyen a las úlceras por presión puede conducir a una unidad de enfermería a adoptar un protocolo nuevo de cuidado de la piel. Para evaluar el protocolo, las enfermeras hacen el seguimiento de la incidencia de las úlceras por presión sobre un período de tiempo (p. ej., de 6 meses a un año). Además, recogen datos para describir a ambos pacientes, los que desarrollan úlceras y los que no. Esta información comparativa es valiosa para determinar los efectos del protocolo y si son necesarias modificaciones.
 
Cuando se evalúe un cambio de PBE, hay que determinar si el cambio fue efectivo, si las modificaciones en el cambio eran necesarias o si el cambio necesita ser interrumpido. Pueden ocurrir sucesos o resultados no esperados. Por ejemplo, un hospital que implementa un método nuevo para limpiar la zona de punción de un catéter i.v. descubre un aumento de la tasa de infecciones de los catéteres intravenosos y reevalúa el método nuevo de limpieza para determinar por qué las infecciones han aumentado. Si el hospital no evalúa este cambio de la práctica, más pacientes desarrollarán infecciones en la zona de punción del catéter i.v. Nunca se debe implementar un cambio de la práctica sin evaluar su efecto.
 
En el caso de Rick el comité de práctica de la unidad recoge los datos de la evaluación después de 3 meses de la implementación del protocolo de la mecedora, para determinar si los pacientes experimentaron una incidencia más baja de íleo paralítico postoperatorio tras una cirugía abdominal. Después de completar una revisión de las historias de los pacientes, el comité descubre que los pacientes que utilizaron las mecedoras después de una cirugía abdominal experimentaron menos incidencias de íleo paralítico postoperatorio comparados con los pacientes que no usaron mecedoras antes de que el protocolo fuera implementado. Los pacientes del protocolo se fueron a casa uno o dos días antes que los pacientes que no usaron las mecedoras. Las entrevistas de los pacientes revelaron que los pacientes estaban satisfechos con mecerse y que no sólo la mecedora los ayudó a eliminar los gases más rápidamente, sino que los pacientes se sintieron también menos ansiosos debido al movimiento de balanceo. Después de hablar con el comité, Rick descubrió que no todos los pacientes podían usar mecedoras durante este tiempo porque la unidad no tenía suficientes. Presentó estos datos a su director, quien aprobó la compra de más mecedoras.
 


Compartir los resultados con otros

Después de implementar un cambio de PBE, es importante comunicar los resultados. Si se implementa una intervención basada en la evidencia con un solo paciente, la enfermera y el paciente determinarán la efectividad de esa intervención. Cuando ocurre un cambio de la práctica en un nivel de unidad de enfermería, el primer grupo que discute los resultados del cambio es, a menudo, el personal clínico de esa unidad. Para mejorar el desarrollo profesional y promover resultados positivos de los pacientes más allá del nivel de la unidad, se deben compartir los resultados con varios grupos de enfermeras u otros profesionales sanitarios como es la comisión de práctica de enfermería o el comité de investigación. El personal clínico disfruta y aprecia los resultados de un cambio de la práctica. Además, será más probable que el cambio de la práctica se mantenga y permanezca vigente cuando el personal puede ver los beneficios de un cambio de PBE.
 
Como enfermera, es importante contribuir al crecimiento del conocimiento de la práctica de enfermería, especialmente si el profesional está implicado en un cambio de PBE. A menudo las enfermeras comunican los resultados de los cambios de PBE en conferencias y reuniones profesionales. El estar implicado en organizaciones profesionales les permite presentar el cambio de PBE en resúmenes científicos, presentaciones de póster o incluso presentaciones de comunicaciones orales.
 
Después de evaluar los resultados del cambio de PBE, Rick decide presentar los resultados al comité de investigación de enfermería de su hospital. La supervisora de enfermería escucha la presentación de Rick y lo anima a presentar un resumen sobre su cambio de PBE en una conferencia nacional de enfermería. Rick presenta su resumen para que sea considerado como una presentación en póster en la conferencia anual de la Midwest Nursing Research Society y es aceptado. Durante la conferencia Rick cuenta a otras enfermeras su cambio de PBE y, tras la conferencia, se ponen en contacto con él varias enfermeras que están pensando en implementar el uso de mecedoras en las unidades de atención de sus pacientes.
 




Investigación en enfermería

Después de completar una revisión y valoración concienzuda de la literatura científica, puede que no tengamos suficiente evidencia sólida para hacer un cambio de la práctica. En su lugar podemos encontrar una laguna en el conocimiento que hace que la pregunta PICOT quede sin responder. Cuando esto sucede, la mejor manera de contestar a la pregunta PICOT es llevar a cabo un estudio de investigación. Aunque aún no hayamos llevado a cabo investigaciones, es importante comprender el proceso de investigación y cómo se genera nuevo conocimiento.
 
El International Council of Nurses (ICN) (2007) apoya la necesidad de investigación en enfermería como medio para mejorar la salud y el bienestar de las personas. La investigación en enfermería es un medio para identificar conocimiento nuevo, mejorar la formación y práctica profesionales y utilizar los recursos de forma efectiva. Investigar significa buscar de nuevo o examinar cuidadosamente. Es un proceso sistemático que hace y contesta preguntas para generar conocimiento. El conocimiento proporciona una base científica para la práctica de enfermería y valida la efectividad de las intervenciones enfermeras. La investigación en enfermería mejora la educación y la práctica profesionales y ayuda a las enfermeras a utilizar los recursos eficazmente. La base científica del conocimiento enfermero continúa creciendo actualmente, aportando evidencia que las enfermeras pueden aplicar para proporcionar al paciente cuidados seguros y efectivos. Muchas organizaciones de enfermería profesional y especializada apoyan la investigación para hacer avanzar la ciencia enfermera.
 
Un ejemplo de cómo la investigación puede expandir nuestra práctica puede verse en el trabajo de la Dra. Norma Metheny, quien ha pasado muchos años haciendo preguntas sobre cómo prevenir la aspiración por sonda de alimentación en pacientes que reciben alimentación a través de sondas nasogástricas (Metheny y cols., 1988, 1989, 1990, 1994, 2000). Por medio de su investigación ha identificado factores que aumentan el riesgo de aspiración y enfoques para determinar el lugar de colocación de la sonda de alimentación. Los hallazgos de la Dra. Metheny se han incorporado en este libro de texto y han cambiado el modo en que las enfermeras administran alimentación por sonda a los pacientes. Por medio de la investigación, la Dra. Metheny ha contribuido al cuerpo de conocimiento científico que ha salvado vidas de pacientes y ayudado a prevenir serias complicaciones de aspiración.
 

Investigación de la gestión de resultados

La gestión de los resultados de la prestación de cuidados es una preocupación creciente para las enfermeras asistenciales e investigadores (Melnyk y Fineout-Overholt, 2011). La investigación de resultados valora y documenta la efectividad de los servicios y las intervenciones de la atención sanitaria. Responde al aumento de demandas de los responsables políticos, las aseguradoras y el público para justificar las prácticas y los sistemas de atención en términos de mejora de resultados del paciente y costes (Polit y Beck, 2007). Por ejemplo, estudiar los efectos de un programa educativo de pacientes externos sobre la capacidad de pacientes ancianos para seguir un programa nutricional y de ejercicio físico en un estudio de resultados.
 
Los resultados de la prestación de cuidados son los efectos observables y medibles de alguna intervención o acción (Melnyk y Fineout-Overholt, 2011). Como ocurre con los resultados esperados en un plan de cuidados (v. cap. 18), el resultado de una prestación de cuidados se centra en el receptor del servicio (p. ej., paciente, familia o comunidad) y no en el profesional (p. ej., enfermera o médico). Por ejemplo, un resultado de un programa educativo sobre diabetes es que los pacientes sean capaces de autoadministrarse insulina, no el éxito de las enfermeras en educar a todos los pacientes recientemente diagnosticados de diabetes.
 
Un problema en la investigación de resultados es la definición o selección clara de resultados medibles. Los componentes de un resultado incluyen el resultado mismo, cómo se observa (el indicador), sus características críticas (cómo se mide) y su gama de parámetros (Melnyk y Fineout-Overholt, 2011). Por ejemplo, los organismos sanitarios miden normalmente la satisfacción del paciente como resultado cuando introducen nuevos servicios (p. ej., un modelo nuevo de prestación de cuidados o una clínica de pacientes externos). El resultado es la satisfacción del paciente observada mediante las respuestas de los pacientes a un cuestionario sobre satisfacción, que incluye la valoración de atención enfermera, atención médica, servicios de apoyo y el entorno. Los pacientes rellenan el cuestionario, respondiendo a una escala (parámetro) diseñada para medir su grado de satisfacción (p. ej., escala de 1 a 5). La puntuación combinada en el cuestionario genera una medida de la satisfacción del paciente, un resultado que el organismo puede seguir a lo largo del tiempo.
 
Aunque la literatura de enfermería aborda ahora la identificación de «resultados sensibles a la práctica enfermera» (cuadro 5-2) (Ingersoll y cols., 2010; Montalvo, 2007), los investigadores eligen frecuentemente resultados que no miden un impacto verdadero de la prestación sanitaria, particularmente la prestación de cuidados enfermeros. Por ejemplo, las medidas comunes de resultado incluyen morbilidad, mortalidad, tasa de reingreso o duración de la estancia. Aunque es importante entender estos resultados, no siempre miden el verdadero efecto en la prestación de cuidados de una intervención enfermera específica. Por ejemplo, si una enfermera investigadora tiene la intención de medir el éxito de un protocolo iniciado por enfermeras para controlar los niveles de glucemia en pacientes críticos, es probable que la investigadora no mida la mortalidad porque es demasiado amplia y susceptible de otros muchos factores además de los del protocolo iniciado por las enfermeras (p. ej., la selección de tratamientos médicos, la gravedad de la enfermedad del paciente). En su lugar, tendrá una mejor idea de los efectos del protocolo midiendo el resultado de los niveles de glucemia del paciente. La enfermera investigadora obtiene el nivel de glucemia de los pacientes sujetos al protocolo y lo compara con el nivel deseado que representa el control correcto de la glucemia.
 



Cuadro 5-2    Ejemplos de medidas de resultados sensibles a la práctica enfermera  




• Horas de cuidados de enfermería por día de paciente y destrezas.

• Caídas de los pacientes, con y sin lesión.

• Valoración, intervención y ciclo de revaloración del dolor en pediatría.

• Tasa de infiltración intravenosa periférica pediátrica.

• Prevalencia de úlceras por presión.

• Tasa de abusos físicos/sexuales en pacientes psiquiátricos.

• Prevalencia de usos de dispositivos de contención (de pacientes).

• Formación de las enfermeras (RN) y satisfacción.

• Tasa de rotación voluntaria de enfermeras y puestos vacantes.

• Infecciones nosocomiales:

• Infección del tracto urinario asociada al sondaje (ITU).

• Bacteriemia relacionada con el catéter venoso central.

• Neumonía asociada a la ventilación (NAV).
 
Datos de Montalvo I: The National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI) Online J Issues Nurs 12(3), 2007. http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANAPeriodicals/OJIN/TableofContents/Volume122007/No3Sept07/NursingQualityIndicators.aspx. Consultado el 14 de octubre de 2010.







Método científico

El método científico es el fundamento de la investigación y el más fiable y objetivo de todos los métodos de adquirir conocimiento. Es un medio avanzado y objetivo de adquirir y comprobar conocimientos. Los aspectos de este método guían la aplicación de la evidencia de la investigación en la práctica y la realización de la investigación. Al utilizar los hallazgos de la investigación para cambiar la práctica, se necesita comprender el proceso que un investigador utiliza para llevar a cabo un estudio. Por ejemplo, cuando Rick consideró si hacer que los pacientes en su unidad usaran una mecedora después de la cirugía abdominal, necesitó conocer si esto había sido comprobado en pacientes similares, así como los resultados o conclusiones. El método científico es un proceso sistemático, de paso a paso, que asegura que los hallazgos de un estudio sean válidos, fiables y generalizables para los sujetos similares a los investigados.
 
Los investigadores utilizan el método científico para comprender, explicar, predecir o controlar un fenómeno enfermero (Polit y Beck, 2007). Se caracteriza por procedimientos sistemáticos y ordenados con el fin de limitar la posibilidad de error, aunque no está exento de fallos. El método científico minimiza la posibilidad de que el sesgo o la opinión de un investigador influya en los resultados de la investigación y, por tanto, en el conocimiento obtenido. Las características de la investigación científica son las siguientes (Polit y Beck, 2007):

• La investigación identifica el área problemática o área de interés que hay que estudiar.

• Los pasos de la planificación y realización de un estudio de investigación se llevan a cabo de una manera sistemática y ordenada.

• Los investigadores intentan controlar los factores externos que no van a ser estudiados pero que pueden influir en una relación entre los fenómenos que están estudiando. Por ejemplo, si una enfermera está estudiando la relación entre dieta y enfermedad cardíaca, controla entre los sujetos otras características como el estrés o la historia de tabaquismo porque son factores que contribuyen a esta enfermedad. Los pacientes del estudio sujetos a la dieta y los que están con una dieta normal deberían, ambos, tener semejantes niveles de estrés e historias de tabaquismo para poder comprobar el verdadero efecto de la dieta.

• Los investigadores recogen los datos empíricos mediante observaciones y valoraciones y utilizan los datos para descubrir nuevo conocimiento.

• El objetivo es comprender los fenómenos para aplicar el conocimiento de forma general a un amplio grupo de pacientes.
 


Enfermería y método científico

En el pasado mucha de la información utilizada en la práctica enfermera fue tomada de otras disciplinas como la biología, la fisiología y la psicología. A menudo, las enfermeras aplicaron esta información en su práctica sin comprobarla. Por ejemplo, las enfermeras utilizan muchos métodos para ayudar a los pacientes a dormir. Intervenciones como dar a un paciente un masaje en la espalda, asegurarse de que la cama está limpia y es cómoda y preparar el entorno disminuyendo las luces son medidas enfermeras que se usan frecuentemente y en general son lógicas y están llenas de sentido común. Sin embargo, cuando estas medidas se analizan en mayor profundidad, surgen preguntas sobre su aplicación. Por ejemplo, ¿son éstos los mejores métodos para conciliar el sueño? ¿Necesitan diferentes pacientes en diferentes situaciones otras intervenciones para conciliar el sueño?
 
La investigación proporciona un medio para estudiar las preguntas y los problemas enfermeros en mayor profundidad dentro del contexto de la enfermería. Si las enfermeras no usan el enfoque basado en la evidencia para la práctica, se fían a menudo sólo de la experiencia personal o de las afirmaciones de los expertos en enfermería. Si una intervención funciona con la mayoría de los pacientes, pueden quedar satisfechas con este éxito sin cuestionar si podría haber una manera mejor para otros pacientes. Si la intervención no tiene éxito, pueden usar una técnica practicada por un colega o probar una secuencia diferente de las medidas aceptadas. Incluso si una intervención descubierta con este método es efectiva para uno o más pacientes, no siempre es apropiada para otros pacientes en otros entornos. Las intervenciones enfermeras deben comprobarse mediante la investigación para determinar las medidas que funcionan mejor con pacientes específicos.
 
La investigación enfermera aborda cuestiones importantes para la disciplina de la enfermería. Algunas de estas cuestiones se relacionan con la profesión, la formación de las enfermeras, las necesidades del paciente y la familia y las cuestiones relativas al sistema de prestación de cuidados sanitarios. Una vez que la investigación se ha completado, es importante difundir o comunicar los hallazgos. Un método de difusión es la publicación de los hallazgos en revistas profesionales. La investigación en enfermería utiliza muchos métodos para estudiar los problemas clínicos (cuadro 5-3). Existen dos amplios enfoques para la investigación: método cuantitativo y método cualitativo.
 



Cuadro 5-3    Tipos de investigación  




Investigación histórica: Estudios diseñados para establecer hechos y relaciones que tratan de sucesos pasados. Ejemplo: Estudio que examina los factores sociales que condujeron a la aceptación por parte de los pacientes de las enfermeras de práctica avanzada.

Investigación exploratoria: Estudio inicial diseñado para desarrollar o refinar las dimensiones de los fenómenos o para desarrollar o refinar una hipótesis sobre las relaciones entre los fenómenos. Ejemplo: Estudio piloto que comprueba los beneficios de un nuevo programa de ejercicio para ancianos con demencia.

Investigación evaluativa: Estudio que examina cómo funciona un programa, una práctica o una política. Ejemplo: Estudio que mide los resultados de una campaña informativa diseñada con el objetivo de mejorar la habilidad de los padres para cumplir los tiempos de vacunación para sus hijos.

Investigación descriptiva: Estudio que mide las características de personas, situaciones o grupos y la frecuencia con que algunos sucesos o características suceden. Ejemplo: Estudio para examinar los sesgos de las enfermeras en favor del cuidado de pacientes obesos.

Investigación experimental: Estudio en el que el investigador controla la variable de estudio y asigna aleatoriamente los sujetos a diferentes condiciones para evaluar la variable. Ejemplo: Un ECA que compara la clorhexidina con la povidona yodada para reducir la incidencia de flebitis en la zona de punción intravenosa.

Investigación correlacional: Estudio que explora las interrelaciones entre variables de interés sin ninguna intervención activa por parte del investigador. Ejemplo: Estudio que examina la relación entre los niveles educativos de las enfermeras y la satisfacción con su rol.
 
ECA, ensayo clínico aleatorizado.
 




Investigación cuantitativa

La investigación cuantitativa en enfermería es el estudio de los fenómenos enfermeros que ofrece medida y cuantificación precisas. Por ejemplo, un estudio que trata de las terapias del dolor mide cuantitativamente la gravedad del dolor. Un estudio que comprueba diferentes formas de apósitos quirúrgicos mide la prolongación de curación de la herida. La investigación cuantitativa es el examen preciso, sistemático y objetivo de conceptos específicos. Se centra en datos numéricos, análisis estadístico y controles para eliminar sesgos en los hallazgos (Polit y Beck, 2007). Aunque hay muchos métodos cuantitativos, los siguientes apartados describen brevemente la investigación experimental, no experimental, de encuestas y evaluativa.
 

Investigación experimental

Un ECA es un verdadero estudio experimental que controla estrechamente las condiciones para eliminar el sesgo y asegurar que los hallazgos puedan ser generalizables para grupos similares de sujetos. Los investigadores comprueban una intervención (p. ej., un nuevo fármaco, tratamiento o método educativo) frente al estándar usual de cuidado (cuadro 5-4). Asignan aleatoriamente los sujetos ya sea a un grupo de control o a un grupo de tratamiento. En otras palabras, en un estudio todos los sujetos tienen igual oportunidad de estar en uno de los grupos. El grupo de tratamiento recibe la intervención experimental y el grupo de control recibe el estándar usual de cuidado. Los investigadores miden los mismos resultados en ambos grupos con el fin de ver si hay alguna diferencia. Cuando se completa un ECA, el investigador sabrá si la intervención conduce a mejores resultados que el estándar de cuidado.
 



Cuadro 5-4    Ejemplo de un ensayo clínico aleatorizado controlado  




Pregunta de investigación: ¿La utilización de un programa de educación formal para pacientes con riesgo de diabetes comparado con un folleto educativo tradicional mejorará el nivel de glucemia del paciente y el control de su peso?

Sujetos: 130 pacientes adultos con factores de riesgo de diabetes que visitan una clínica médica local.

Aleatorización: Los pacientes son asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos utilizando una tabla de números aleatorios.

Grupo de tratamiento: 65 pacientes que asisten a una clase de 8 horas sobre la prevención de la diabetes, con debate en grupo, lectura y uso de un programa interactivo de ordenador.

Grupo de control: 65 pacientes que reciben un folleto impreso que resume los riesgos de diabetes y las estrategias para la promoción de la salud.

Medición de los resultados: A ambos grupos se les miden los niveles de glucemia y el peso antes de recibir educación y cada mes durante 3 meses después de recibir educación.

Análisis: Pruebas estadísticas para comparar los niveles de glucemia y el peso de los dos grupos, que mostrarán si el tratamiento tiene el efecto hipotetizado.
 



Los ensayos clínicos no aleatorizados son estudios que comprueban intervenciones, pero los investigadores no han seleccionado aleatoriamente los sujetos en grupos de control o de tratamiento. Por ello hay un sesgo en cómo se lleva a cabo el estudio. Algunos hallazgos están distorsionados debido al diseño del estudio. Cuando un investigador comprueba una intervención, quiere estar tan seguro como sea posible de que la misma es la razón que causa el resultado deseado. En un estudio controlado no aleatorizado, la manera en que los sujetos se distribuyen en el grupo de control o de tratamiento influye en los resultados. Esto sugiere que la intervención comprobada no era el único factor que afectaba a los resultados del estudio. Una crítica cuidadosa permite determinar si el sesgo estaba presente en un estudio y qué efecto, si lo hay, tuvo el sesgo en los resultados del estudio.
 
Aunque los ECA investigan la causa y el efecto y son excelentes para comprobar tratamientos farmacológicos o médicos, esta técnica no es siempre la mejor para comprobar las intervenciones enfermeras. La naturaleza del cuidado enfermero provoca que las enfermeras investigadoras hagan preguntas que no siempre son mejor contestadas por un ECA. Por ejemplo, las enfermeras ayudan a los pacientes con problemas tales como déficits de conocimientos y control de síntomas. Aprender a comprender cómo los pacientes experimentan los problemas de salud no puede siempre abordarse por un ECA. Por ello, los estudios descriptivos no experimentales se usan a menudo en la investigación enfermera.
 


Investigación no experimental

Los estudios descriptivos no experimentales describen, explican o predicen fenómenos tales como los factores que conducen a un adolescente a decidir fumar cigarrillos y los que conducen a los pacientes con demencia a caerse en un entorno hospitalario.
 
Un estudio de casos y controles es aquél en el que los investigadores estudian un grupo de sujetos con una cierta condición (p. ej., asma) al mismo tiempo que estudian otro grupo de sujetos que no tienen esta condición. Un estudio de casos y controles determina si existe una asociación entre una o más variables predictoras y la condición (Melnyk y Fineout-Overholt, 2011). Por ejemplo, ¿existe asociación entre variables predictoras como la historia familiar o la exposición al polvo del entorno y la incidencia del asma? A menudo se lleva a cabo un estudio de casos y controles retrospectivamente o después del hecho. Los investigadores observan el pasado y revisan los datos disponibles sobre sus dos grupos de sujetos para comprender qué variables explican la condición. Estos estudios implican un número pequeño de sujetos y crean un riesgo de sesgo. Algunas veces los sujetos en los dos grupos difieren en otras variables (p. ej., el nivel de estrés o la historia de alergias de contacto) que también influyen en la incidencia de la condición, incluso más que las variables que se están estudiando. Los estudios correlacionales describen la relación entre dos variables (p. ej., la edad del adolescente y si el adolescente fuma). El investigador determina si las dos variables están correlacionadas o asociadas una con otra y hasta qué punto.
 
Muchas veces los investigadores utilizan los hallazgos de los estudios descriptivos para desarrollar estudios que comprueban las intervenciones. Por ejemplo, si el investigador determina que los adolescentes de 15 años y más tienden a fumar, puede comprobar si la participación en un programa sobre el consumo de tabaco en adolescentes mayores es efectiva para ayudar a los adolescentes a dejar de fumar.
 


Encuestas

Las encuestas son comunes en la investigación cuantitativa. Obtienen información de poblaciones respecto a la frecuencia, distribución e interrelación de variables entre los sujetos del estudio (Polit y Beck, 2007). Un ejemplo es una encuesta diseñada para medir las percepciones de las enfermeras sobre la disposición de los médicos para colaborar en la práctica. Las encuestas obtienen información sobre prácticas, educación, experiencia, opiniones y otras características de las personas. La función más básica de una encuesta es la descripción. Las encuestas recogen una amplia cantidad de datos para describir la población y el tema de estudio. En una encuesta de investigación es importante que la población muestral sea lo bastante grande para que el error de muestreo sea mínimo.
 


Investigación evaluativa

La investigación evaluativa es una forma de investigación cuantitativa que determina cómo está funcionando un programa, práctica, procedimiento o política (Polit y Beck, 2007). Un ejemplo es la investigación de la gestión de resultados. La investigación evaluativa determina por qué un programa o algunos componentes de un programa tienen éxito o no. Cuando los programas fracasan, la investigación evaluativa identifica problemas en el programa y las oportunidades para cambiarlo o las barreras para la implementación del mismo.
 



Investigación cualitativa

La investigación cualitativa en enfermería es el estudio de los fenómenos que son difíciles de cuantificar o categorizar como las percepciones de los pacientes sobre la enfermedad. Este método describe la información obtenida de una forma no numérica (p. ej., datos en forma de transcripciones escritas de una serie de entrevistas). La investigación cualitativa ofrece respuestas cuando se trata de comprender las experiencias de los pacientes con los problemas de salud y los contextos en que las experiencias suceden. En estos estudios, los pacientes tienen la oportunidad de contar sus historias y compartir sus experiencias. Los hallazgos son detallados porque los pacientes suelen ser muy descriptivos en lo que escogen compartir. Algunos ejemplos de estudios cualitativos incluyen «las percepciones de los pacientes sobre el cuidado enfermero en una unidad de cuidados paliativos» y «las percepciones del estrés por los miembros de la familia de pacientes críticos».
 
La investigación cualitativa conlleva razonamiento inductivo para desarrollar generalizaciones o teorías a partir de observaciones específicas o entrevistas (Polit y Beck, 2007). Por ejemplo, una enfermera entrevista ampliamente a supervivientes al cáncer y luego resume los temas comunes de todas las entrevistas para determinar inductivamente las características de la calidad de vida de los supervivientes al cáncer. La investigación cualitativa supone el descubrimiento y la comprensión de importantes características o fenómenos conductuales. Un ejemplo es el estudio de investigación cualitativa llevado a cabo por Nixon y Narayanasamy (2010) que describió las necesidades espirituales de los pacientes con tumores cerebrales y cómo las enfermeras apoyaron esas necesidades.
 
Existen diferentes métodos de investigación cualitativa, incluida la etnografía, la fenomenología y la teoría fundamentada. Cada uno está basado en diferentes visiones filosóficas o metodológicas sobre cómo recoger, resumir y analizar los datos cualitativos.
 




Proceso de investigación

El proceso de investigación es una serie ordenada de pasos que permite que un investigador avance desde la pregunta de investigación hasta encontrar la respuesta. Normalmente la respuesta a la pregunta inicial de investigación lleva a nuevas preguntas y a otras áreas de estudio. El proceso de investigación construye conocimiento para utilizarlo en otras situaciones similares. Por ejemplo, una enfermera investigadora puede buscar conocimiento sobre por qué ocurre un suceso particular o buscar la mejor manera de proporcionar cuidados a pacientes con un problema de salud determinado. El proceso de investigación proporciona conocimiento, que una enfermera puede aplicar repetidamente a todo el grupo o un tipo de pacientes concreto. La tabla 5-2 resume los pasos del proceso de investigación. Inicialmente el investigador identifica un área de investigación (identificar un problema) que, a menudo, proviene de la práctica clínica. Por ejemplo, después de hablar con un investigador en una conferencia de enfermería, Rick decide que quiere llevar a cabo un estudio piloto en la unidad para determinar si masticar chicle de menta después de una operación de colon previene las náuseas en los pacientes y reduce la incidencia del íleo paralítico postoperatorio. Revisa la literatura relevante para determinar qué se conoce sobre masticar chicle de menta y su efecto en la motilidad intestinal y las náuseas después de una cirugía abdominal. Rick observa que, aunque muchos pacientes informan de problemas de náuseas y del retorno de la función intestinal, existe poca investigación sobre los efectos de masticar chicle en estas dos situaciones.
 

Tabla 5-2
 Comparación de las etapas del proceso enfermero con el proceso de investigación
 




	PROCESO ENFERMERO 	PROCESO DE INVESTIGACIÓN 
 


	Identificación del problema 	Identificar el área de interés o el problema clínico:

• Revisar literatura.

• Formular el marco teórico.

• Identificar las variables de estudio.

• Idear pregunta(s) de investigación/hipótesis.

 
 
	Diseño del estudio 	Diseñar el protocolo de estudio:

• Seleccionar el diseño/metodología de la investigación.

• Identificar la muestra de la población: número, reclutamiento, asignación de los grupos.

• Seleccionar métodos de recogida de datos.

• Seleccionar instrumentos: cuestionarios, medidas fisiológicas, entrevistas, tratamientos.

• Formular los análisis propuestos: métodos estadísticos para responder a las preguntas/hipótesis de la investigación.

 
 
	Llevar a cabo el estudio 	Obtener las aprobaciones necesarias.
Reclutar a los sujetos.
Implementar el protocolo/recogida de datos del estudio:

• Puede hacerse un estudio piloto inicialmente.

• Valorar continuamente la metodología del estudio. ¿El estudio se está llevando a cabo de manera consistente? ¿Todos los investigadores están siguiendo el protocolo de estudio?

 
 
	Análisis de datos 	Analizar los resultados del estudio:

• Interpretar los datos demográficos de la población de estudio.

• Analizar cada pregunta/hipótesis de la investigación.

• Interpretar los resultados, incluidas las conclusiones, limitaciones.

 
 
	Uso de los hallazgos 	Formular recomendaciones para investigaciones futuras.
Determinar las implicaciones para la enfermería.
Difundir los hallazgos: presentaciones, publicaciones, uso de la investigación en la práctica. 
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Después de identificar el problema y revisar la literatura, Rick diseña un estudio con la ayuda de una enfermera investigadora. La muestra incluye a todos los pacientes que van a ser sometidos a una resección de colon programada. Se excluyen los sujetos que necesitan ser operados debido a una urgencia. Rick coloca a cada sujeto en uno de los dos grupos (experimental o control) basándose en una asignación aleatoria. El grupo de control recibe los cuidados postoperatorios estándar. El grupo experimental o de tratamiento recibe cuidados postoperatorios estándar y además mastica chicle durante 5 minutos tres veces al día. Los sujetos tienen una probabilidad de 50-50 de estar en cada uno de los grupos. Rick selecciona los instrumentos apropiados para medir las náuseas postoperatorias y decide utilizar los datos de valoración del paciente para determinar cuándo las enfermeras escuchan por primera vez los sonidos intestinales y cuándo los pacientes, por primera vez, expulsan los gases y hacen una deposición tras la operación.
 
Antes de llevar a cabo cualquier estudio con sujetos humanos, el investigador debe obtener la aprobación del comité ético de investigación clínica (CEIC) del organismo. Un CEIC incluye científicos y no científicos que revisan todos los estudios llevados a cabo en la institución para asegurar que se siguen los principios éticos, incluidos los derechos de los sujetos humanos. El consentimiento informado significa que los sujetos de investigación 1) reciben información completa sobre el propósito del estudio, los procedimientos, la recogida de datos, los daños y beneficios potenciales y los métodos alternativos de tratamiento; 2) son capaces de comprender totalmente la investigación y las implicaciones de la participación; 3) tienen el poder de elegir libremente el dar su consentimiento voluntario o declinar su participación en la investigación, y 4) comprenden cómo el investigador mantiene la confidencialidad o el anonimato. La confidencialidad garantiza que cualquier información que la persona proporcione no será comunicada de manera alguna que identifique al sujeto y no será accesible a personas fuera del equipo de investigación.
 
Una vez que el estudio de Rick comienza, las enfermeras de su unidad recogen los datos como se ha indicado en el protocolo de estudio. El equipo analiza los datos de los instrumentos para medir las náuseas y las historias de los pacientes sobre la función intestinal de los dos grupos estudiados. Con la ayuda del estadístico del hospital, una comparación de los resultados determina si los pacientes que masticaron chicle de menta experimentaron menos náuseas y un retorno de la función intestinal más rápido que los pacientes que habían recibido los cuidados enfermeros estándar. Los resultados de este estudio harán avanzar los cuidados enfermeros postoperatorios.
 
En cualquier estudio un investigador debe considerar las limitaciones del estudio. Las limitaciones son factores que afectan a los hallazgos, tales como una muestra pequeña de sujetos, un solo entorno donde se lleva a cabo el estudio o la omisión en el estudio de grupos culturales o grupos de edad representativos. El equipo de Rick llevó a cabo un estudio piloto porque había pocos datos disponibles sobre los beneficios de masticar chicle después de una operación abdominal. El tamaño de la muestra sólo incluyó 20 pacientes en cada grupo y fue un reto recoger todos los datos de las historias de los pacientes por inconsistencias en la documentación. Por ello, la posibilidad de generalizar los resultados del estudio de Rick para otros pacientes que tengan una cirugía abdominal es limitada. Las limitaciones en este estudio ayudaron a Rick a decidir cómo refinarlo o adaptarlo para otras futuras investigaciones.
 
Un investigador también aborda las implicaciones para la práctica enfermera. Esto ayuda, finalmente, a los compañeros investigadores, las enfermeras asistenciales, los educadores y los gestores a conocer cómo aplicar en la práctica los hallazgos de un estudio. En la conclusión del estudio de Rick, el equipo investigador recomendó que se ofreciera a los pacientes que tienen una resección de colon programada la oportunidad de masticar chicle de menta después de la operación. Los cirujanos de la unidad estuvieron de acuerdo con el cambio de práctica. El equipo decidió considerar llevar a cabo futuros estudios para investigar esta intervención con pacientes que tuvieran otros tipos de cirugías abdominales. Además, el equipo sugirió maneras de introducir eficazmente el uso de chicle en otras unidades quirúrgicas después de las operaciones.
 


Mejora de la calidad y del rendimiento

Cada organización sanitaria recoge datos sobre varias medidas de resultados sanitarios como medio para medir la calidad de su atención. Éste es el foco de la gestión de resultados. Algunos ejemplos de datos sobre la calidad incluyen tasas de caídas, número de errores de medicación, incidencia de úlceras por presión y tasas de infección. Las organizaciones sanitarias promueven activamente los esfuerzos para mejorar los cuidados y resultados del paciente, especialmente respecto a la reducción de los errores médicos y la mejora de la seguridad del paciente. Los datos de calidad son, a la vez, el resultado de las iniciativas para la mejora de la calidad (MC) y la mejora del rendimiento (MR). La Joint Commission (TJC, 2010a) define la mejora de la calidad (MC) como un enfoque para el estudio continuado y la mejora de los procesos que proporcionan los servicios sanitarios para satisfacer las necesidades de los pacientes y otros, y brindar información para apoyar la política sanitaria. El programa de la MC de una institución se centra en la mejora de los procesos relacionados con la atención sanitaria (p. ej., administración de la medicación o prevención de caídas). La medida del rendimiento analiza lo que una institución hace y cómo de bien lo hace. En la mejora del rendimiento (MR) una organización analiza y evalúa la actuación actual y utiliza los resultados para desarrollar acciones centradas en la mejora. Las actividades de la MR son, normalmente, proyectos clínicos concebidos para responder a problemas clínicos identificados y diseñados para utilizar los hallazgos de la investigación con el fin de mejorar la práctica clínica (Melnyk y Fineout-Overholt, 2011).
 
La PBE, la investigación y la mejora de la calidad están íntimamente interrelacionadas (fig. 5-3). Aunque se utilicen todas éstas en la práctica enfermera, es importante conocer las semejanzas y diferencias entre ellas (tabla 5-3). Cuando se implementa un proyecto de PBE, es importante revisar primero la evidencia que proviene de los datos apropiados de la investigación y de la MC. La información ayuda a comprender mejor la extensión de un problema en la práctica y en la organización. Los datos de la MC informan sobre cómo funcionan los procesos dentro de una organización y, por tanto, ofrecen información sobre cómo hacer cambios de PBE. Cuando se implementa un proyecto de investigación, la PBE y la MC pueden informar de las oportunidades para la investigación. Los ciclos rápidos de mejora, medidos mediante la MC, a menudo identifican las lagunas en la evidencia. De manera semejante, la revisión de la literatura de la PBE identifica, a menudo, las lagunas en la evidencia científica. Así, los dos procesos ayudan a identificar los temas para la investigación. Cuando se implementa un proyecto de MC, se tiene en cuenta la información de la investigación y de la PBE cuyos objetivos son mejorar o comprender mejor la práctica, ayudando así a identificar los procesos que merecen ser evaluados. Aquí se presenta un ejemplo de cómo pueden confluir los tres procesos para mejorar la práctica enfermera. Una unidad de enfermería tiene un aumento de caídas de los pacientes en los últimos meses. Los datos de la MC identifican el tipo de pacientes que se caen, la hora de las caídas y los posibles factores que las provocan (p. ej., los esfuerzos para llegar al baño, las medicaciones múltiples o la confusión del paciente). Un análisis concienzudo de los datos de la MC conduce, entonces, a las enfermeras a llevar a cabo una revisión de la literatura e implementar la mejor evidencia disponible para prevenir las caídas de los pacientes para el tipo de pacientes de la unidad. Una vez que el personal aplica la evidencia en un protocolo para la prevención de caídas, implementa el protocolo (en este caso, centrando los esfuerzos en el cuidado durante las últimas horas de la tarde) y evalúa sus resultados. La recurrencia de problemas de caídas puede conducir al personal a llevar a cabo un estudio de investigación.
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Fig. 5-3 La relación superpuesta entre investigación, práctica basada en la evidencia y mejora de la calidad. PBE, Práctica basada en la evidencia. 

 
 



Tabla 5-3
 Semejanzas y diferencias entre la práctica basada en la evidencia, la investigación y la mejora de la calidad
 




	
	PRÁCTICA BASADA EN LA EVIDENCIA 	INVESTIGACIÓN 	MEJORA DE LA CALIDAD 
 


	Propósito 	Uso de la información a partir de la investigación, profesionales expertos, experiencia personal y preferencias de los pacientes para determinar cuidados enfermeros seguros y efectivos con el objetivo de mejorar el cuidado y los resultados del paciente 	La investigación sistemática responde a preguntas, resuelve problemas y contribuye a la base del conocimiento enfermero generalizable; puede mejorar o no la atención al paciente 	Mejora los procesos de trabajo para mejorar los resultados del paciente y la eficacia de los sistemas de salud 
 
	Foco 	Implementación de la evidencia conocida en la práctica 	La evidencia se genera para encontrar respuestas para preguntas que no son conocidas sobre la práctica enfermera 	Mide los efectos de la práctica y/o el cambio de la práctica en una población específica de pacientes 
 
	Fuentes de datos 	Múltiples estudios de investigación, opinión de expertos, experiencia personal, pacientes 	Los sujetos o participantes tienen características predefinidas que los incluyen o excluyen del estudio; el investigador recoge y analiza los datos de los sujetos 	Datos del historial del paciente o pacientes que están en un área específica como una unidad de atención o están ingresados en un hospital específico 
 
	¿Quién lleva a cabo la actividad? 	Las enfermeras en ejercicio y posiblemente otros miembros del equipo de atención sanitaria 	Los investigadores pueden o no estar empleados por el organismo sanitario y generalmente no forman parte del equipo de cuidados de salud clínico 	Empleados de un organismo sanitario, como enfermeras, médicos, farmacéuticos 
 
	¿La actividad es parte de la práctica clínica regular? 	Sí 	No 	Sí 
 
	¿Se necesita la aprobación de la IRB? 	No 	Sí 	A veces 
 
	Fuentes de financiación 	Internas, de la agencia de atención sanitaria 	Generalmente externas, como una beca 	Internas, de la agencia de atención sanitaria 
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IRB, Junta de revisión institucional.




Programas de mejora de la calidad

Un programa de MC bien organizado se centra en los procesos o sistemas que contribuyen a los resultados del paciente, el personal o el sistema. Un enfoque sistemático asegura que todos los empleados apoyan la filosofía de una MC continua. Es esencial una cultura organizativa en la que todos los miembros del personal comprendan su responsabilidad para mantener y mejorar la calidad. Normalmente en la atención sanitaria, muchas personas están implicadas en un solo proceso de cuidado. Por ejemplo, la administración de medicamentos implica a la enfermera que prepara y administra los fármacos, al profesional sanitario que prescribe la medicación, al farmacéutico que prepara la dosis, a la secretaria que comunica nuevas órdenes escritas y al transportista que entrega los medicamentos. Todos los miembros del personal sanitario colaboran juntos en las actividades de la MC. Como miembro de un equipo enfermero, participamos en el reconocimiento de las tendencias de la práctica, identificando cuándo se desarrollan problemas recurrentes e iniciando las oportunidades para mejorar la calidad del cuidado.
 
El proceso de la MC comienza en el nivel del personal, donde se definen los problemas. Esto requiere que los miembros del personal conozcan los estándares de la práctica o las directrices que definen la calidad. Los comités de la MC de la unidad revisan las actividades o los servicios considerados más importantes para proporcionar a los pacientes cuidados de calidad. Para identificar la mejor posibilidad para la mejora de la calidad, los comités tienen en cuenta las actividades que son de un volumen alto (mayor de un 50% de la actividad de una unidad), de alto riesgo (potencial de traumatismo o muerte) y las áreas de problemas potenciales (para el paciente, el personal o la institución). La publicación anual del TJC, los National Patient Safety Goals, proporciona otro foco para que los comités de MC exploren e identifiquen las áreas problemáticas (TJC, 2010b) (v. cap. 38). Algunas veces, el problema se presenta a un comité en forma de un evento centinela (p. ej. un evento inesperado que implica la muerte o una grave lesión física o psicológica). Una vez que el comité define el problema, aplica un modelo formal para explorar y resolver las cuestiones de calidad. Existen muchos modelos para la MC y MR. Un modelo es el ciclo PDSA: planificar, hacer, estudiar y actuar (Plan, Do, Study and Act):

Planificar: Revisar los datos disponibles para comprender las condiciones o los problemas de la práctica existente con el fin de identificar la necesidad de cambio.

Hacer (Do): Seleccionar una intervención sobre la base de los datos revisados e implementar el cambio.

Estudiar (Study): Estudiar (evaluar) los resultados del cambio.

Actuar: Si el cambio del proceso tiene éxito con resultados positivos, actuar en la práctica incorporándolos en la actuación diaria de la unidad.
 
Six Sigma o Lean es otro modelo de mejora de la calidad. En este modelo las organizaciones evalúan cuidadosamente los procesos para reducir los costes, mejorar la calidad y los ingresos y mejorar el trabajo en equipo utilizando el talento de los empleados existentes y la menor cantidad de recursos. En una organización lean todos los empleados son responsables y rinden cuentas para integrar las metodologías y herramientas de mejora de la calidad en su trabajo diario (Kimsey, 2010).
 
Algunas organizaciones utilizan un modelo de mejora de la calidad llamado «ciclo rápido de mejora» o «evento rápido de mejora (CRM)». Los CRM son actividades muy intensas, generalmente de una semana de duración, en las que un grupo se reúne para evaluar un problema con la intención de hacer cambios radicales en los procesos actuales (Kimsey, 2010). Los cambios se hacen en un breve período de tiempo. Los efectos de los cambios se miden rápidamente, se evalúan los resultados y se hacen más cambios cuando son necesarios. Es apropiado usar un CRM cuando existe un problema serio que afecta gravemente a la seguridad del paciente y necesita ser solucionado rápidamente.
 
Una vez que el comité de la MC hace un cambio en la práctica, es importante comunicar los resultados al personal de todos los departamentos implicados de la organización. Es probable que los cambios de la práctica no duren si los comités de la MC fracasan en informar de los hallazgos y resultados de las intervenciones. Los debates regulares de las actividades de la MC, mediante reuniones del personal, circulares y memorándums son buenas estrategias de comunicación. A menudo, un estudio de la MC revela información que provoca cambios en toda la extensión de la organización. Una organización debe ser responsable de responder a los problemas con los recursos apropiados. La revisión de las políticas y los procedimientos, la modificación de los estándares de cuidado y la implementación de nuevos servicios de apoyo son ejemplos de maneras de respuesta de una organización.



Puntos clave
 


• Un reto en la PBE es obtener la mejor información, la más actual en el momento correcto, cuando es necesaria para el cuidado del paciente.

• Utilizar la pericia clínica y tener en cuenta los valores y las preferencias de los pacientes asegura la aplicación de la evidencia en la práctica de una manera segura y apropiada a la vez.

• Los seis pasos de la PBE proporcionan un enfoque sistemático para tomar decisiones clínicas lógicas.

• Cuanto más enfocada sea una pregunta PICOT, más fácil será buscar la evidencia en la literatura científica.

• La jerarquía de la evidencia disponible ofrece una guía de los tipos de literatura o información que ofrecen la mejor evidencia científica.

• Un ensayo clínico aleatorizado es el nivel más alto de investigación experimental.

• Las enfermeras expertas son una rica fuente de evidencia porque la utilizan frecuentemente para construir su propia práctica y resolver los problemas clínicos.

• La valoración o evaluación de la evidencia incluye determinar el valor, la viabilidad y la utilidad de la evidencia para hacer un cambio de la práctica.

• Después de leer críticamente todos los artículos para una pregunta PICOT, hay que sintetizar o combinar los hallazgos para considerar el rigor científico de la evidencia y su aplicación en la práctica.

• Cuando se decide aplicar la evidencia, hay que tener en cuenta el entorno y si hay apoyo del personal y recursos disponibles.

• La investigación es un proceso sistemático que formula y responde preguntas que generan conocimiento, el cual proporciona una base científica para la práctica enfermera.

• La investigación de resultados está diseñada para valorar y documentar la efectividad de los servicios de atención sanitaria y sus intervenciones.

• La investigación enfermera implica dos enfoques amplios para llevar a cabo estudios: los métodos cuantitativo y cualitativo.

• El proceso de investigación consiste normalmente en las siguientes etapas: identificación del problema, diseño del estudio, realización del estudio, análisis de los datos y utilización de los hallazgos.

• Un análisis concienzudo de los datos de la MC conduce a las enfermeras a comprender los procesos del trabajo y la necesidad de cambios de la práctica.
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Preguntas de repaso
 


1. Una enfermera investigadora entrevista a padres de niños que tienen diabetes y les pide que describan cómo llevan la enfermedad de sus hijos. El análisis de las entrevistas produce temas e historias comunes que describen las estrategias de afrontamiento de los padres. ¿De qué tipo de estudio es éste un ejemplo?

1. Histórico.

2. Cualitativo.

3. Correlacional.

4. Experimental.
 
2. Una enfermera que trabaja en una unidad neonatal se pregunta: «Estoy pensando si las madres que dan de mamar a sus bebés serían capaces de darles de mamar mejor si escucharan música tranquila mientras están dando de mamar». En este ejemplo de pregunta PICOT, la I es:

1. Las madres que dan de mamar.

2. Los bebés.

3. La música tranquila.

4. La unidad de enfermería neonatal.
 
3. Una enfermera investigadora lleva a cabo un estudio que asigna aleatoriamente 100 pacientes que fuman y asisten a una clínica de bienestar en dos grupos. Uno de los grupos recibe los folletos estándares para dejar de fumar; el otro grupo toma parte en un programa educativo nuevo que incluye un grupo de apoyo para dejar de fumar. La enfermera planifica comparar la efectividad del tratamiento estándar con el programa educativo. ¿Qué tipo de estudio de investigación es éste?

1. Cualitativo.

2. Descriptivo.

3. Correlacional.

4. Ensayo clínico aleatorizado.
 
4. Un grupo de enfermeras ha implementado un cambio de práctica basada en la evidencia (PBE) y ha evaluado la efectividad de ese cambio. Su siguiente paso es:

1. Llevar a cabo una revisión de la literatura.

2. Compartir los hallazgos con otros.

3. Llevar a cabo un análisis estadístico.

4. Crear una pregunta PICOT bien definida.
 
5. Ordena los siguientes pasos de la práctica basada en la evidencia (PBE) de manera adecuada:

1. Integrar la evidencia.

2. Hacer la pregunta clínica crucial.

3. Evaluar la decisión o el cambio de la práctica.

4. Compartir los resultados con otros.

5. Valorar críticamente la evidencia que recoges.

6. Recoger la evidencia más relevante y mejor.
 
6. Cuando se reclutan sujetos para participar en un estudio sobre los efectos en el equilibrio de un programa de ejercicio, el investigador proporciona información total y completa sobre el propósito del estudio y ofrece a los sujetos la elección de participar o no en el estudio. Esto es un ejemplo de:

1. Sesgo.

2. Anonimato.

3. Confidencialidad.

4. Consentimiento informado.
 
7. Las enfermeras de una unidad pediátrica están analizando las maneras de mejorar el cuidado del paciente. Una enfermera pregunta a una compañera: «Me pregunto cuál sería la mejor manera de medir el dolor en un niño que tiene enfermedad de células falciformes. Esta pregunta es un ejemplo de:

1. Hipótesis.

2. Pregunta PICOT.

3. Desencadenante centrado en el problema.

4. Desencadenante centrado en el conocimiento.
 
8. Las enfermeras en una unidad médica han observado un aumento del número de úlceras por presión en sus pacientes. Ellas deciden iniciar un proyecto de mejora de la calidad usando el modelo PDSA. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es un ejemplo de «Hacer» en ese modelo?

1. Implementar el nuevo protocolo de cuidado de la piel en todas las unidades médicas.

2. Revisar los datos recogidos de los pacientes cuidados con ese protocolo.

3. Revisar los informes de la MC en los seis pacientes que desarrollaron úlceras en los últimos 3 meses.

4. Basándose en los hallazgos de los pacientes que desarrollaron úlceras, implementar un protocolo de cuidado de la piel basado en la evidencia.
 
9. Una enfermera investigadora decide completar un estudio para evaluar cómo Florence Nightingale mejoró los resultados de los pacientes durante la guerra de Crimea. ¿De qué tipo de investigación es éste un ejemplo?

1. Histórica.

2. Evaluativa.

3. Exploratoria.

4. Experimental.
 
10. Un grupo de enfermeras en la comisión de investigación de un hospital local está midiendo los resultados sensibles a la práctica enfermera. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es un resultado sensible a la práctica enfermera que las enfermeras deben considerar medir?

1. Incidencia del asma entre niños cuyos padres fuman.

2. Frecuencia de episodios de hipoglucemia en niños en una escuela local.

3. Número de pacientes que se caen y experimentan una lesión como resultado en el turno de noche.

4. Número de chicas adolescentes sexualmente activas que asisten a la clínica comunitaria para control anticonceptivo.
 
11. Un grupo de enfermeras observa un aumento de la incidencia de errores de medicación en su unidad. Tras una investigación más profunda se determina que las enfermeras no están identificando consistentemente a los pacientes de una manera correcta. Se necesita rápidamente un cambio. ¿Qué tipo de método de mejora de la calidad sería el más apropiado?

1. PDSA.

2. Six Sigma.

3. Ciclo rápido de mejora.

4. Ensayo clínico aleatorizado.
 
12. Una enfermera está cuidando a un paciente que está experimentando graves traumatismos abdominales después de un accidente de coche. El paciente está perdiendo sangre rápidamente y necesita una transfusión de sangre. La enfermera encuentra que el paciente es testigo de Jehová y no puede recibir transfusiones de sangre debido a sus creencias religiosas. Lo notifica al proveedor de cuidados sanitarios del paciente y recibe la orden de darle productos alternativos a la sangre. Esto es un ejemplo de:

1. Un estudio de mejora de la calidad.

2. Un cambio de la práctica basado en la evidencia.

3. El momento en que es esencial llamar al comité ético del hospital.

4. Considerar las preferencias y los valores del paciente mientras que se le proporciona cuidado.
 
13. Un grupo de formadores del personal están leyendo juntos un estudio de investigación en una reunión. Mientras consultan el estudio, una de las enfermeras afirma que éste evalúa si las enfermeras recientemente tituladas progresan más efectivamente mediante la orientación cuando participan en ejercicios de simulación de pacientes. ¿Qué parte del proceso de investigación se refleja en la afirmación de esta enfermera?

1. Introducción.

2. Objetivo.

3. Método.

4. Resultados.
 
14. En un estudio de investigación se está estudiando la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el efecto del diagnóstico del cáncer de mama en los roles de la familia? En este estudio «el diagnóstico del cáncer de mama» y «los roles de la familia» son ejemplos de:

1. Encuestas.

2. La muestra.

3. Variables.

4. Puntos de recogida de datos.
 
15. Una enfermera investigadora está desarrollando una propuesta de investigación y se encuentra en el proceso de seleccionar un instrumento para medir la ansiedad. ¿En qué parte del proceso de investigación está la enfermera?

1. Análisis de los datos.

2. Diseño del estudio.

3. Ejecución del estudio.

4. Identificación del problema.

Respuestas: 1. 2; 2. 3; 3. 4; 4. 2; 5. 2, 6, 5, 1, 3, 4; 6. 4; 7. 4; 8. 1; 9. 1; 10. 3; 11. 3; 12. 4; 13. 2; 14. 3; 15. 2.
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Capítulo 6

Salud y bienestar



Objetivos

• Enumerar los dos objetivos generales de Healthy People 2020 para la salud de para los estadounidenses.

• Analizar la definición de salud.

• Analizar la creencia de salud, la promoción de la salud, las necesidades humanas básicas y los modelos holísticos de salud para comprender la relación entre las actitudes del paciente respecto a la salud y las prácticas de salud.

• Describir las variables que influyen en las creencias y prácticas de la salud.

• Describir la promoción de la salud, el bienestar y las actividades de prevención de enfermedades.

• Analizar los tres niveles de los cuidados preventivos.

• Describir cuatro tipos de factores de riesgo.

• Analizar la modificación del factor de riesgo y las conductas de salud cambiantes.

• Describir las variables que influyen en la conducta de enfermedad.

• Describir el impacto de la enfermedad en el paciente y la familia.

• Analizar el papel de la enfermera en la salud y en la enfermedad.

Palabras clave


Bienestar

Cambios en la conducta de salud

Conducta de enfermedad

Conductas de salud

Enfermedad aguda

Enfermedad crónica

Estrategias activas de promoción de la salud

Estrategias pasivas de promoción de la salud

Factor de riesgo

Malestar

Modelo de creencia de salud

Modelo holístico de salud

Prevención de enfermedades

Prevención primaria

Prevención secundaria

Prevención terciaria

Promoción de la salud

Salud





En el pasado la mayoría de personas y de sociedades consideraban buena salud, o bienestar, como lo contrario o ausencia de enfermedad. Esta actitud simplista ignora los estados de salud entre enfermedad y buena salud. La salud es un concepto multidimensional y es considerado desde una perspectiva más amplia. Una valoración del estado de salud del paciente es un aspecto importante de la enfermería.
 
Los modelos de salud ofrecen una perspectiva para comprender la relación entre los conceptos de salud, bienestar y enfermedad. Las enfermeras se encuentran en una posición única para ayudar a los pacientes a conseguir y mantener niveles óptimos de salud. Necesitan comprender los retos actuales del sistema de atención sanitaria y aprovechar las oportunidades para promocionar la salud, el bienestar y la prevención de enfermedades. En una época de contención de costes y tecnología avanzada, las enfermeras son un vínculo vital para la mejora de la salud de las personas y de la sociedad. Identifican los factores de riesgo, reales y potenciales, que predisponen a una persona o a un grupo a la enfermedad. Además, la enfermera utiliza las estrategias de modificación del factor de riesgo para promocionar la salud y el bienestar y prevenir la enfermedad.
 
Las diferentes actitudes ocasionan que la gente reaccione a su enfermedad o a la enfermedad de un miembro de la familia de diferentes maneras. Los sociólogos médicos llaman a esta reacción conducta de enfermedad. Las enfermeras que comprenden cómo reaccionan los pacientes a la enfermedad pueden minimizar sus efectos y ayudar a los pacientes y sus familias a mantener o devolverles el más alto nivel de funcionamiento.
 
Documentos de Healthy People


El Healthy People proporciona objetivos nacionales para 10 años, basados en la ciencia, con el fin de promocionar la salud y prevenir la enfermedad. En 1979 se publicó un documento influyente, Healthy People: the Surgeon General's Report on Health Promotion and Disease Prevention; introdujo una meta para mejorar la salud de los estadounidenses antes de 1990. El informe delineó objetivos prioritarios para los servicios preventivos, la protección de la salud y la promoción de la salud que abordaron mejoras en el estado de salud, reducción de riesgos, conciencia pública y profesional de la prevención, servicios de salud y medidas protectoras, y vigilancia y evaluación. El informe sirvió como un marco de trabajo para la década de 1990 cuando Estados Unidos aumentó su atención en la promoción de la salud y la prevención de enfermedades en lugar de la atención al cuidado de la enfermedad. La estrategia anunciada por el Secretario de Salud y Servicios Humanos requirió un esfuerzo cooperativo por parte del gobierno, las organizaciones de voluntarios y profesionales, las empresas y las personas. Ampliamente citado por los medios de comunicación populares, en revistas profesionales y en conferencias de salud, el informe ha inspirado programas de promoción de la salud por todo el país.
 
El Healthy People 2000: National Health Promotion and Disease Prevention Objectives, publicado en 1990, identificó las metas y los objetivos de mejora de la salud que debían alcanzarse antes del año 2000 (U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS, Public Health Service], 1990). El Healthy People 2010, publicado en el 2000, sirvió como una hoja de ruta para mejorar la salud de todas las personas en Estados Unidos en la primera década del siglo xxi (USDHHS, 2000). Esta edición hizo hincapié en la vinculación entre la salud individual y la comunitaria y en la premisa de que la salud de las comunidades determina el estado global de salud de la nación. El Healthy People 2020 fue aprobado en diciembre del 2010. El Healthy People 2020 promociona una sociedad en la que todas las personas vivan vidas largas y sanas. Hay cuatro metas de gran alcance: 1) conseguir vidas de alta calidad, más largas y libres de enfermedades prevenibles, discapacidad, lesión y muerte prematura; 2) lograr equidad en la salud, eliminar disparidades y mejorar la salud de todos los grupos; 3) crear entornos sociales y físicos que promuevan la buena salud para todos, y 4) promover la calidad de vida, el desarrollo saludable y las conductas saludables en todas las etapas de la vida (USDHHS, 2001).
 
Definición de salud

Definir la salud es difícil. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define salud como un «estado de completo bienestar físico, mental y social, no simplemente la ausencia de afecciones o enfermedades» (OMS, 1947). Se necesita considerar muchos otros aspectos de la salud. La salud es un estado de la existencia que la gente define en relación con sus propios valores, personalidad y estilo de vida. Cada persona tiene un concepto personal de salud. Pender, Murdaugh y Parsons (2011) definen salud como la actualización del potencial humano inherente y adquirido mediante conductas dirigidas a una meta, autocuidado competente y relaciones satisfactorias con otros, al tiempo que se hacen los ajustes necesarios para mantener la integridad estructural y la armonía con el entorno.
 
Las opiniones individuales sobre la salud varían entre los diferentes grupos de edad, géneros, razas y culturas (Pender, Murdaugh y Parsons, 2011). Pender (1996) explica que «todas las personas libres de enfermedad no están igualmente sanas». Las perspectivas sobre la salud se han ampliado para incluir bienestar mental, social y espiritual y han centrado la salud en los niveles de la familia y la comunidad (Pender, Murdaugh y Parsons, 2006).
 
Para ayudar a los pacientes a identificar y alcanzar las metas de salud, las enfermeras descubren y usan información sobre sus conceptos de salud. Pender, Murdaugh y Parsons (2011) sugieren que para muchas personas las condiciones de vida definen la salud más que los estados patológicos. Las condiciones de vida pueden tener efectos positivos o negativos sobre la salud mucho antes de que una enfermedad sea evidente (Pender, Murdaugh y Parsons, 2011). Las condiciones de vida incluyen variables socioeconómicas como el entorno, la dieta, las prácticas o elección de estilos de vida y muchas otras variables fisiológicas y psicológicas.
 
La salud y la enfermedad se definen de acuerdo con la percepción individual. A menudo, la salud incluye condiciones que eran consideradas enfermedad anteriormente. Por ejemplo, una persona con epilepsia que ha aprendido a controlar sus ataques con medicación y que funciona en casa y en el trabajo ya no puede considerarse enferma. Las enfermeras necesitan considerar a la persona completa y al entorno en el que ésta vive para individualizar el cuidado de enfermería y mejorar la significación del estado de la salud futura del paciente.
 
Modelos de salud y enfermedad

Un modelo es una manera teórica de comprender un concepto o una idea. Los modelos representan diferentes maneras de acercarse a cuestiones complejas. Debido a que la salud y la enfermedad son conceptos complejos, los modelos se usan para comprender las relaciones entre esos conceptos y las actitudes de los pacientes hacia la salud y las conductas de salud.
 
Las creencias de salud son las ideas de una persona, las convicciones y las actitudes sobre la salud y la enfermedad. Pueden estar basadas en información fáctica o desinformación, sentido común o mitos, realidad o expectativas falsas. Debido a que las creencias de salud influyen normalmente en la conducta de salud, pueden afectar al nivel de salud del paciente positiva o negativamente. Las conductas positivas de salud son actividades relacionadas con mantener, alcanzar o recuperar la buena salud y prevenir la enfermedad. Las conductas positivas de salud comunes incluyen inmunizaciones, patrones de sueño apropiado, ejercicio adecuado, manejo del estrés y nutrición. Las conductas negativas de salud incluyen prácticas, dañinas para la salud en realidad o potencialmente, como fumar, abuso de drogas o alcohol, dieta deficiente y rechazo a tomar la medicación necesaria.
 
Las enfermeras desarrollan los siguientes modelos de salud para comprender las actitudes y los valores de los pacientes sobre la salud y la enfermedad y para proporcionar cuidados de salud efectivos. Estos modelos enfermeros permiten comprender y predecir la conducta de salud de los pacientes, incluyendo cómo usan los servicios de salud y se adhieren al tratamiento recomendado.
 
Modelo de creencia de salud

El modelo de creencia de salud de Rosenstoch (1974) y Becker y Maiman (1975) (fig. 6-1) aborda la relación entre las creencias de las personas y sus conductas. El modelo de creencia de salud ayuda a comprender los factores que influyen en las percepciones, creencias y conductas de los pacientes para planificar los cuidados que serán más efectivos con el fin de mantener o recuperar la salud y prevenir la enfermedad (cuadro 6-1).
 

[image: image]  

Fig. 6-1 Modelo de creencia de salud. (Datos de Becker M, Maiman L: Sociobehavioral determinants of compliance with health and medical care recommendations, Med Care 13[1]:10, 1975.) 

 
 





Cuadro 6-1

Práctica basada en la evidencia

Prácticas de mamografía en mujeres inmigrantes asiáticas-americanas

Pregunta PICO: ¿Qué factores socioculturales afectan a las prácticas de detección precoz con mamografía en mujeres que son asiáticas-americanas?
 
Resumen de la evidencia

El cáncer de mama es una de las causas principales de muerte por cáncer en las mujeres. La detección precoz habitual por mamografías es la práctica recomendada para una detección temprana del cáncer de mama. Es más probable que las mujeres asiáticas no se hagan la detección precoz con mamografía, que sean diagnosticadas de cáncer de mama en una etapa más tarde, y que tengan tumores más grandes en el momento del diagnóstico (Lee y cols., 2009; Lee-Lin y cols., 2007; Wu y Ronis, 2009). El modelo de creencia de salud fue utilizado para examinar el conocimiento y las percepciones de las mujeres sobre desarrollar cáncer de mama y realizar acciones preventivas como la mamografía. Los resultados mostraron que sólo aproximadamente el 50% de las mujeres estudiadas se habían realizado una mamografía en el último año (Lee y cols., 2009; Lee-Lin y cols., 2007; Wu y Ronis, 2009). Los hallazgos mostraron que el tiempo que las mujeres llevan en Estados Unidos, tener una recomendación de un profesional sanitario y la cobertura de seguro estaban relacionados de manera significativa con hacerse una mamografía (Lee-Lin y cols., 2007). Otros factores que contribuyeron para hacerse una mamografía incluyeron la edad, la educación, una mayor percepción de un beneficio al tener el examen y niveles más altos de la percepción del riesgo de cáncer (Wu y Ronis, 2009). Los tres obstáculos más importantes identificados para hacerse una mamografía fueron recordar hacerse una, la creencia de que una mamografía es dolorosa y la preocupación sobre la exposición a la radiación (Lee-Lin y cols., 2007).
 
Aplicación a la práctica de enfermería



• Valorar las ideas equivocadas que las mujeres tienen relacionadas con el cáncer de mama y la detección precoz con mamografía (Wu y Ronis, 2009).

• Desarrollar intervenciones ajustadas culturalmente para inmigrantes que hablan un inglés limitado (Lee y cols., 2009).

• Los trabajadores sanitarios de atención primaria necesitan educar a las mujeres en las guías de la American Cancer Society sobre la detección precoz con mamografía (Lee-Lin y cols., 2007).

• Valorar los obstáculos que las mujeres identificaron para aumentar la probabilidad de obtener mamografías (Lee-Lin y cols., 2007).

• Desarrollar estrategias para aumentar la tasa de detección para subgrupos de riesgo como las inmigrantes recientes (Wu y Ronis, 2009).

• Tener en cuenta la susceptibilidad percibida de las mujeres al cáncer de mama y el beneficio percibido de la detección a la hora de planificar la educación (Lee y cols., 2009).
 



El primer componente de este modelo implica la percepción de una persona de su susceptibilidad a una enfermedad. Por ejemplo, un paciente necesita reconocer el vínculo familiar en la enfermedad arterial coronaria. Después de reconocer este vínculo, especialmente cuando el padre o la madre y dos hermanos han muerto a los cuarenta años de infarto de miocardio, el paciente puede percibir el riesgo personal de enfermedad cardíaca.
 
El segundo componente es la percepción de una persona de la gravedad de la enfermedad. Esta percepción está influida y modificada por variables demográficas y sociopsicológicas, amenazas percibidas de la enfermedad y señales para la acción (p. ej., las campañas de los medios de comunicación y el consejo de la familia, los amigos y los profesionales de la salud). Por ejemplo, un paciente puede no percibir que su enfermedad cardíaca sea grave, lo que puede afectar a la manera en que cuida de sí mismo.
 
El tercer componente, la probabilidad de que una persona tome acciones preventivas, resulta de la percepción de una persona de los beneficios o las barreras para actuar. Las acciones preventivas incluyen cambios en el estilo de vida, aumento en la adherencia a los tratamientos médicos o la búsqueda de consejo o tratamiento médico. La percepción del paciente de la susceptibilidad a la enfermedad y su percepción de la gravedad de una enfermedad ayudan a determinar la probabilidad de que el paciente tome parte o no en conductas saludables.
 
Modelo de promoción de la salud

El modelo de promoción de la salud (MPS) propuesto por Pender (1982; revisado, 1996) estaba diseñado para ser un modelo «homólogo complementario para los modelos de protección de la salud» (fig. 6-2). Define salud como un estado positivo, dinámico, no simplemente la ausencia de enfermedad (Pender, Murdaugh y Parsons, 2011). La promoción de la salud está dirigida a aumentar el nivel de bienestar del paciente. El MPS describe la naturaleza multidimensional de las personas según interactúan dentro de su entorno para conseguir salud (Pender, 1996; Pender, Murdaugh y Parsons, 2011). El modelo se centra en las tres áreas siguientes: 1) características y experiencias individuales; 2) conocimiento y afecto específicos de la conducta, y 3) resultados conductuales. El MPS señala que cada persona tiene características y experiencias personales únicas que afectan a acciones subsiguientes. El conjunto de variables para el conocimiento y el afecto específicos de la conducta tienen una importante significación motivadora. Estas variables pueden modificarse mediante acciones de enfermería. La conducta de promoción de la salud es el resultado conductual deseado y es el objetivo del MPS. Las conductas de promoción de la salud tienen como resultado una mejora de la salud, habilidad funcional mejorada y mejor calidad de vida en todas las etapas del desarrollo (Pender, Murdaugh y Parsons, 2011) (cuadro 6-2).
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Fig. 6-2 Modelo de promoción de la salud (revisado). (Redibujado de Pender NJ, Murdaugh CL, Parsons MA: Health promotion in nursing practice, 5.ª ed., Upper Saddle River, NJ, 2006, Prentice Hall.) 

 
 



Cuadro 6-2

Centrarse en los ancianos

Promoción de la salud



• Promover estilos de vida saludables, estimulando la actividad física regular, aceptando la responsabilidad de la propia salud, usando estrategias del manejo del estrés, centrándose en las habilidades de autocuidado y practicando la relajación (Lee y Park, 2006; Pender, Murdaugh y Parsons, 2011).

• Tener en cuenta el entorno social de los ancianos y fortalecer el apoyo social para promocionar la salud y proporcionar acceso a los recursos (Callaghan, 2005; Ebersole y cols., 2008).

• Usar un enfoque holístico para promocionar la salud. El foco no está en la ausencia de enfermedad, sino en conseguir el nivel más alto de salud en presencia de la enfermedad (Ebersole y cols., 2008).

• La prevención de la lesión es una estrategia clave para promocionar y mejorar la salud (Ebersole y cols., 2008).

• El miedo a las caídas es un riesgo importante relacionado con la aversión de los ancianos a la actividad física. Valorar si está presente el miedo y proporcionar apoyo, hacer cambios en el entorno para ayudar a disminuir las caídas y proporcionar dispositivos de apoyo según se necesiten (Bertera y Bertera, 2008).

• Los factores que se han reconocido que afectan a la disposición de los ancianos a comprometerse en las actividades de promoción de la salud pueden incluir factores socioeconómicos, creencias y actitudes de pacientes y profesionales, ánimo de parte de un profesional sanitario, motivación específica basada en creencias sobre la eficacia, el acceso a los recursos, la edad, el número de enfermedades crónicas, la salud mental y física, el estado civil, la habilidad de autocuidado, el género, la educación y la presencia de un sistema de apoyo (Bryan-Williams y Salyer, 2010; Callaghan, 2005).

• La evidencia científica indica cada vez más que la actividad física puede extender la vida activa independiente durante años, reducir la discapacidad y mejorar la calidad de vida de los ancianos (Chodzko-Zajko y cols., 2009).
 



Pirámide de las necesidades de Maslow

Las necesidades humanas básicas son elementos necesarios para la supervivencia humana y la salud (p. ej., comida, agua, seguridad y amor). Aunque cada persona tiene otras necesidades propias, todas comparten las necesidades humanas básicas y hasta qué punto las necesidades básicas son satisfechas es un factor importante para determinar el nivel de salud de una persona.
 
La pirámide de las necesidades de Maslow es un modelo que las enfermeras utilizan para comprender las interrelaciones de las necesidades humanas básicas (fig. 6-3). Según este modelo, algunas necesidades humanas son más básicas que otras (es decir: algunas necesidades deben ser satisfechas antes que otras [p. ej., satisfacer las necesidades fisiológicas antes que las de amor y pertenencia]). La autorrealización es la expresión más alta del potencial de una persona y le permite un descubrimiento continuo de sí mismo. El modelo de Maslow toma en cuenta las experiencias individuales, siempre únicas para la persona (Ebersole y cols., 2008).
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Fig. 6-3 Pirámide de las necesidades de Maslow. (Redibujado de Maslow AH: Motivation and personality, 3.ª ed., Upper Saddle River, NJ, 1970, Prentice Hall.) 

 
 

El modelo de necesidades jerárquico proporciona una base para que las enfermeras cuiden a los pacientes de todas las edades en todos los entornos sanitarios. Sin embargo, cuando se aplica este modelo, el centro de los cuidados está en las necesidades del paciente más que en una fidelidad estricta a la pirámide. Es poco realista esperar que las necesidades básicas de un paciente ocurran siempre en el orden jerárquico fijado. En todos los casos una necesidad fisiológica emergente precede a una necesidad de nivel más alto. En otras situaciones una necesidad psicológica o de seguridad física es prioritaria. Por ejemplo, en un incendio de una casa el temor de lesión y muerte es prioritario a las cuestiones de autoestima. Aunque podría parecer que la necesidad más fuerte de un paciente que ha sufrido cirugía fuera el control del dolor en el área psicosocial, si la paciente acaba de tener una mastectomía, su principal necesidad estaría en las áreas de amor, pertenencia y autoestima. Es importante no asumir las necesidades del paciente solamente porque otros pacientes han reaccionado de una cierta manera. La pirámide de Maslow puede ser muy útil cuando se aplica a cada paciente individualmente. Para proporcionar los cuidados más efectivos, necesitamos comprender las relaciones de las diferentes necesidades y los factores que determinan las prioridades para cada paciente.
 
Modelos holísticos de salud

Los cuidados sanitarios han empezado a tener un punto de vista más holístico sobre la salud al considerar el bienestar emocional y espiritual y otras dimensiones de una persona como aspectos importantes del bienestar físico. El modelo holístico de salud de la enfermería intenta crear las condiciones que promueven una salud óptima. En este modelo las enfermeras, utilizando el proceso de enfermería, consideran que los pacientes son los expertos últimos con respecto a su propia salud y respetan su experiencia subjetiva como relevante para mantener la salud o ayudarlos a curarse. En el modelo holístico de salud los pacientes están implicados en su proceso de curación, asumiendo, por tanto, alguna responsabilidad para el mantenimiento de su salud (Edelman y Mandle, 2010).
 
Las enfermeras, al utilizar el modelo holístico de la enfermería, reconocen las capacidades curativas naturales del cuerpo e incorporan intervenciones complementarias y alternativas, tales como la musicoterapia, la reminiscencia, la terapia de relajación, el tacto terapéutico y la visualización guiada, porque son complementos efectivos, económicos, no invasivos y no farmacológicos a los cuidados médicos tradicionales (v. cap. 32). Estas estrategias holísticas, que pueden ser utilizadas en todas las etapas de la salud y la enfermedad, son esenciales en el creciente papel de la enfermería.
 
Las enfermeras utilizan las terapias holísticas ya sea solas o en unión con la medicina convencional. Por ejemplo, usan la reminiscencia con la población geriátrica para ayudar a aliviar la ansiedad de un paciente que afronta la pérdida de memoria o de uno con cáncer que afronta los difíciles efectos secundarios de la quimioterapia. La musicoterapia en el quirófano crea un entorno relajante. La terapia de relajación es útil frecuentemente para distraer al paciente durante un procedimiento doloroso como un cambio de apósito. Frecuentemente, los ejercicios respiratorios se enseñan para ayudar a las pacientes a manejar el dolor asociado con el parto y alumbramiento.
 
Variables que influyen en las creencias y prácticas de salud

Muchas variables influyen en las creencias y prácticas de salud de un paciente. Variables internas y externas influyen en cómo una persona piensa y actúa. Como se ha mencionado antes, las creencias de salud influyen generalmente en la conducta y prácticas de salud y asimismo afectan al nivel de salud de un paciente positiva o negativamente. Por ello, comprender los efectos de estas variables permite planificar y prestar cuidados individualizados.
 
Variables internas

Las variables internas incluyen la etapa de desarrollo de una persona, la formación intelectual, la percepción de funcionamiento y los factores emocionales y espirituales.
 
Etapa de desarrollo

El pensamiento de una persona y los patrones de conducta cambian a lo largo de la vida. La enfermera tiene en cuenta el nivel de crecimiento y desarrollo del paciente cuando utiliza sus creencias de salud y las practica como base para planificar los cuidados. El estudio del desarrollo implica buscar patrones o principios generales que se apliquen a la mayoría de las personas la mayor parte del tiempo (Murray y cols., 2008). El concepto de enfermedad para un niño, adolescente o adulto depende de la etapa de desarrollo individual. El miedo y la ansiedad son comunes entre niños enfermos, especialmente si los pensamientos sobre la enfermedad, la hospitalización o los procedimientos están basados en la falta de información o la falta de claridad de la información. El desarrollo emocional también puede influir en las creencias personales sobre las cuestiones relacionadas con la salud. Por ejemplo, se usan diferentes técnicas para educar a un adolescente sobre anticoncepción de las que se usan para un adulto. El conocimiento de las etapas de crecimiento y desarrollo ayuda a predecir la respuesta del paciente a su enfermedad actual o a la amenaza de enfermedad futura. Se debe adaptar la planificación del cuidado enfermero a estas expectativas y a las habilidades del paciente para participar en su propio cuidado.
 
Formación intelectual

Las creencias de una persona sobre la salud están formadas, en parte, por los conocimientos de esa persona, la falta de conocimientos o la información incorrecta sobre las funciones corporales y la enfermedad, la formación educativa y las experiencias pasadas. Estas variables influyen en cómo un paciente piensa sobre la salud. Además, las capacidades cognitivas forman la manera en que una persona piensa, incluyendo la capacidad de comprender los factores implicados en la enfermedad y aplicar los conocimientos sobre salud y enfermedad a las prácticas personales de salud. Las capacidades cognitivas también se relacionan con una etapa del desarrollo de la persona. Una enfermera tiene en cuenta la formación intelectual de manera que esas variables puedan incorporarse en el cuidado de enfermería (Edelman y Mandle, 2010).
 
Percepción de funcionamiento

La manera en que las personas perciben su funcionamiento físico afecta a sus creencias y prácticas de salud. Cuando se valore el nivel de salud de un paciente, se deben recoger los datos subjetivos sobre la manera en que el paciente percibe su funcionamiento físico, como el nivel de fatiga, la dificultad respiratoria o el dolor. Después se han de conseguir los datos objetivos sobre el funcionamiento real, como la presión arterial, la talla y la valoración de los sonidos pulmonares. Esta información permite planificar con más acierto e implementar un cuidado individualizado.
 
Factores emocionales

El grado de estrés del paciente, la depresión o el miedo pueden influir en las creencias y prácticas de salud. La manera en que una persona maneja el estrés a lo largo de cada fase de su vida influye en la manera en que reacciona a la enfermedad. Una persona que generalmente es muy tranquila puede tener poca respuesta emocional durante la enfermedad, mientras que una persona incapaz de afrontar emocionalmente la amenaza de enfermedad puede o reaccionar de manera exagerada a ella y asumir que es una amenaza para su vida o negar la presencia de síntomas y no seguir el tratamiento (v. cap. 37).
 
Factores espirituales

La espiritualidad se refleja en cómo una persona vive su vida, incluyendo los valores y las creencias que posee, las relaciones con la familia y los amigos y la capacidad de encontrar esperanza y significado en la vida. La espiritualidad sirve como eje integrador en las vidas de las personas (v. cap. 35). Las prácticas religiosas son una manera en que las personas ejercitan su espiritualidad. Algunas religiones restringen el uso de ciertas formas de tratamiento médico. Es necesario comprender las dimensiones espirituales de los pacientes para implicarlos efectivamente en el cuidado de enfermería.
 
Variables externas

Las variables externas que influyen en las creencias y prácticas de salud de una persona incluyen las prácticas familiares, los factores socioeconómicos y los antecedentes culturales.
 
Prácticas familiares

La manera en que las familias de los pacientes utilizan los servicios de atención sanitaria afecta generalmente a sus prácticas de salud. Su percepción de la gravedad de las enfermedades y su historia de conductas de cuidado preventivo (o la falta de ellas) influyen en cómo los pacientes piensan sobre la salud. Por ejemplo, si la madre de una mujer joven no se ha realizado nunca exploraciones ginecológicas anuales o citologías, no es probable que la hija las realice anualmente.
 
Factores socioeconómicos

Los factores sociales y psicosociales aumentan el riesgo de enfermedad e influyen en la manera en que una persona define y reacciona a la enfermedad. Las variables psicosociales incluyen la estabilidad de la relación matrimonial o íntima de una persona, los hábitos de estilo de vida y el entorno laboral. Generalmente, una persona busca aprobación y apoyo de los grupos sociales (vecinos, compañeros y colegas) y este deseo de aprobación y apoyo afecta a sus creencias y prácticas de salud.
 
Las variables sociales determinan, en parte, cómo el sistema de atención sanitaria proporciona atención médica. La organización del sistema de atención sanitaria determina cómo los pacientes consiguen atención sanitaria, el método de tratamiento, el coste económico para el paciente y el reembolso potencial a la agencia de atención sanitaria o al paciente.
 
Igual que las variables sociales, las variables económicas afectan, a menudo, al nivel de salud de un paciente, aumentando el riesgo de enfermedad e influyendo en cómo o hasta qué punto el paciente entra en el sistema de atención sanitaria. El cumplimiento de una persona con el tratamiento diseñado para mantener o mejorar su salud también está influido por su estatus económico. Una persona que tiene costosas facturas de servicios, una familia numerosa y unos ingresos bajos tiende a dar mayor prioridad a la comida y a la casa que a fármacos o tratamientos costosos o a comidas caras para dietas especiales. Algunos pacientes deciden tomar la medicación cada dos días mejor que cada día tal como está prescrito, para ahorrar dinero, lo que afecta mucho a la efectividad de la medicación.
 
Contexto cultural

El contexto cultural influye en las creencias, los valores y las costumbres. Influye en el acercamiento al sistema de atención sanitaria, en las prácticas personales de salud y en la relación enfermera-paciente. El contexto cultural también influye en las creencias individuales sobre las causas de la enfermedad y los remedios o las prácticas para recuperar la salud (cuadro 6-3). Si no se es consciente de los propios patrones culturales de conducta y lengua, será difícil reconocer y comprender las conductas y creencias de los pacientes. Probablemente será difícil también interactuar con los pacientes. Como con las variables familiares y socioeconómicas, se necesita incorporar las variables culturales en el plan de cuidados de un paciente (v. cap. 9).
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Aspectos culturales del cuidado

Creencias culturales de salud

Los orígenes culturales y étnicos de los pacientes conforman sus puntos de vista sobre la salud, cómo tratar y prevenir la enfermedad y qué constituye una buena atención (Narayan, 2010). Las creencias de salud y de enfermedad caen, a menudo, dentro de las creencias mágicorreligiosas, biomédicas y deterministas (Singleton y Krause, 2009). La creencia mágicorreligiosa se encuentra a menudo en las culturas latinoamericanas, afroamericanas y de Oriente Medio. Estas creencias se centran en maleficios (es decir, fuerzas sobrenaturales que causan la enfermedad) (Yeo, 2009). La enfermedad también puede ser considerada como un castigo por los pecados o puede centrarse en espíritus diabólicos o en objetos extraños que acarrean la enfermedad. El sistema de creencia biomédica, encontrado en Estados Unidos, cree que la salud y la enfermedad están relacionadas con los procesos físicos y bioquímicos, siendo la enfermedad una ruptura del proceso. La creencia determinista se centra en los resultados que están predestinados externamente y no pueden ser cambiados (Singleton y Krause, 2009). Otros ejemplos de creencias culturales que afectan a las prácticas de los cuidados sanitarios incluyen el equilibrio entre el yin y yang, el libre flujo del chi, la influencia de los humores, la importancia de los maleficios y la pérdida de los espíritus y el alma (Yeo, 2009). Reconocer las creencias de salud del paciente ayuda a la enfermera a proporcionar una atención de enfermería holística que tiene en cuenta las necesidades físicas, psicológicas, sociales, emocionales y espirituales de cada paciente (Maier-Lorentz, 2009).
 
Implicaciones para la práctica



• Ser consciente del impacto de la cultura en el punto de vista y la comprensión del paciente sobre la enfermedad.

• Centrarse en la comprensión de las tradiciones, los valores y las creencias del paciente y cómo esas dimensiones pueden afectar a la salud, el bienestar y la enfermedad.

• No hacer estereotipos de un paciente basándose en su cultura y asumir que adoptará todas las creencias y prácticas culturales (Narayan, 2010).

• Cuando se enseña a los pacientes sobre su enfermedad y los regímenes de su tratamiento, es importante que las enfermeras comprendan que existen percepciones culturales singulares con respecto a la causa de una enfermedad y su tratamiento.

• Si es posible, utilizar un intérprete cualificado cuando el paciente y su familia no hablen inglés, con el fin de evitar la malinterpretación de información (Yeo, 2009).

• Ser consciente de nuestros propios orígenes culturales y reconocer los prejuicios que puedan conducir a hacer estereotipos y discriminación (Maier-Lorentz, 2008).
 



Promoción de la salud, bienestar y prevención de enfermedades

La atención sanitaria se ha centrado cada vez más en la promoción de la salud, el bienestar y la prevención de enfermedades. El rápido aumento de los costes de la atención sanitaria ha causado que la gente busque maneras de disminuir la incidencia y minimizar los resultados de la enfermedad o discapacidad.
 
Los conceptos de promoción de la salud, bienestar y prevención de enfermedades están íntimamente relacionados y en la práctica se superponen hasta cierto punto. Todos están centrados en el futuro; la diferencia entre ellos está en las motivaciones y los objetivos. Las actividades de promoción de la salud, como el ejercicio habitual y la buena alimentación, ayudan a los pacientes a mantener o mejorar sus actuales niveles de salud. Motivan a las personas a actuar positivamente para alcanzar niveles más estables de salud. La educación del bienestar enseña a las personas cómo cuidar de ellas mismas de una manera saludable e incluye temas como el conocimiento físico, el manejo del estrés y la autorresponsabilidad. Las estrategias del bienestar ayudan a las personas a lograr una nueva comprensión y control de sus vidas. Las actividades de prevención de enfermedades, como los programas de inmunización, protegen a los pacientes de las amenazas a su salud, reales o potenciales. Motivan a las personas para evitar deterioros en la salud o en los niveles funcionales.
 
Las enfermeras hacen hincapié en las actividades de promoción de la salud, en las estrategias de mejora del bienestar y en las actividades de prevención de enfermedades como formas importantes de cuidados sanitarios porque ayudan a los pacientes a mantener y mejorar la salud. La meta de un programa de salud total es mejorar el nivel de bienestar de un paciente en todas las dimensiones, no sólo en la salud física. Los programas de salud total están basados en la creencia de que muchos factores pueden afectar al nivel de la salud de una persona.
 
Los ejemplos de temas y objetivos de salud tal como vienen definidos en el Healthy People 2020 incluyen actividad física, salud de los adolescentes, consumo de tabaco, abuso de sustancias, enfermedades de transmisión sexual, salud mental y trastornos mentales, prevención de lesiones y violencia, salud medioambiental, inmunización y enfermedades infecciosas, y acceso a la atención sanitaria (USDHHS, 2011). Una lista completa de temas y objetivos está disponible en la web del Healthy People (www.healthypeople.gov). Estos objetivos y temas muestran la importancia de la promoción de la salud y la prevención de enfermedades y animan a todos a participar en la mejora de la salud.
 
Las costumbres individuales como los malos hábitos alimenticios y hacer poco o ningún ejercicio influyen en la salud. Los elementos estresantes físicos como un entorno de vida pobre, la exposición a la contaminación del aire y un entorno inseguro también afectan a la salud. Los elementos estresantes hereditarios y psicológicos tales como los factores emocionales, intelectuales, sociales, de desarrollo y espirituales influyen en el nivel de salud de una persona. Los programas de salud total están dirigidos a que las personas cambien sus estilos de vida desarrollando hábitos que mejoren su nivel de salud.
 
Otros programas tienen como objetivo problemas específicos de cuidados sanitarios. Por ejemplo, los grupos de apoyo ayudan a las personas con infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Los programas de ejercicio animan a los participantes a hacer ejercicio regularmente para reducir el riesgo de enfermedades cardíacas. Los programas de reducción del estrés enseñan a los participantes a afrontar los elementos estresantes y reducir sus riesgos de enfermedades múltiples como infecciones, enfermedades gastrointestinales y cardíacas.
 
Algunos programas de promoción de la salud, educación del bienestar y prevención de enfermedades son manejados por las organizaciones de atención sanitaria; otros son manejados independientemente. Muchas empresas tienen en el lugar de trabajo actividades de promoción de la salud para sus empleados. Asimismo, colegios universitarios y centros comunitarios ofrecen programas de promoción de la salud y prevención de enfermedades. Algunas enfermeras participan activamente en estos programas, proporcionando cuidados directos, y otras actúan como asesoras o derivan a los pacientes a esos programas. El objetivo de estas actividades es mejorar el nivel de salud del paciente mediante servicios preventivos de salud, protección medioambiental y educación para la salud.
 
Los profesionales sanitarios que trabajan en el campo de la promoción de la salud hacen intentos dinámicos para prevenir el malestar o la enfermedad. Las actividades de promoción son pasivas o activas. Con las estrategias pasivas de promoción de la salud, las personas se benefician de las actividades de otros sin actuar ellos mismos. La fluorización del agua municipal y la fortificación de la leche homogeneizada con vitamina D son ejemplos de estrategias pasivas de promoción de la salud. Con las estrategias activas de promoción de la salud, las personas se motivan para adoptar programas específicos de salud. Los programas de reducción de peso y para dejar de fumar requieren pacientes que se impliquen activamente en las medidas para mejorar su nivel de bienestar actual y futuro mientras que hacen disminuir el riesgo de enfermedad.
 
La promoción de la salud es un proceso de ayuda a las personas para mejorar su salud con el fin de alcanzar un estado óptimo de bienestar físico, mental y social (OMS, 2009). Una persona toma la responsabilidad de su salud y bienestar eligiendo un estilo de vida apropiado. La elección del estilo de vida es importante porque afecta a la calidad de vida y al bienestar de la persona. Elegir un estilo de vida positivo y evitar la elección de uno negativo también desempeña un papel en la prevención de enfermedades. Además de mejorar la calidad de vida, la prevención de enfermedades tiene un impacto económico porque disminuye los costes de la atención sanitaria.
 
Niveles de cuidados preventivos

El cuidado de enfermería orientado a la promoción de la salud, el bienestar y la prevención de enfermedades se describe en términos de actividades sanitarias en los niveles primario, secundario y terciario (tabla 6-1).
 

Tabla 6-1
 Los tres niveles de prevención
 




	PREVENCIÓN PRIMARIA 	PREVENCIÓN SECUNDARIA 	PREVENCIÓN TERCIARIA 
 
	PROMOCIÓN DE LA SALUD 	PROTECCIÓN ESPECÍFICA 	DIAGNÓSTICO PRECOZ Y TRATAMIENTO RÁPIDO 	LIMITACIONES DE DISCAPACIDAD 	RESTABLECIMIENTO Y REHABILITACIÓN 
 


	Educación para la salud.
Buen estándar de alimentación ajustado a las fases del desarrollo vital.
Atención al desarrollo de la personalidad.
Provisión de vivienda y ocio adecuados y condiciones de trabajo agradables.
Asesoramiento matrimonial y educación sexual.
Screening genético.
Exploraciones selectivas periódicas. 	Uso de inmunizaciones específicas.
Atención a la higiene personal.
Uso de instalaciones sanitarias medioambientales.
Protección contra los peligros laborales.
Protección de accidentes.
Uso de nutrientes específicos.
Protección de sustancias cancerígenas.
Evitación de alérgenos. 	Medidas para encontrar casos: actividades de detección precoz individuales y en masa.
Exploraciones selectivas para curar e impedir el proceso de la enfermedad, evitar complicaciones y secuelas y acortar el período de discapacidad. 	Tratamiento adecuado para detener el proceso de la enfermedad y evitar más complicaciones y secuelas.
Provisión de servicios para limitar la discapacidad y evitar la muerte. 	Provisión de servicios hospitalarios y comunitarios, para capacitar de nuevo; educación para maximizar el uso de las capacidades que quedan.
Educación del público y la industria para emplear personas rehabilitadas, hasta el máximo posible.
Colocación selectiva en puestos de trabajo.
Terapia laboral en hospitales.
Uso de colonias protegidas. 
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Datos de Leavell H. Clark AE: Preventive medicine for the doctors in his community, 3.ª ed., Nueva York, 1965, McGraw-Hill; y modificada de Edelman CL, Mandle CL: Health promotion throughout the life span, 7.ª ed., St. Louis, 2010, Mosby.
 


Prevención primaria

La prevención primaria es la prevención verdadera; precede a la enfermedad o disfunción y se aplica a los pacientes considerados sanos física y emocionalmente. La prevención primaria dirigida a la promoción de la salud incluye programas de educación sanitaria, inmunizaciones y actividades para la salud física y nutricional. También incluye todos los esfuerzos de promoción de la salud y las actividades de educación del bienestar que se centran en mantener o mejorar la salud general de las personas, familias y comunidades (Edelman y Mandle, 2010). La prevención primaria incluye protección específica, como inmunizaciones contra la gripe y protección auditiva en entornos laborales.
 
Prevención secundaria

La prevención secundaria se centra en las personas que están experimentando problemas de salud o enfermedad y tienen riesgo de desarrollar complicaciones o empeorar su estado. Las actividades están dirigidas al diagnóstico y a una pronta intervención, reduciendo así la gravedad y permitiendo que el paciente vuelva al nivel normal de salud tan pronto como sea posible (Edelman y Mandle, 2010). Una gran parte de los cuidados de enfermería relacionados con la prevención secundaria se presta en el domicilio, en los hospitales o en los centros de enfermería especializada. Incluye técnicas de detección precoz y tratamiento de las etapas iniciales de la enfermedad para limitar la discapacidad, evitando y retrasando las consecuencias de la enfermedad avanzada. Las actividades de detección también son una oportunidad clave para la educación sanitaria como una intervención de prevención primaria (Edelman y Mandle, 2010).
 
Prevención terciaria

La prevención terciaria sucede cuando un defecto o una discapacidad es permanente e irreversible. Implica minimizar los efectos de una enfermedad o discapacidad a largo plazo por medio de las intervenciones dirigidas a prevenir complicaciones y deterioro (Edelman y Mandle, 2010). Las actividades están orientadas a la rehabilitación más que al diagnóstico y tratamiento. Los cuidados a este nivel ayudan a los pacientes a lograr un nivel de funcionamiento tan alto como sea posible, a pesar de las limitaciones causadas por la enfermedad o disfunción. Este nivel de cuidados se llama cuidado preventivo porque implica prevenir más discapacidad o reducción de funcionamiento.
 
Factores de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier situación, hábito, condición social o medioambiental, condición fisiológica o psicológica, condición de desarrollo o intelectual, condición espiritual, o cualquier otra variable que aumente la vulnerabilidad de una persona o grupo hacia una enfermedad o accidente. Los factores de riesgo, la conducta, la modificación del factor de riesgo y la modificación de la conducta son componentes integrales de las actividades de promoción de la salud, del bienestar y de la prevención de enfermedades. Las enfermeras en todas las áreas de práctica tienen, a menudo, oportunidades para ayudar a los pacientes a adoptar actividades que promocionen la salud y disminuyan el riesgo de enfermedad.
 
La presencia de factores de riesgo no significa que una enfermedad se vaya a desarrollar sino que los factores aumentan las posibilidades de que una persona experimente una enfermedad o disfunción. Las enfermeras y otros profesionales sanitarios se preocupan por los factores de riesgo, algunas veces llamados riesgos para la salud, por muchas razones. Los factores de riesgo desempeñan un papel importante en cómo una enfermera identifica el estado de salud de un paciente. También pueden influir en las creencias y prácticas de salud si una persona es consciente de su presencia. Con frecuencia, los factores de riesgo se distribuyen en las siguientes categorías interrelacionadas: factores genéticos y fisiológicos, edad, entorno físico y estilo de vida.
 
Factores genéticos y fisiológicos

Los factores de riesgo fisiológicos implican el funcionamiento físico del cuerpo. Algunas condiciones físicas como el embarazo o el sobrepeso aumentan el estrés en los sistemas fisiológicos (p. ej., el sistema circulatorio), aumentando la susceptibilidad hacia la enfermedad. La herencia, o la predisposición genética a una enfermedad específica, es un factor de riesgo físico importante. Por ejemplo, una persona con antecedentes familiares de diabetes mellitus tiene el riesgo de desarrollar la enfermedad más tarde en su vida. Otros factores de riesgo genéticos documentados incluyen los antecedentes familiares de cáncer, enfermedades cardíacas, renales o trastornos mentales.
 
Edad

La edad afecta a la susceptibilidad de una persona a ciertas enfermedades. Por ejemplo, los bebés prematuros y los neonatos son más susceptibles a las infecciones. A medida que una persona envejece, aumenta el riesgo de enfermedades cardíacas y muchos tipos de cánceres. Los factores de riesgo por la edad están, a menudo, asociados estrechamente con otros factores de riesgo como los antecedentes familiares o los hábitos personales. Las enfermeras necesitan educar a sus pacientes sobre la importancia de los controles regulares de su grupo de edad. Las diversas organizaciones profesionales y las agencias federales desarrollan y actualizan recomendaciones para las detecciones precoces de salud, las inmunizaciones y el asesoramiento. El acceso a la evidencia científica, las recomendaciones para los servicios de prevención clínica y la información sobre cómo incorporar los servicios preventivos recomendados en la práctica se pueden encontrar en www.ahrq.gov/clinic/prevenix.htm.
 
Entorno

Dónde vivimos y las condiciones de esa área (su aire, agua y tierra) determinan cómo vivimos, lo que comemos, los agentes de las enfermedades a los que estamos expuestos, nuestro estado de salud y nuestra capacidad para adaptarnos (Murray y cols., 2008). El entorno físico en el que una persona trabaja o vive puede aumentar la probabilidad de que ocurran algunas enfermedades. Por ejemplo, es más probable que algunos tipos de cáncer y otras enfermedades se desarrollen cuando los trabajadores industriales están expuestos a ciertas sustancias químicas o cuando la gente vive cerca de lugares de eliminación de residuos tóxicos. Las valoraciones de enfermería se extienden desde las personas a la familia y a la comunidad en que viven (Murray y cols., 2008).
 
Estilo de vida

Muchas actividades, hábitos y prácticas implican factores de riesgo. Las prácticas y las conductas del estilo de vida tienen con frecuencia efectos positivos y negativos para la salud. La elección del estilo de vida contribuye a siete de las diez causas principales de muerte (tabla 6-2). Las prácticas con efectos potenciales negativos son factores de riesgo. Algunos hábitos son factores de riesgo para enfermedades específicas. Por ejemplo, tomar en exceso el sol aumenta el riesgo de cáncer de piel; fumar aumenta el riesgo de enfermedades pulmonares, incluido el cáncer; y una mala alimentación y el sobrepeso aumentan el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Debido a la importancia de la elección del estilo de vida, se ha producido un mayor énfasis en los cuidados preventivos. La elección del estilo de vida conduce a problemas de salud que causan un gran impacto en la economía del sistema de atención sanitaria. Por ello es importante comprender el efecto de las conductas del estilo de vida en el estado de salud. Las enfermeras educan a sus pacientes y al público en conductas del estilo de vida que promueven el bienestar.
 

Tabla 6-2
 Causas de muerte en Estados Unidos en 2007 y las elecciones del estilo de vida que contribuyen a ella
 


	CAUSAS PRINCIPALES DE MUERTE 	NÚMERO (%)*
 	ELECCIÓN DE ESTILO DE VIDA 
 


	Cardiopatía 	616.067 (25,4) 	Inactividad física, mala alimentación, consumo de tabaco 
 
	Cáncer 	562.875 (23,2) 	Consumo de tabaco, mala alimentación, exposición al sol excesiva, no uso de exámenes preventivos 
 
	Ictus (accidente cerebrovascular) 	135.952 (5,6) 	Consumo de tabaco, mala alimentación, inactividad física 
 
	Enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 	127.924 (5,3) 	Consumo de tabaco 
 
	Accidentes (lesiones no intencionadas) 	123.706 (5,1) 	Consumo de alcohol y drogas, no uso de cinturones de seguridad o cascos 
 
	Enfermedad de Alzheimer 	74.632 (3,1) 	 
 
	Diabetes 	71.382 (2,9) 	Obesidad, mala alimentación 
 
	Gripe y neumonía 	52.717 (2,2) 	Consumo de tabaco, falta de inmunizaciones 
 
	Nefritis, síndrome nefrótico, nefrosis 	46.448 (1,9) 	 
 
	Septicemia 	34.828 (1,4) 	 
  

* Datos de Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades: Deaths and mortality, http://www.cdc.gov/nchs/fastats/deaths.htm. Consultada el 30 de junio de 2009.
 


El estrés es un factor de riesgo del estilo de vida si es grave o prolongado o si la persona es incapaz de afrontar los acontecimientos de la vida adecuadamente. El estrés amenaza a la vez la salud mental (estrés emocional) y el bienestar físico (estrés fisiológico). Ambos toman parte en el desarrollo de una enfermedad y afectan a la capacidad de adaptarse a los cambios potenciales asociados con la enfermedad y sobrevivir a una enfermedad que amenace la vida. El estrés también interfiere con las actividades de promoción de la salud y la capacidad de implementar las modificaciones del estilo de vida necesarias. Algunos elementos estresantes emocionales son consecuencia de los acontecimientos de la vida, como el divorcio, el embarazo, la muerte del cónyuge o un miembro de la familia e inestabilidades económicas. Por ejemplo, los elementos estresantes relacionados con el trabajo sobrecargan las capacidades cognitivas y la capacidad de tomar decisiones de una persona, conduciendo a una «sobrecarga mental» o al «burnout» (v. cap. 37). El estrés también amenaza el bienestar físico y está asociado con enfermedades como la cardiopatía, el cáncer y los trastornos gastrointestinales (Pender, Murdaugh y Parsons, 2011). Debemos revisar siempre los elementos estresantes de la vida como parte de un análisis completo de factores de riesgo.
 
El objetivo de la identificación de los factores de riesgo es ayudar a los pacientes a visualizar las áreas de su vida que pueden modificarse, controlarse o incluso eliminarse, para promover el bienestar y prevenir la enfermedad. Hay variedad de formularios de valoración sobre los riesgos para la salud que pueden ser usados para estimar las amenazas específicas a la salud de una persona, basadas en la presencia de varios factores de riesgo (Edelman y Mandle, 2010). El empleo de una herramienta de valoración del riesgo de la salud necesita estar vinculada a programas educativos y a otros recursos comunitarios si esto conlleva cambios necesarios del estilo de vida y la reducción del riesgo (Pender, Murdaugh y Parsons, 2011).
 
Modificación de los factores de riesgo y cambios en las conductas de salud

Identificar los factores de riesgo es el primer paso en la promoción de la salud, la educación del bienestar y la prevención de enfermedades. Analizar los peligros para la salud con los pacientes, siguiendo una valoración de enfermería integral, ayuda entonces al paciente a decidir si quiere mantener o mejorar el estado de su salud actuando para reducir el riesgo (Edelman y Mandle, 2010). La modificación del factor de riesgo, las actividades para la promoción de la salud o la prevención de enfermedades, o cualquier programa que intente cambiar las conductas del estilo de vida no saludables son estrategias para el bienestar. Debemos hacer hincapié en las estrategias para el bienestar que enseñen a los pacientes a cuidarse de manera más saludable, porque tienen la capacidad de aumentar su calidad de vida y disminuir los altos costes potenciales de problemas de salud no controlados.
 
Algunos intentos para promover los cambios van dirigidos a abandonar conductas dañinas para la salud (p. ej., consumo de tabaco o abuso del alcohol) o a adoptar conductas saludables (p. ej., dieta saludable o ejercicio) (Pender, Murdaugh y Parsons, 2011). Es difícil cambiar la conducta de salud, especialmente cuando la conducta está arraigada en los patrones del estilo de vida de una persona. No podemos excedernos al enfatizar la importancia de que las enfermeras utilicen un MPS para identificar conductas de riesgo e implementen el proceso de cambio, porque es la enfermera quien pasa la mayor parte del tiempo en contacto directo con los pacientes. Además, las causas principales de muerte continúan estando relacionadas con las conductas de salud que requieren un cambio, y las enfermeras pueden motivar y facilitar cambios importantes en las conductas de salud cuando trabajan con personas, familias y comunidades (Edelman y Mandle, 2010).
 
Comprender el proceso de cambio de las conductas ayudará a apoyar los difíciles cambios en la conducta de salud de los pacientes. Se cree que el cambio implica movimiento a través de una serie de etapas. DiClemente y Prochaska (1998) describen las etapas del cambio en un modelo transteórico del cambio (tabla 6-3). Estas etapas se ordenan desde sin intención de cambiar (precontemplación), considerar un cambio dentro de los próximos 6 meses (contemplación), hacer pequeños cambios (preparación), comprometerse activamente con estrategias para el cambio de conducta (acción) hasta mantener una conducta cambiada (etapa de mantenimiento). Conforme las personas intentan un cambio en la conducta, se dan recaídas frecuentes, seguidas por pasar de nuevo por todas las etapas. Cuando la recaída ocurre, la persona volverá a la etapa de contemplación o precontemplación antes de intentar de nuevo el cambio. La recaída es un proceso de aprendizaje y las lecciones aprendidas de la recaída pueden aplicarse al siguiente intento de cambio. Es importante comprender qué sucede en las varias etapas del proceso del cambio para elegir apropiadamente el momento de la implementación de las intervenciones (estrategias de bienestar) y proporcionar cuidados apropiados en cada etapa.
 

Tabla 6-3
 Etapas del cambio de conducta de salud
 


	ETAPA 	DEFINICIÓN 	IMPLICACIONES PARA LA ENFERMERÍA 
 


	Precontemplación 	Sin intención de hacer cambios dentro de los próximos 6 meses 	El paciente no está interesado en información sobre la conducta y puede estar a la defensiva si se le confronta con ello. 
 
	Contemplación 	Consideración de un cambio dentro de los próximos 6 meses 	Puede haber ambivalencia, pero es más probable que los pacientes acepten información ya que están desarrollando más creencia en el valor del cambio. 
 
	Preparación 	Se hacen pequeños cambios en preparación para el cambio en el próximo mes 	El paciente cree que las ventajas superan a las desventajas del cambio de conducta; necesita ayuda para planificar el cambio. 
 
	Acción 	Comprometido activamente en las estrategias para el cambio de conducta; dura hasta un límite de 6 meses 	Los hábitos anteriores pueden impedir la actuación relacionada con las nuevas conductas; identificar los obstáculos y facilitadores del cambio. 
 
	Etapa de mantenimiento 	El cambio se mantiene a lo largo del tiempo; empieza 6 meses después de que la actuación haya comenzado y continúa indefinidamente 	Los cambios deben ser integrados en el estilo de vida del paciente. 
  

Datos de Prochaska JO, DiClemente CC: Stages of change in the modification of problem behaviors, Prog Behav Modif 28:184, 1992; y Conn VS: A staged-based approach to helping people change health behaviors, Clin Nurs Spec 8(4):187, 1994.
 


Una vez que la persona identifica la etapa del cambio, el proceso del cambio facilita el movimiento a través de las etapas. Para ser más efectivos, debemos escoger intervenciones de enfermería que se corresponden con la etapa del cambio (DiClemente y Prochaska, 1998). Muchos programas de cambio de conducta están diseñados para cuando las personas estén preparadas para tomar medidas con respecto a los problemas de su conducta de salud, y, por eso, tienen posibilidad de tener éxito. Sólo una minoría de personas están, en realidad, en la etapa de acción (Prochaska, 1991). Los cambios se mantienen a lo largo del tiempo sólo si están integrados en el estilo de vida general de una persona (cuadro 6-4). Mantener estilos de vida saludables puede evitar hospitalizaciones y reducir potencialmente el coste de la atención sanitaria.
 


Cuadro 6-4

Enseñar al paciente

Cambios de estilo de vida
 
Objetivo



• El paciente reducirá los riesgos para la salud relacionados con los malos hábitos de estilo de vida (p. ej., dieta alta en grasas, estilo de vida sedentario) mediante un cambio de conducta.
 
Estrategias de enseñanza



• Practicar la escucha activa y preguntar al paciente cómo prefiere aprender (Cornett, 2009).

• Empezar determinando qué información conoce el paciente con respecto a los riesgos para la salud relacionados con un estilo de vida pobre.

• Preguntar qué obstáculos percibe el paciente frente al cambio de estilo de vida planificado.

• Ayudar al paciente a establecer las metas para el cambio.

• En colaboración con el paciente, establecer los plazos para la modificación de los hábitos de alimentación y ejercicio.

• Reforzar el proceso de cambio.

• Utilizar recursos escritos a un nivel de lectura apropiado (Villaire y Mayer, 2009).

• Asegurar que los materiales educativos son apropiados culturalmente (Villaire y Mayer, 2009).

• Incluir a los miembros de la familia para ayudar en el cambio de vida.
 
Evaluación



• Hacer que el paciente mantenga un calendario de ejercicio y alimentación para hacer un seguimiento de su adhesión y proporcionar refuerzo positivo.

• Pedir al paciente que hable de sus éxitos con los cambios de estilo de vida, tales como los minutos empleados en la actividad o el número real de frutas o verduras ingeridas.
 



Malestar

El malestar es un estado en el que el funcionamiento físico, emocional, intelectual, social, de desarrollo o espiritual de una persona está disminuido o deteriorado. El cáncer es un proceso de enfermedad, pero un paciente con leucemia que está respondiendo al tratamiento puede continuar funcionando como de costumbre, mientras que otra paciente con cáncer de mama que se está preparando para una operación puede verse afectada en otras dimensiones además de la física. Por tanto, el malestar no es sinónimo de enfermedad. Aunque las enfermeras necesitan estar familiarizadas con diferentes tipos de enfermedades y sus tratamientos, tratan más frecuentemente con el malestar, que puede incluir enfermedades pero también incluye los efectos en el funcionamiento y en todas las dimensiones del bienestar.
 
Enfermedad aguda y crónica

La enfermedad aguda y crónica son dos clasificaciones generales de la enfermedad, utilizadas en este capítulo. Ambas, la enfermedad aguda y la crónica, tienen el potencial de amenazar la vida. Una enfermedad aguda es normalmente reversible, tiene una duración corta y es, a veces, grave. Los síntomas aparecen bruscamente, son intensos, y, a veces, se calman después de un período de tiempo relativamente corto. Una enfermedad aguda puede afectar al funcionamiento en cualquier dimensión. Una enfermedad crónica persiste, normalmente más de 6 meses; es irreversible y afecta al funcionamiento en uno o más sistemas. Con frecuencia los pacientes fluctúan entre un funcionamiento máximo y recaídas graves de salud que pueden amenazar su vida. Una persona con una enfermedad crónica se parece a una persona con una discapacidad en que ambas tienen variados grados de limitaciones funcionales que son consecuencia de un proceso patológico o una lesión (Larsen, 2009a). Además, el ambiente y el entorno físico en los que la persona vive afectan, frecuentemente, a las habilidades, la motivación y el mantenimiento psicológico de la persona con una enfermedad crónica o discapacidad.
 
Las enfermedades crónicas y las discapacidades siguen siendo un importante problema de salud para ancianos y niños en Norteamérica. Afrontar y vivir con una enfermedad crónica puede ser complejo y agobiante. Las enfermedades crónicas están relacionadas con cuatro conductas de salud modificables: inactividad física, mala alimentación, consumo de tabaco y consumo excesivo de alcohol (CDC, 2009). Un papel importante para la enfermería es proporcionar educación al paciente, orientada a ayudarlo a manejar su enfermedad o discapacidad. El objetivo de manejar una enfermedad crónica es reducir la incidencia o mejorar la tolerancia de los síntomas. Mejorando el bienestar, las enfermeras mejoran la calidad de vida de los pacientes que viven con enfermedades crónicas o discapacidades.
 
Los pacientes con enfermedades crónicas y sus familias se ajustan y adaptan continuamente a sus enfermedades. Cómo una persona percibe la enfermedad influye en el tipo de respuestas para afrontarla. En respuesta a una enfermedad crónica, una persona desarrolla una trayectoria de enfermedad. La trayectoria de enfermedad es flexible y cambia según la respuesta a los cambios en la salud, las interacciones con los profesionales sanitarios, los cambios psicológicos relacionados con la aflicción y el estrés relacionado con la enfermedad (Larsen, 2009b).
 
Conducta de enfermedad

Las personas que están enfermas actúan generalmente de una manera que los sociólogos clínicos llaman conducta de enfermedad. Esto implica de qué manera las personas controlan sus cuerpos, definen e interpretan sus síntomas, toman acciones correctivas y utilizan los recursos en el sistema de atención sanitaria (Mechanic, 1995). La historia personal, las situaciones sociales, las normas sociales y las experiencias pasadas afectan a la conducta de enfermedad (Larsen, 2009b). Cómo las personas reaccionan a la enfermedad varía ampliamente; la conducta de enfermedad, mostrada cuando se está enfermo, a menudo se utiliza para manejar las adversidades de la vida (Mechanic, 1995). En otras palabras, si las personas se perciben enfermas, las conductas de enfermedad se convierten en mecanismos de afrontamiento. Por ejemplo, la conducta de enfermedad puede tener como resultado que un paciente se libere de sus funciones, expectativas sociales o responsabilidades. Un ama de casa considera la «gripe» como un elemento estresante añadido o una liberación del cuidado de los niños o de las responsabilidades domésticas.
 
Variables que influyen en la enfermedad y la conducta de enfermedad

Las variables internas y externas influyen a la vez en la salud y la conducta de salud y en la enfermedad y la conducta de enfermedad. Las influencias de estas variables y la conducta de enfermedad del paciente afectan, con frecuencia, a la probabilidad de buscar atención sanitaria, a cumplir con el tratamiento y a los resultados sobre la salud. Las enfermeras planifican atención individualizada basada en la comprensión de esas variables y conductas para ayudar a los pacientes a afrontar su enfermedad en las diversas etapas. El objetivo es promocionar un funcionamiento óptimo en todas las dimensiones a lo largo de la enfermedad.
 
Variables internas

Las variables internas, como la percepción del paciente de los síntomas y la naturaleza de la enfermedad, influyen en la conducta del paciente. Si los pacientes creen que los síntomas de su enfermedad interrumpen su rutina normal, es más probable que busquen atención sanitaria que si no perciben que los síntomas la alteran. También es más probable que los pacientes busquen asistencia si creen que los síntomas son graves o amenazan su vida. Las personas que se despiertan con un fortísimo dolor en el pecho a mitad de la noche consideran generalmente este síntoma como potencialmente grave y amenazador y probablemente estén motivados para buscar asistencia. Sin embargo, tal percepción puede tener también el efecto contrario. Las personas pueden temer una enfermedad grave, reaccionar negándola y no buscar asistencia sanitaria.
 
La naturaleza de la enfermedad, ya sea aguda o crónica, también afecta a la conducta de enfermedad del paciente. Es más probable que los pacientes con enfermedades agudas busquen atención sanitaria y cumplan fácilmente con el tratamiento. Por otro lado, un paciente con una enfermedad crónica en la que los síntomas no están curados sino parcialmente aliviados puede no estar motivado para cumplir con el plan de tratamiento. Algunos pacientes crónicos llegan a estar menos implicados en su cuidado, experimentan más frustración y cumplen menos fácilmente con sus cuidados. Debido a que las enfermeras pasan mucho más tiempo con pacientes crónicos que otros profesionales sanitarios, están en una posición única para ayudar a esos pacientes a superar los problemas relacionados con la conducta de enfermedad. Las capacidades de afrontamiento de un paciente y su punto de control son otras variables internas que afectan a la manera en que el paciente se comporta cuando está enfermo (v. cap. 37).
 
Variables externas

Las variables externas que influyen en la conducta de enfermedad de un paciente incluyen la visibilidad de sus síntomas, su grupo social, su contexto cultural, las variables económicas, la accesibilidad al sistema de atención sanitaria y el apoyo social. La visibilidad de los síntomas de una enfermedad afecta a la imagen corporal y a la conducta de enfermedad. Es más probable que un paciente con síntomas visibles busque asistencia que un paciente que no los tenga visibles.
 
Los grupos sociales de los pacientes o los ayudan a reconocer la amenaza de la enfermedad o los apoyan en negar la enfermedad potencial. Las familias, los amigos y los compañeros de trabajo, todos, influyen potencialmente en la conducta de enfermedad del paciente. Con frecuencia los pacientes reaccionan positivamente al apoyo social mientras que practican conductas de salud positivas. La cultura y la etnia de una persona le enseñan cómo estar sano, cómo reconocer la enfermedad y cómo estar enfermo. Los efectos de la enfermedad y su interpretación varían según las circunstancias culturales. Las diferencias étnicas influyen en las decisiones sobre los cuidados sanitarios y el uso de los servicios diagnósticos y de atención sanitaria. Las prácticas dietéticas entre grupos étnicos, el trabajo que hacen ciertos grupos culturales y las creencias culturales son otros factores que contribuyen al malestar y a la distribución de enfermedades (Giger y Davidhizar, 2008).
 
Las variables económicas influyen en la manera en que un paciente reacciona a la enfermedad. Debido a las restricciones económicas, algunos pacientes retrasan el tratamiento y en muchos casos continúan con sus actividades diarias. El acceso de los pacientes al sistema de atención sanitaria está íntimamente relacionado con los factores económicos. El sistema de atención sanitaria es un sistema socioeconómico en que los pacientes entran, interactúan dentro y salen. Para muchos pacientes la entrada al sistema es compleja o confusa y algunos pacientes buscan atención médica no urgente en el servicio de urgencias porque no conocen otra manera de obtener servicios sanitarios o porque no tienen acceso a la atención sanitaria. La proximidad física de los pacientes a un centro de salud influye, con frecuencia, en la rapidez con la que entran al sistema después de su decisión de buscar atención.
 
Impacto de la enfermedad en el paciente y la familia

La enfermedad no es nunca un acontecimiento de vida aislado. El paciente y la familia tratan con las consecuencias de la enfermedad y su tratamiento. Cada paciente responde de manera única a la enfermedad, requiriendo que individualicemos las intervenciones de enfermería. El paciente y la familia experimentan comúnmente cambios conductuales y emocionales, y cambios en los roles, la imagen corporal y el concepto de uno mismo, y en las dinámicas familiares.
 
Cambios conductuales y emocionales

Las personas reaccionan de modo diferente a la enfermedad o a la amenaza de enfermedad. Las reacciones conductuales y emocionales individuales dependen de la naturaleza de la enfermedad, de la actitud del paciente hacia ella, de la reacción de los otros ante ella y de las variables de la conducta de enfermedad.
 
Las enfermedades de corta duración, que no amenazan la vida, provocan pocos cambios conductuales en el funcionamiento del paciente o su familia. Por ejemplo, a un padre que tiene un resfriado le falta la energía y paciencia para pasar tiempo en actividades familiares. Se pone irritable y prefiere no interactuar con su familia. Esto es un cambio de conducta, pero el cambio es sutil y no dura mucho tiempo. Algunos incluso consideran tal cambio como una respuesta normal a la enfermedad.
 
Las enfermedades graves, particularmente las que amenazan la vida, llevan a cambios emocionales y conductuales más amplios, como ansiedad, shock, negación, ira y distanciamiento. Éstas son respuestas comunes al estrés de la enfermedad. Se pueden desarrollar intervenciones para ayudar al paciente y su familia a afrontar y adaptarse a este estrés cuando el elemento estresante mismo no puede cambiarse.
 
Impacto en la imagen corporal

La imagen corporal es el concepto subjetivo de la apariencia física (v. cap. 35). Algunos trastornos tienen como consecuencia cambios en la apariencia física. Las reacciones de los pacientes y sus familias son diferentes y, normalmente, dependen de los tipos de cambios (p. ej., pérdida de un miembro o un órgano), de su capacidad de adaptación, del ritmo en que los cambios ocurren y del apoyo de los servicios disponibles.
 
Cuando sucede un cambio de la imagen corporal, por ejemplo resultado de una amputación de una pierna, el paciente se ajusta generalmente a las siguientes fases: shock, distanciamiento, reconocimiento, aceptación y rehabilitación. Inicialmente el paciente está conmocionado debido al cambio o al inminente cambio. Despersonaliza el cambio y habla sobre él como si le estuviera pasando a otra persona. A medida que el paciente y su familia reconocen la realidad del cambio, se ponen nerviosos y a menudo se distancian, rehusando hablar de ello. El distanciamiento es un mecanismo adaptativo de afrontamiento que ayuda al paciente a ajustarse. Conforme el paciente y la familia reconocen el cambio, pasan por un período de duelo. Al final de la fase de reconocimiento, aceptan la pérdida. Durante la rehabilitación el paciente está preparado para aprender a adaptarse al cambio de imagen corporal mediante el uso de prótesis o cambios en su estilo de vida y sus objetivos.
 
Impacto sobre el autoconcepto

El autoconcepto es una autoimagen mental de las fortalezas y debilidades en todos los aspectos de la personalidad. El autoconcepto depende en parte de la imagen corporal y de los roles, pero también incluye otros aspectos de la psicología y espiritualidad (v. caps. 33 y 35). El efecto de la enfermedad en el autoconcepto de los pacientes y miembros de la familia es normalmente más complejo y menos fácilmente observable que los cambios de rol.
 
El autoconcepto es importante en las relaciones con otros miembros de la familia. Por ejemplo, un paciente cuyo autoconcepto cambia debido a la enfermedad ya no puede satisfacer las expectativas de la familia, lo que provoca tensión o conflicto. Como consecuencia, los miembros de la familia cambian sus interacciones con el paciente. Durante la prestación de cuidados, se observan cambios en el autoconcepto del paciente (o en los autoconceptos de los miembros de la familia) y se desarrolla un plan de cuidados para ayudarlo a ajustarse a los cambios que resultan de la enfermedad.
 
Impacto en los roles familiares

Las personas tienen muchos roles en la vida, por ejemplo, ganar un salario, tomar decisiones, ser un profesional, hijo, hermano, padre o madre. Cuando se produce la enfermedad, los padres e hijos intentan adaptarse a los principales cambios que resultan. El intercambio de roles es común (v. cap. 10). Si uno de los padres de un adulto cae enfermo/a y no puede continuar con sus actividades normales, el hijo o la hija adulto/a asume muchas de las responsabilidades del padre o la madre y en el fondo se convierte en un padre o una madre para su padre o madre. Tal inversión de la situación normal puede llevar a estrés, a responsabilidades en conflicto para el hijo o la hija adulto/a, o al conflicto directo sobre la toma de decisiones.
 
Tal cambio puede ser sutil y a corto plazo o drástico y a largo plazo. En general, una persona y su familia se ajustan más fácilmente a cambios sutiles y a corto plazo. En la mayoría de los casos saben que el cambio de rol es temporal y no requerirá un ajuste prolongado. Sin embargo, los cambios a largo plazo requieren un proceso similar al del proceso de duelo (v. cap. 36). El paciente y su familia requieren, a menudo, asesoramiento específico y orientación para ayudarlos a afrontar los cambios de rol.
 
Impacto en la dinámica familiar

Como consecuencia de los efectos de la enfermedad en el paciente y la familia, la dinámica de la familia cambia con frecuencia. La dinámica familiar es el proceso por el que la familia funciona, toma decisiones, da apoyo a los miembros individuales y afronta los cambios y los retos cotidianos. Con frecuencia, cuando un padre o una madre de familia se pone enfermo, las actividades familiares y la toma de decisiones se paran mientras que los otros miembros de la familia esperan que la enfermedad pase, o los miembros de la familia demoran la acción porque son reacios a asumir los roles o las responsabilidades de la persona enferma. Las mujeres que viven con cónyuges que tienen enfermedades crónicas experimentan un sentimiento de desapego hacia la pareja, un sentido de soledad y un cambio en sus relaciones (Eriksson y Svedlund, 2006). La enfermera considera a toda la familia como un paciente bajo estrés y planifica los cuidados para ayudar a la familia a recuperar el máximo nivel de funcionamiento y bienestar (v. cap. 10).



Puntos clave
 


• La salud y el bienestar no son simplemente la ausencia de enfermedad y malestar.

• El estado de salud de una persona, el bienestar o la enfermedad dependen de los valores individuales, la personalidad y el estilo de vida.

• El modelo de creencia de salud tiene en cuenta la relación entre las creencias de salud de una persona y las conductas de salud.

• El modelo de promoción de la salud resalta los factores que aumentan el bienestar individual y la autorrealización.

• La pirámide de necesidades de Maslow hace hincapié en identificar las necesidades individuales de un paciente, priorizándolas y animando al paciente al descubrimiento individual de sí mismo (autorrealización).

• Los modelos holísticos de salud de la enfermería promueven la salud óptima incorporando la participación activa de los pacientes para mejorar su estado de salud.

• Las creencias y las prácticas de salud están influidas por variables internas y externas y deben ser consideradas al planificar los cuidados.

• Las actividades de promoción de la salud ayudan a mantener o mejorar la salud.

• La educación del bienestar enseña a los pacientes cómo cuidar de sí mismos.

• Las actividades de prevención de enfermedades protegen contra las amenazas a la salud y así mantienen un nivel óptimo de salud.

• La enfermería incorpora actividades de promoción de la salud, educación del bienestar y actividades de prevención de enfermedades más que simplemente tratar la enfermedad.

• Los tres niveles de cuidados preventivos son primario, secundario y terciario.

• Los factores de riesgo amenazan la salud, influyen en las prácticas de salud y son importantes consideraciones en las actividades de prevención de enfermedades.

• La mejora de la salud puede implicar un cambio en las conductas de salud.

• El modelo transteórico del cambio describe una serie de cambios por medio de los que los pacientes progresan para tener éxito en los cambios de conducta más que simplemente asumir que todos los pacientes están en una etapa de acción.

• La conducta de enfermedad, como las prácticas de salud, está influida por muchas variables y debe ser tenida en cuenta por la enfermera cuando planifica los cuidados.

• La enfermedad puede tener muchos efectos en el paciente y la familia, incluidos los cambios en la conducta y las emociones, los roles y la dinámica familiar, la imagen corporal y el autoconcepto.
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Preguntas de repaso
 


1. La enfermera está participando en una feria de la salud en el centro comercial local poniendo vacunas contra la gripe a ciudadanos mayores. ¿Qué nivel de prevención está practicando la enfermera?

1. Prevención primaria.

2. Prevención secundaria.

3. Prevención terciaria.

4. Prevención cuaternaria.
 
2. Un paciente sufrió un infarto de miocardio hace 4 semanas y actualmente está participando en las sesiones diarias de rehabilitación cardíaca en el centro local de salud. ¿En qué nivel de prevención está participando el paciente?

1. Prevención primaria.

2. Prevención secundaria.

3. Prevención terciaria.

4. Prevención cuaternaria.
 
3. Basándose en el modelo transteórico del cambio, cuál es la respuesta más apropiada a un paciente que afirma: «Yo, ¿ejercicio? No lo he hecho desde la clase de gimnasia en secundaria y entonces, ¡lo odiaba!»

1. «Eso está bien. De todas formas, el ejercicio es malo para usted.»

2. «Vale. Quiero que ande unos 5 kilómetros cuatro veces a la semana y le veré dentro de un mes.»

3. «Comprendo. ¿Puede pensar en una razón de por qué le sería útil ser más activo?»

4. «Me gustaría que montara en bicicleta tres veces esta semana y comiera al menos cuatro piezas de fruta y verdura cada día.»
 
4. Un paciente viene al centro de salud y afirma: «He observado que, en mi barrio, muchas personas caminan. ¿Es bueno caminar?» ¿Cuál es la mejor respuesta para ayudar al paciente a hacer ejercicio mediante las etapas del cambio?

1. «Caminar está bien. Pero en realidad pienso que correr es mejor.»

2. «Sí, caminar es un buen ejercicio. ¿Piensa que puede caminar 5 minutos la próxima semana?»

3. «Sí. Quiero que usted empiece a caminar. Camine durante 30 minutos cada día y empiece a comer más fruta y verduras.»

4. «Probablemente ellos no caminan lo suficientemente rápido o lejos. Es necesario caminar 45 minutos para obtener buenos resultados.»
 
5. Un paciente varón ha sido despedido de su trabajo en la construcción y tiene muchas facturas sin pagar. Está pasando por un divorcio de un matrimonio de 15 años y ha estado viendo a su párroco para que le ayude en este difícil momento. No tiene asignado profesional de atención primaria porque nunca ha estado realmente enfermo y sus padres nunca lo llevaron al médico cuando era un niño. ¿Qué variables externas influyen en las prácticas de salud del paciente? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. La dificultad de pagar sus facturas.

2. Ver al párroco como medio de apoyo.

3. La costumbre familiar de no ver a un profesional sanitario habitualmente.

4. El estrés por el divorcio y la pérdida de trabajo.
 
6. La enfermera está realizando una visita domiciliaria en casa de una pareja de ancianos. Valora que la iluminación en la casa es pobre y hay alfombras pequeñas por toda la casa y un taburete reposapiés en la sala de estar. Habla con la pareja sobre quitar las alfombras y el taburete y mejorar la iluminación. ¿Qué nivel de necesidad según Maslow está abordando la enfermera?

1. Fisiológico.

2. Seguridad y protección.

3. Amor y protección.

4. Autorrealización.
 
7. Cuando atiende a los pacientes, la enfermera les pregunta habitualmente si toman algunas vitaminas o fitoterapia, anima a los miembros de la familia a llevar la música que le gusta al paciente para ayudarlo a relajarse y reza frecuentemente con sus pacientes si eso es importante para ellos. ¿Qué modelo está practicando la enfermera?

1. Holístico.

2. Creencia de salud.

3. Transteórico.

4. Promoción de la salud.
 
8. Cuando se produce la enfermedad, las diferentes actitudes sobre ella causan que las personas reaccionen de maneras diferentes. ¿Cómo llaman los sociólogos clínicos a esta reacción de la enfermedad?

1. Creencia de salud.

2. Conducta de enfermedad.

3. Promoción de la salud.

4. Prevención de enfermedades.
 
9. Una paciente en el centro de salud pregunta a la enfermera sobre las actividades de promoción de la salud que puede hacer porque está preocupada por si desarrolla diabetes ya que su abuelo y su padre tienen la enfermedad. Esta afirmación refleja que la paciente está ¿en qué etapa del modelo de creencia de salud?

1. Amenaza percibida de la enfermedad.

2. Probabilidad de actuar de manera preventiva para la salud.

3. Análisis de los beneficios percibidos de la acción preventiva.

4. Susceptibilidad percibida a la enfermedad.
 
10. Una enfermera trabaja en una unidad de cuidados especiales para niños con problemas inmunológicos graves y está cuidando a un niño griego de 3 años. El padre del niño está con él mientras que la madre y la hermana han vuelto a Grecia. La enfermera está teniendo dificultades para comunicarse con el padre. ¿Qué acción debe tomar la enfermera?

1. Cuidar al niño como lo haría con cualquier otro paciente.

2. Pedir al director que hable con el padre para que éste se vaya fuera de la unidad.

3. Conseguir que otra enfermera atienda al niño porque quizá ésta lo haga mejor con el padre.

4. Buscar ayuda con la interpretación y comprensión de las diferencias culturales contactando con alguien de la comunidad griega local.
 
11. Un paciente con 20 años de historia de diabetes mellitus ha sufrido una amputación de la parte inferior de la pierna. ¿Qué afirmación del paciente indica que está experimentando un problema con su imagen corporal?

1. «No tengo ninguna energía para salir de la cama por la mañana.»

2. «He estado yendo a la iglesia regularmente con mi mujer desde que salí del hospital.»

3. «Mi mujer me ha sustituido para pagar las facturas desde que estoy en el hospital.»

4. «No salgo mucho porque todo el mundo se me queda mirando.»
 
12. La paciente afirma que se ha apuntado a un club de gimnasia y va a clases de aerobic tres tardes a la semana. ¿En qué etapa del cambio de conducta está la paciente?

1. Precontemplación.

2. Contemplación.

3. Preparación.

4. Acción.
 
13. La enfermera está desarrollando, para los estudiantes de secundaria, un programa de promoción de la salud sobre alimentación y ejercicio saludables, utilizando el modelo de creencia de salud como marco de trabajo. ¿Qué afirmación de un estudiante de enfermería está relacionada con la percepción individual de la susceptibilidad a una enfermedad?

1. «No tengo tiempo de hacer ejercicio porque tengo que trabajar después del instituto cada noche.»

2. «Estoy preocupado por tener sobrepeso y tener diabetes porque mi padre la tiene.»

3. «Las estadísticas de cuántos adolescentes tienen sobrepeso son escalofriantes.»

4. «He decidido montar un club de senderismo en el instituto para estudiantes que estén interesados.»
 
14. La enfermera valora los siguientes factores de riesgo para la enfermedad arterial coronaria (EAC) en un paciente varón. ¿Qué factores se clasifican como genéticos y fisiológicos? (Selecciona todos los que correspondan.)

1. Estilo de vida sedentario.

2. El padre murió de EAC a los 50 años.

3. Antecedentes de hipertensión.

4. Toma una dieta alta en sodio.

5. Elevado nivel de colesterol.

6. Tiene 44 años.
 
15. ¿Qué actividad representa la prevención secundaria?

1. Una enfermera de atención domiciliaria visita el domicilio de un paciente para cambiarle el apósito de una herida.

2. Una mujer de 50 años sin antecedentes de enfermedad va a la feria local de la salud y se hace tomar la presión arterial.

3. La enfermera de la escuela proporciona un programa sobre alimentación saludable para estudiantes del primer año.

4. El paciente asiste a las sesiones de rehabilitación cardíaca semanalmente.

Respuestas: 1. 1; 2. 3; 3. 3; 4. 2; 5. 1, 3, 4; 6. 2; 7. 1; 8. 2; 9. 4; 10. 4; 11. 4; 12. 4; 13. 2; 14. 2, 3, 5, 6; 15. 1.











Capítulo 7

Cuidar en la práctica enfermera



Objetivos

• Analizar el papel que desempeña el cuidado en la construcción de las relaciones entre enfermera y paciente.

• Comparar y contrastar las teorías del cuidado.

• Analizar la evidencia existente sobre las percepciones de los pacientes sobre el cuidado.

• Explicar cómo influye la ética del cuidado en la toma de decisiones de las enfermeras.

• Describir las maneras de expresar el cuidado mediante la presencia y el tacto.

• Describir el beneficio terapéutico de escuchar a los pacientes.

• Explicar la relación entre conocer a un paciente y tomar una decisión clínica.

Palabras clave


Cuidado

Ética de los cuidados

Presencia

Reconfortante

Transcultural

Transformador





Cuidar es el punto central de la práctica de la enfermería, pero es incluso más importante en el agitado entorno de la atención sanitaria de hoy en día. Las demandas, la presión y las limitaciones de tiempo en el entorno de los cuidados sanitarios dejan poco espacio para la práctica afectiva, lo que tiene como consecuencia que las enfermeras y otros profesionales sanitarios estén insatisfechos con sus trabajos y poco receptivos e indiferentes a las necesidades de los pacientes (Watson, 2006, 2009). El aumento del uso de los avances tecnológicos para un diagnóstico y tratamiento rápidos causa, a menudo, que las enfermeras y otros profesionales sanitarios perciban la relación con el paciente como menos importante. Los avances tecnológicos llegan a ser peligrosos sin un contexto de atención competente y compasiva. A pesar de estos retos, las organizaciones más profesionales están acentuando la importancia de la afectividad en los cuidados sanitarios. Nursing's Agenda por the future (ANA, 2002) afirma que «La enfermería es la profesión sanitaria crucial, muy bien valorada por sus conocimientos especializados, su pericia y su humanidad en la mejora del estado de salud de la persona, la familia y la comunidad». La American Organization of Nurse Executives (AONE, 2005) describe el cuidado y los conocimientos como el centro de la enfermería, y el cuidado es el punto clave de lo que una enfermera aporta a la experiencia del paciente (fig. 7-1).
 

[image: image]  

Fig. 7-1 Principios orientadores de AONE para el futuro de la prestación sanitaria (Copyright © 2005 de la American Organization of Nurse Executives [AONE]. Todos los derechos reservados.) 

 
 



Es hora de que se valoren y adopten las prácticas de cuidado y el conocimiento experto que son el corazón de la práctica de la enfermería competente (Benner y Wrubel, 1989; Benner y cols., 2010). Cuando se atiende a los pacientes con una actitud afectuosa y compasiva, el beneficio terapéutico que se da a los cuidados contribuye enormemente a la salud y al bienestar de los pacientes.
 
¿Ha estado alguna vez enferma o ha sufrido un problema que requiera una intervención de atención sanitaria? Piense en la experiencia. Luego considere los dos siguientes escenarios y elija la situación que crea que demuestra de manera más satisfactoria un sentido de afectividad.


Una enfermera entra en la habitación de un paciente, lo saluda afectuosamente mientras que le toca suavemente el hombro, le mira a los ojos, se sienta unos momentos y le pregunta sobre sus pensamientos y preocupaciones; escucha la historia del paciente, mira el suero que está puesto en la habitación, examina brevemente al paciente y luego comprueba el resumen de las constantes vitales en la pantalla del ordenador al lado de la cama antes de salir de la habitación.

Una segunda enfermera entra en la habitación del paciente, mira el suero que está puesto en la habitación, comprueba el resumen de las constantes vitales en la pantalla del ordenador al lado de la cama y reconoce la presencia del paciente pero nunca se sienta o lo toca. Establece contacto visual desde arriba mientras el paciente está acostado en la cama. Pregunta unas pocas veces sobre los síntomas del paciente y se marcha.



Hay poca duda de que el primer escenario presenta a la enfermera en actuaciones específicas de afectividad. La presencia tranquila de la enfermera, el contacto visual a la misma altura, la atención a las preocupaciones del paciente y la proximidad física, todos expresan un enfoque reconfortante, centrado en la persona. En contraste, el segundo escenario está orientado a la tarea y manifiesta un sentido de indiferencia por las preocupaciones del paciente. Ambos escenarios llevan aproximadamente la misma cantidad de tiempo pero dejan en el paciente percepciones muy diferentes. Es importante recordar que, durante períodos de enfermedad o cuando una persona busca la orientación profesional de una enfermera, la afectividad es esencial para ayudar a la persona a alcanzar resultados positivos.
 
Puntos de vista teóricos sobre el cuidado

El cuidado es un fenómeno universal que influye en las maneras en que las personas piensan, sienten y se comportan en la relación de unos con otros. Desde Florence Nightingale, las enfermeras han estudiado el cuidado a partir de una variedad de perspectivas filosóficas y éticas. Diversas enfermeras estudiosas han desarrollado teorías sobre el cuidado debido a su importancia en la práctica de la enfermería. Este capítulo no detalla todas las teorías sobre el cuidado, pero está diseñado para ayudar a comprender cómo la afectividad está en el centro de la capacidad de una enfermera para trabajar con todos los pacientes de una manera respetuosa y terapéutica.
 
El cuidado es fundamental

Benner ofrece a las enfermeras una comprensión valiosa y holística de la práctica enfermera y del cuidado mediante la interpretación de las historias de enfermeras expertas. Después de escuchar las historias de las enfermeras y analizar su significado, describe la esencia de la práctica enfermera excelente, que es el cuidado. Las historias revelaron las conductas y decisiones de las enfermeras que manifestaban cuidado. Cuidar significa que las personas, los acontecimientos, los proyectos y las cosas importan a la gente (Benner y Wrubel, 1989; Benner y cols., 2010). Es una palabra que significa conectarse.
 
Cuidar determina lo que importa a una persona. Es la base de una amplia gama de interacciones, desde el amor de los padres hasta la amistad, desde cuidar su trabajo hasta cuidar su mascota, hasta cuidar y preocuparse de sus propios pacientes. Benner y Wrubel (1989) observan: «Cuidar crea la posibilidad». La preocupación personal por otra persona, un acontecimiento o una cosa proporcionan motivación y dirección para que las personas cuiden. Cuidar como marco de trabajo tiene implicaciones prácticas para transformar la práctica enfermera (Drenkard, 2008). Por medio de los cuidados, las enfermeras ayudan a los pacientes a recuperarse frente a la enfermedad, dan un sentido a su enfermedad y mantienen o restablecen conexión. Comprender cómo proporcionar cuidado humanístico y compasión empieza pronto en la formación de las enfermeras y continúa madurando mediante la experiencia práctica (Gallagher-Lepak y Kubbsch, 2009).
 
Todos los pacientes no son iguales. Cada persona aporta un fondo único de experiencias, valores y perspectivas culturales al encontrarse con los cuidados sanitarios. Los cuidados son siempre específicos y de relación a cada encuentro enfermera-paciente. A medida que las enfermeras adquieren más experiencia, aprenden normalmente que cuidar las ayuda a centrarse en los pacientes que ellas atienden. Cuidar facilita la capacidad de la enfermera para conocer a un paciente, y permite reconocer y hallar los problemas del paciente e implementar soluciones individualizadas.
 
Cuidado transcultural de Leininger

Desde una perspectiva transcultural, Madeleine Leininger (1991) describe el concepto de cuidar como la esencia y el dominio central, unificador y dominante que distingue a la enfermería de otras disciplinas sanitarias (v. cap. 4). El cuidado es una necesidad humana esencial, necesaria para la salud y para la supervivencia de todas las personas. Cuidar, a diferencia de curar, ayuda a una persona o grupo a mejorar la condición humana. Los actos del cuidado se refieren a actividades sustentadoras y competentes, procesos y decisiones para ayudar a las personas de maneras que son empáticas, compasivas y de apoyo. Un acto de cuidado depende de las necesidades, los problemas y los valores del paciente. Los estudios de Leininger sobre numerosas culturas alrededor del mundo hallaron que los cuidados ayudan a proteger, desarrollar, alimentar y proporcionar supervivencia a las personas. Son necesarios para las personas de todas las culturas para recuperarse de la enfermedad y mantener prácticas de vida sanas.
 
Leininger (1991) acentúa la importancia de que las enfermeras comprendan las conductas culturales respecto a los cuidados. Aunque el cuidado humano es un fenómeno universal, las manifestaciones, los procesos y los patrones de los cuidados varían entre culturas (cuadro 7-1). Los cuidados son muy personales; así, su manifestación difiere en cada paciente. Para que los cuidados sean efectivos, las enfermeras necesitan aprender conductas y palabras culturalmente específicas que reflejan el cuidado humano en diferentes culturas, para poder identificar y satisfacer las necesidades de todos los pacientes (v. cap. 9).
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Aspectos culturales del cuidado

Conductas de cuidado de las enfermeras

Cuidar incluye conocer los valores y las creencias culturales del paciente (Suliman y cols., 2009). Aunque la necesidad de la afectividad humana es universal, su aplicación está basada en normas culturales. Como consecuencia, las expectativas pueden cambiar según las culturas. Por ejemplo, proporcionar tiempo para la presencia de la familia a menudo es más valioso para las familias tradicionales asiáticas que la presencia enfermera. Usar el tacto para transmitir afectividad interfiere a veces con las normas culturales. Algunas veces los cuidadores del mismo sexo o la familia del paciente deben proporcionar el tacto afectivo. Cuando se escucha al paciente, algunas culturas consideran el contacto visual irrespetuoso.
 
Implicaciones para la práctica



• Conocer las normas culturales del paciente respecto a las prácticas afectivas.

• Conocer las prácticas culturales del paciente con respecto a los cuidados en el final de la vida. En algunas culturas se considera insensible decir al paciente que se está muriendo (Suliman y cols., 2009).

• Determinar si un miembro de la familia o el grupo cultural del paciente es el mejor recurso para utilizar en las prácticas afectivas tales como proporcionar presencia o el tacto (Galanti, 2008).

• Conocer las prácticas culturales del paciente con respecto a la desconexión de los sistemas de soporte de vida (Galanti, 2008).
 



Cuidado transpersonal de Watson

Los pacientes y sus familias esperan de las enfermeras una interacción humana de alta calidad. Desafortunadamente muchas conversaciones entre los pacientes y sus enfermeras son muy cortas e inconexas. La teoría del cuidado de Watson es un modelo holístico para la enfermería que sugiere que una intención consciente de cuidar promueve la curación y la integridad (Watson, 2005, 2010). La teoría integra los procesos del cuidado humano con los entornos de curación, incorporando para las enfermeras y sus pacientes los procesos de generar y recibir vida que proporcionan el cuidado humano y la curación (Watson, 2006). La teoría describe una consciencia que permite a las enfermeras formular nuevas preguntas sobre lo que significa ser enfermera, estar enfermo y estar cuidando y curando. La teoría del cuidado transpersonal rechaza la orientación de la atención sanitaria hacia la enfermedad y coloca el cuidado antes de la curación (Watson, 1996, 2008). La enfermera mira más allá de la enfermedad del paciente y su tratamiento por medios convencionales. En su lugar, el cuidado transpersonal busca fuentes más profundas de curación interna para proteger, mejorar y preservar la dignidad de la persona, su humanidad, su integridad y su armonía interior (v. también cap. 4).
 
Desde el punto de vista de Watson el cuidado se convierte en algo casi espiritual. Preserva la dignidad humana en el sistema de atención sanitaria dominado por la tecnología y por la curación (Watson, 2006). El énfasis se pone en la relación entre enfermera y paciente. Se centra en el interior de las personas, que son el paciente y la enfermera, y en la relación afectiva (tabla 7-1). Una enfermera transmite al paciente cuidado-curación mediante la conciencia de la enfermera. Esto se da durante un único momento afectivo entre la enfermera y el paciente. Se forma una conexión entre el que es cuidado y el cuidador. El modelo es transformador porque la relación influye, a la vez, en la enfermera y el paciente para bien o para mal (Watson, 2006, 2010). La conciencia de la relación cuidado-curación promociona la curación. La aplicación del modelo de cuidado de Watson en la práctica mejora las prácticas de cuidado de las enfermeras (cuadro 7-2).
 

Tabla 7-1
 Los 10 factores caritativos de Watson (Watson, 2005, 2008)
 


	FACTORES CARITATIVOS 	EJEMPLOS EN LA PRÁCTICA 
 


	Formar un sistema de valores humanos altruista. 	Usar la bondad para acrecentarse uno mismo. Divulgar apropiadamente información sobre uno mismo para promocionar una alianza terapéutica con el paciente. 
 
	Infundir fe-esperanza. 	Proporcionar una conexión con el paciente que ofrezca propósito y dirección cuando se trata de encontrar el sentido a una enfermedad. 
 
	Cultivar una sensibilidad para uno mismo y para los otros. 	Aprender a aceptarse a uno mismo y a los otros por su potencial completo. Una enfermera afectiva madura para llegar a ser una enfermera autoactualizada. 
 
	Desarrollar una relación de cuidado humano de ayuda y de confianza. 	Aprender a desarrollar y mantener auténticas relaciones de cuidado de apoyo y confianza, por medio de una comunicación efectiva con los pacientes. 
 
	Promover y expresar sentimientos positivos y negativos. 	Apoyar y aceptar los sentimientos de los pacientes. Al conectar con los pacientes se muestra disposición para tomar riesgos en compartir la relación. 
 
	Utilizar procesos afectivos, creativos y basados en la resolución de problemas. 	Al proporcionar cuidados centrados en el paciente, aplicar el proceso de enfermería en la toma sistemática y científica de decisiones, basándose en la resolución de problemas. 
 
	Promocionar enseñanza-aprendizaje transpersonal. 	Aprender juntos mientras se educa al paciente para adquirir habilidades de autocuidado. El paciente asume la responsabilidad de aprender. 
 
	Proporcionar un entorno mental, físico, social y espiritual de apoyo, protector y/o correctivo. 	Crear un entorno de curación en todos los niveles, físicos y no físicos. Esto promueve la integridad, la belleza, el confort, la dignidad y la paz. 
 
	Satisfacer las necesidades humanas. 	Ayudar a los pacientes en sus necesidades básicas con una conciencia intencionada de cuidado y cuidar. 
 
	Tener en cuenta las fuerzas existenciales-fenomenológicas-espirituales. 	Permitir que las fuerzas espirituales proporcionen una comprensión mejor de uno mismo y del paciente. 
  





Cuadro 7-2

Práctica basada en la evidencia

Mejorar los cuidados

Pregunta PICO: ¿Mejoran los índices de satisfacción de los pacientes entre pacientes adultos hospitalizados cuando se usan prácticas caritativas de enfermería?
 
Resumen de la evidencia

La satisfacción es un indicador importante de la calidad de la atención sanitaria. La afectividad facilita la curación y mejora la satisfacción del paciente con los cuidados de enfermería (Rush y cols., 2008; Osterman y cols., 2010). Los investigadores integraron la ciencia de la afectividad humana dentro de un modelo de práctica profesional en un sistema importante de atención sanitaria. Este modelo fue diseñado para aumentar la presencia de las enfermeras y ayudarles a conocer mejor a sus pacientes. A su vez las enfermeras implementaron los cambios de la práctica. La satisfacción del paciente aumentó y los pacientes se mostraron dispuestos a volver al sistema de atención sanitaria en el caso de que se necesitara hospitalización en el futuro (Drenkard, 2008). Cuando se utilizan prácticas caritativas de enfermería, la interacción entre la enfermera y el paciente es esencial y contribuye a los cuidados centrados en el paciente (Hobbs, 2009).
 
Aplicación a la práctica enfermera



• Programando un tiempo específico dedicado a encontrar un paciente persona a persona durante cada turno de enfermería anima al paciente a ser un compañero activo en los cuidados y ayuda a la enfermera a comprender la percepción del paciente de la necesidad de los cuidados (Drenkard, 2008).

• El uso de la afectividad en la práctica enfermera estimula un acercamiento más holístico a los cuidados.

• Cuando las enfermeras usan la afectividad, llegan a conocer a sus pacientes y por ello satisfacen mejor sus necesidades (Drenkard, 2008).

• El modelo de afectividad implica cercanía, compromiso e implicación en la relación enfermera-paciente, lo que contribuye a los cuidados centrados en el paciente (Hobbs, 2009).
 



La teoría del cuidado de Swanson

Kristen Swanson (1991) estudió a pacientes y a cuidadores profesionales en un esfuerzo para desarrollar una teoría del cuidado para la práctica enfermera. Esta teoría del cuidado de medio rango fue desarrollada a partir de tres estudios perinatales en los que se entrevistó a mujeres que habían sufrido un aborto, a padres y profesionales sanitarios en una unidad de cuidados intensivos neonatales y a madres en riesgo social que habían recibido intervenciones prolongadas de salud pública. Todos los grupos estaban en un entorno o contexto perinatal (antes, durante o después del nacimiento de un niño) y experimentaron el fenómeno del cuidado. Los investigadores formularon a cada grupo preguntas respecto a cómo habían experimentado o se había manifestado el cuidado en su situación (Swanson, 1999a, 1999b). Después de analizar las historias y la descripción de los tres grupos, Swanson desarrolló una teoría del cuidado. La teoría describe el cuidado como algo consistente en cinco categorías o procesos (tabla 7-2). Swanson (1991) define cuidar como una manera enriquecedora de relacionarse con otra persona a la que se valora, con la que uno siente un sentido personal de compromiso y responsabilidad. Esta teoría apoya la reivindicación de que cuidar es un fenómeno central de la enfermería, pero no necesariamente único para la práctica enfermera.
 

Tabla 7-2
 La teoría del cuidado de Swanson (Swanson, 1991)
 


	PROCESO DEL CUIDADO 	DEFINICIONES 	SUBDIMENSIONES 
 


	Conocer 	Esforzarse por comprender un acontecimiento de la misma manera que tiene sentido en la vida del otro. 	Evitar asunciones.
Centrarse en la persona a quien se cuida.
Valorar concienzudamente.
Buscar las señales.
Implicar a uno mismo o ambos. 
 
	Estar con 	Estar presente emocionalmente para el otro. 	Estar ahí.
Transmitir competencia.
Compartir sentimientos.
No agobiar. 
 
	Hacer por 	Hacer por el otro como lo haría por sí mismo, si fuera posible. 	Reconfortar.
Anticipar.
Actuar con habilidad.
Proteger.
Preservar la dignidad. 
 
	Capacitar 	Facilitar el paso de otro a través de las transiciones vitales (p. ej., nacimiento, muerte) y de acontecimientos desconocidos. 	Informar/explicar.
Ayudar/permitir.
Enfocar.
Generar alternativas.
Validar/retroalimentar. 
 
	Mantener la creencia 	Apoyar la fe en la capacidad del otro para superar un acontecimiento o una transición y enfrentarse a un futuro con sentido. 	Creer en/mantener la estima.
Mantener una actitud llena de esperanza.
Ofrecer un optimismo realista.
«Recorrer la distancia.» 
  



El trabajo de Swanson (1991) proporciona una dirección para cómo desarrollar estrategias de cuidado útiles y efectivas. Cada uno de los procesos del cuidado tiene definiciones y subdimensiones que sirven como base de las intervenciones enfermeras. Los cuidados de enfermería y cuidar son cruciales para hacer diferencias positivas en la salud de los pacientes y los resultados del bienestar (Swanson, 1999a). Así, los hallazgos de la investigación desarrollan y perfeccionan la teoría y continúan guiando la práctica de la enfermería clínica (Andershed y Olsson, 2009). Por ejemplo, Swanson (1999b) comprobó los efectos del asesoramiento basado en el cuidado en el bienestar emocional de las mujeres en el primer año después del aborto. El asesoramiento basado en el cuidado tuvo un efecto significativo en la reducción de la depresión y la ira de las mujeres, particularmente de las mujeres en los cuatro primeros meses después del aborto.
 
Resumen de los puntos de vista teóricos

Las teorías del cuidado de enfermería tienen temas comunes. Duffy, Hoskins y Seifert (2007) identifican esos temas comunes como la interacción o comunicación humanas, la reciprocidad, el aprecio de la singularidad de las personas y la mejora del bienestar de los pacientes y sus familias. El cuidado es muy relacional. La enfermera y el paciente entran en una relación que es mucho más que una persona está simplemente «haciendo tareas por» otra. Existe un dar y recibir mutuo que se desarrolla cuando la enfermera y el paciente empiezan a conocerse y cuidarse el uno al otro (Hudacek, 2008; Sumner, 2010). Las teorías del cuidado son útiles cuando se valoran en un entorno multicultural las percepciones del paciente de estar siendo cuidado (Suliman y cols., 2009). Frank (1998) describió una situación personal cuando estaba sufriendo cáncer: «Lo que yo quería cuando estaba enfermo era una relación mutua de personas que eran también enfermeras asistenciales y pacientes». Para Frank era importante que se le viera como uno de dos compañeros humanos, no como el paciente dependiente que está siendo cuidado por la enfermera asistencial técnica y experta.
 
En algunas ocasiones, el cuidado parece muy invisible cuando una enfermera y el paciente entran en una relación de respeto, preocupación y apoyo. La empatía y compasión de la enfermera llegan a ser una parte natural del encuentro con cada paciente. Sin embargo, una ausencia de cuidado llega a ser muy obvia. Por ejemplo, si la enfermera muestra desinterés o elige evitar la petición de ayuda de un paciente, su falta de acción expresa una actitud de falta de cuidado. Benner y Wrubel (1989) cuentan la historia de una enfermera asistencial especialista que aprendió de un paciente lo que es el cuidado: «Sentía que estaba enseñándole mucho, pero en realidad él me enseñó a mí. Un día me dijo (probablemente después de que le hubiera comunicado alguna información técnica bienintencionada sobre la enfermedad): “Está haciendo un buen trabajo, pero puedo decirle que cada vez que entra por esa puerta está saliendo”». En esta historia de la enfermera, el paciente percibía que la enfermera estaba simplemente enseñando mecánicamente y mostró poca atención hacia el paciente. Los pacientes saben rápidamente cuando las enfermeras fallan en relacionarse con ellos.
 
A medida que la enfermera adquiere experiencia en cuidados, el paciente sentirá su compromiso y disposición a entrar en una relación que le permita comprender la experiencia de enfermedad del paciente. En un estudio con pacientes de oncología, un paciente describió los cuidados de una enfermera como «poner el corazón en ello» y «hacer una inversión» que hace que «los pacientes sientan que tú estás con ellos» (Radwin, 2000). Así, la enfermera se convierte en un entrenador y compañero, más que un proveedor de cuidados indiferente.
 
Uno de los aspectos del cuidado es capacitar, cuando una enfermera y un paciente trabajan juntos para identificar alternativas en las medidas y los recursos de los cuidados. Si pensamos en una enfermera que trabaja con un paciente recientemente diagnosticado de diabetes mellitus que debe aprender cómo administrar diariamente las inyecciones de insulina, la enfermera capacita al paciente al proporcionarle instrucción de una manera que permita que el paciente adapte satisfactoriamente, a su propio estilo de vida, las estrategias del manejo de la diabetes tales como la automedicación, el ejercicio y la dieta.
 
Otro tema común del cuidado es comprender el contexto de la vida y enfermedad de una persona. Es difícil mostrar cuidado por otra persona sin lograr una comprensión de quién es la persona y de su percepción de la enfermedad. Explorar las siguientes preguntas con los pacientes ayuda a comprender su percepción de la enfermedad: ¿Cómo reconoció su enfermedad por primera vez? ¿Cómo se siente respecto a su enfermedad? ¿Cómo afecta su enfermedad los hábitos de su vida diaria? Conocer el contexto de la enfermedad del paciente ayuda a elegir e individualizar intervenciones que ayudarán realmente al paciente. Este planteamiento es más satisfactorio que simplemente seleccionar intervenciones sobre la base de los síntomas o el proceso de la enfermedad del paciente.
 
Percepciones del paciente sobre el cuidado

Las teorías de Leininger, Watson y Swanson proporcionan un comienzo excelente para comprender las conductas y los procesos que caracterizan el cuidado. Algunos investigadores estudiaron las conductas de cuidado de las enfermeras tal como son percibidas por el paciente (tabla 7-3). Sus hallazgos enfatizan lo que los pacientes esperan de sus cuidadores y así proporcionan unas directrices útiles para la práctica. Los pacientes continúan valorando la efectividad de las enfermeras al realizar sus tareas; pero, claramente, los pacientes valoran la dimensión afectiva de los cuidados de enfermería.
 

Tabla 7-3
 Comparación de los estudios de investigación que exploran las conductas de cuidado de las enfermeras (como la perciben los pacientes)
 


	CAÍDAS DE LOS PACIENTES: EXPERIENCIAS DE LAS ENFERMERAS EN CUIDADOS AGUDOS (RUSH Y COLS. [2008]) 	ESTUDIO EXPLORATORIO DE LA PRESENCIA DE LAS ENFERMERAS EN LOS CUIDADOS DIARIOS EN UNA UNIDAD DE ONCOLOGÍA (OSTERMAN Y COLS. [2010]) 	IMPORTANCIA DE CONOCER AL PACIENTE EN EL DESTETE DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA (CROCKER Y SCHOLES [2009]) 
 


	Usar la compasión al identificar los factores de riesgo asociados con las caídas.
Usar la presencia enfermera para conocer al paciente e identificar los factores centrados en el paciente que facilitan o impiden los riesgos de caídas.
Comunicarse efectivamente entre enfermeras y paciente/familia.
Incorporar a los pacientes y las familias en la solución. 	Ser compasivo; el paciente es importante.
Desarrollar la confianza entre el paciente y la enfermera; la sensibilidad hacia el paciente es esencial para que emerja la presencia completa.
Mantener la presencia es una manera de proporcionar apoyo emocional a los pacientes que están experimentando elementos estresantes y decisiones abrumadores. Los cuidados de la mañana proporcionan una oportunidad para que las enfermeras estén presentes con los pacientes. 	La presencia enfermera contribuye a conocer al paciente. Los pacientes indicaron que «conocer» al paciente era esencial para centrar los cuidados en el paciente.
Mantener un equilibrio de continuidad de los cuidados y la pericia enfermera. Era más probable que la enfermera sin experiencia no estuviera con el paciente o proporcionara los cuidados de una manera apresurada.
Crear una relación de confianza entre el paciente y la enfermera es importante. 
  



El estudio de las percepciones de los pacientes es importante porque la atención sanitaria está haciendo más hincapié en la satisfacción del paciente (v. cap. 2). Duffy, Hoskins y Seifert (2007) desarrollaron la Caring Assessment Tool (CAT) para medir el cuidado desde la perspectiva de un paciente. Esta herramienta y otras valoraciones de los cuidados ayudan al profesional principiante a apreciar el tipo de conductas que los pacientes hospitalizados identifican como cuidado. Cuando los pacientes sienten que los profesionales sanitarios son sensibles, empáticos, compasivos y están interesados en ellos como personas, se convierten, normalmente, en socios activos del plan de cuidados (Gallagher-Lepak y Kubsch, 2009). Suliman y cols. (2009) estudiaron el impacto de la teoría del cuidado de Watson como un marco de trabajo de valoración en un entorno multicultural. Los pacientes del estudio indicaron que no habían percibido ningún sesgo cultural cuando percibieron las enfermeras como afectivas. Radwin (2000) encontró que los pacientes de oncología asociaban los cuidados de enfermería excelentes con atención, compañerismo, individualización, compenetración y afectividad. A medida que las instituciones buscan mejorar la satisfacción del paciente, crear un entorno afectivo es un objetivo necesario y que merece la pena. La satisfacción de los pacientes con los cuidados de enfermería es un factor importante en su decisión de volver a un hospital.
 
En la práctica clínica, hay que tener en cuenta cómo los pacientes perciben el cuidado y las mejores medidas para proporcionar los cuidados. Las conductas asociadas con el cuidado ofrecen un excelente punto de inicio. También es importante determinar las percepciones individuales de un paciente y sus expectativas únicas. Frecuentemente, los pacientes y las enfermeras difieren en sus percepciones sobre los cuidados (Hudacek, 2008). Por esa razón, es necesario centrarse en construir una relación que permita aprender qué es importante para los pacientes (Gallagher-Lepak y Kubsch, 2009). Por ejemplo, el paciente tiene miedo de que se le ponga un catéter intravenoso y la enfermera todavía es una principiante en la inserción de un catéter. En lugar de dar una larga descripción del procedimiento para relajar la ansiedad, cabe pensar que el paciente se beneficiará más si se consigue ayuda de un miembro competente del personal. Conocer quiénes son los pacientes ayuda a elegir las medidas de cuidados que son más apropiadas para sus necesidades.
 
Ética de los cuidados

Cuidar es un imperativo moral, no una mercancía para ser comprada y vendida. Cuidar de otros seres humanos protege, mejora y preserva la dignidad humana. Es un pacto ético profesional, que la enfermería tiene con sus pacientes (Watson, 2010). La ciencia de los cuidados proporciona una base disciplinar a partir de la que prestar cuidados centrados en el paciente (Watson, 2005, 2008). El capítulo 22 analiza la importancia de la ética en la enfermería profesional. El término ética se refiere a las conductas ideales de lo correcto y lo erróneo. En cualquier encuentro con el paciente una enfermera necesita saber qué conducta es apropiada éticamente. Una ética de los cuidados es única, de manera que las enfermeras profesionales no toman decisiones profesionales basadas solamente en principios intelectuales o analíticos. En su lugar, una ética de los cuidados pone a los cuidados en el centro de la toma de decisiones. Por ejemplo, ¿qué recursos deberían ser utilizados para cuidar a un paciente indigente? ¿Es cuidar poner a un familiar discapacitado en un centro de cuidados a largo plazo?
 
Una ética de los cuidados trata de las relaciones entre las personas y del carácter de la enfermera y su actitud hacia los otros. Las enfermeras que trabajan con una ética de los cuidados son sensibles a relaciones desiguales que conducen a un abuso de poder de una persona sobre otra, a propósito o no. En los entornos de la atención sanitaria los pacientes y sus familias están, a menudo, en situación de desigualdad con los profesionales debido a la enfermedad del paciente, la falta de información, la regresión causada por el dolor y el sufrimiento y a las circunstancias desconocidas. Una ética de los cuidados coloca a la enfermera como defensora del paciente, que solucionan dilemas éticos porque atiende a las relaciones y porque da prioridad a la personalidad única de cada paciente.
 
Cuidar en la práctica enfermera

Es imposible preceptuar los mecanismos que permiten saber si o cuándo una enfermera llega a ser una profesional del cuidado. Los expertos no están de acuerdo en si cuidar puede ser enseñado o es, más fundamentalmente, una manera de estar en el mundo. Para los que encuentran que cuidar es una parte normal de sus vidas, cuidar es un producto de su cultura, sus valores, experiencias y de relaciones con los otros. Las personas que no experimentan el cuidado en sus vidas encuentran, a menudo, dificultad en actuar de manera afectiva. A medida que se trata en la práctica con la salud y la enfermedad, se crece en la capacidad de cuidar. Las conductas de cuidar incluyen proporcionar presencia, ofrecer un tacto afectivo y escuchar.
 
Proporcionar presencia

Proporcionar presencia es un encuentro persona a persona que expresa cercanía y sentido de cuidar. Fredriksson (1999) explica que la presencia implica «estar ahí» y «estar con». «Estar ahí» es no sólo una presencia física; también incluye comunicación y comprensión. La presencia es un proceso interpersonal que está caracterizado por la sensibilidad, el holismo, la intimidad, la vulnerabilidad y la adaptación a circunstancias únicas. Tiene como consecuencia una mejora del bienestar mental en enfermeras y pacientes y una mejora del bienestar físico en los pacientes (Finfgeld-Connett, 2006). La relación interpersonal de «estar ahí» depende del hecho de que una enfermera sea atenta con el paciente. La presencia puede ser trasladada a un arte de cuidar real que afecta, a la vez, a la curación y al bienestar de la enfermera y el paciente. Se usa, a menudo, en conjunción con otras intervenciones de enfermería, tales como establecer la relación enfermera-paciente, proporcionar medidas de confort, proporcionar educación al paciente y escuchar. Los resultados de la presencia de la enfermera incluyen aliviar el sufrimiento, disminuir el sentido de aislamiento, vulnerabilidad y el crecimiento personal (Zyblock, 2010). Este tipo de presencia es algo que la enfermera ofrece al paciente para lograr los objetivos de los cuidados.
 
La enfermería requiere estar presente con los pacientes en un momento de crisis o necesidad (Zyblock, 2010). «Estar con» es también interpersonal. La enfermera se da a sí misma, lo que significa estar disponible y a disposición del paciente. Si los pacientes aceptan a la enfermera, la invitarán a ver, compartir y tocar su vulnerabilidad y sufrimiento. La presencia humana de una persona nunca deja a uno inafectado (Watson, 2008). La enfermera entra, entonces, en el mundo del paciente. En esta presencia el paciente puede poner palabras a sus sentimientos y comprenderse a sí mismo de una manera que lleva a identificar soluciones, ver nuevas direcciones y elegir.
 
Cuando una enfermera establece presencia, el contacto visual, el lenguaje corporal, el tono de voz, la escucha y una actitud positiva y alentadora actúan conjuntamente para crear sinceridad y comprensión. El mensaje expresado es que la experiencia del otro importa al que está cuidando (Swanson, 1991). Establecer presencia mejora la capacidad de la enfermera de aprender del paciente. Esto fortalece la capacidad de la enfermera de proporcionar cuidados adecuados y apropiados.
 
Es especialmente importante establecer presencia y cuidado cuando los pacientes están experimentando acontecimientos o situaciones estresantes. Esperar un informe médico con los resultados de un análisis, prepararse para un procedimiento desconocido y planificar el regreso a casa después de una enfermedad grave son sólo unos pocos ejemplos de acontecimientos en el curso de la enfermedad de una persona que pueden crear imprevisibilidad y dependencia de los proveedores de cuidados. La presencia y la afectividad de la enfermera ayudan a calmar la ansiedad y el miedo relacionados con las situaciones estresantes (Finfgeld-Connett, 2008a, 2008b). Dar ánimo y explicaciones detalladas sobre el procedimiento, permanecer al lado del paciente y entrenar al paciente por medio de la experiencia, todo expresa una presencia que es muy valiosa para el bienestar del paciente.
 
Tacto

Los pacientes se enfrentan a situaciones que son embarazosas, temibles y dolorosas. Cualquiera que sea el sentimiento o síntoma, los pacientes buscan a las enfermeras para que les proporcionen confort. El uso del tacto es una técnica reconfortante que llega a los pacientes para comunicarles preocupación y apoyo. El tacto es relacional y conduce a una conexión entre enfermera y paciente. Implica tacto con contacto y sin contacto. El tacto con contacto implica el contacto obvio piel con piel, mientras que el tacto sin contacto se refiere al contacto visual. Es difícil separar los dos. Cada uno a su vez es descrito dentro de tres categorías: tacto orientado a la tarea, tacto afectivo y tacto protector (Frediksson, 1999).
 
Las enfermeras utilizan el tacto orientado a la tarea cuando realizan una tarea o un procedimiento. La actuación habilidosa y delicada de un procedimiento de enfermería expresa seguridad y un sentido de competencia. Una enfermera experta sabe que cualquier procedimiento es más efectivo cuando se administra cuidadosamente y con consideración a cualquier preocupación del paciente. Por ejemplo, si un paciente tiene ansiedad sobre un procedimiento como la inserción de una sonda nasogástrica, la enfermera reconforta por medio de una explicación completa del procedimiento y de lo que el paciente sentirá. Luego la enfermera realiza el procedimiento con seguridad, hábil y satisfactoriamente. Esto se hace mientras la enfermera prepara los utensilios y la posición del paciente, y manipula suavemente e inserta la sonda nasogástrica. Durante todo el procedimiento la enfermera habla tranquilamente con el paciente para proporcionarle ánimo y apoyo.
 
El tacto afectivo es una forma de comunicación no verbal, que influye satisfactoriamente en el confort y la seguridad del paciente, mejora su autoestima, aumenta la confianza de los cuidadores y mejora el bienestar mental (Osterman y cols., 2010). Esto se expresa en la manera en que se coge la mano del paciente, se da un masaje en la espalda, se posiciona al paciente suavemente o se participa en una conversación. Cuando se utiliza el tacto afectivo, se conecta con el paciente física y emocionalmente (Zyblock, 2010).
 
El tacto protector es una forma de tacto que protege a la enfermera y/o al paciente (Fredriksson, 1999). El paciente lo considera positivo o negativo. La forma más clara de tacto protector es prevenir un accidente (p. ej., coger y sostener al paciente para evitar una caída). El tacto protector es también un tipo de tacto que protege emocionalmente a la enfermera. Una enfermera se retira o distancia de un paciente cuando es incapaz de aguantar el sufrimiento o necesita escapar de una situación que está causando tensión. Cuando se usa de esta forma, el tacto protector saca sentimientos negativos en un paciente (Fredriksson, 1999).
 
Debido a que el tacto transmite muchos mensajes, hay que utilizarlo con discreción. El tacto mismo es una preocupación cuando se cruzan los límites culturales del paciente o de la enfermera (Benner y cols., 2010; Benner, 2004). El paciente generalmente permite el tacto orientado a la tarea porque la mayoría de las personas dan a las enfermeras y los médicos una licencia para entrar en su espacio personal con el fin de proporcionarles cuidados (v. cuadro 7-1). Es necesario conocer y comprender si los pacientes aceptan el tacto y cómo interpretan las intenciones del profesional.
 
Escuchar

Cuidar implica una interacción personal que es mucho más que dos personas simplemente charlando (Bunkers, 2010). Escuchar es un componente fundamental de los cuidados de enfermería y es necesario para las interacciones significativas con los pacientes (Shipley, 2010). Es un acto planificado y deliberado en el que el oyente está presente e involucra al paciente de una manera no crítica y aprobatoria. Incluye «enterarse» de lo que un paciente dice, interpretando y comprendiendo lo que el paciente está diciendo y luego devolviendo esa comprensión al paciente (Shipley, 2010). Escuchar el significado de lo que un paciente dice ayuda a crear una relación mutua. La verdadera escucha lleva a conocer verdaderamente y a responder a lo que realmente importa al paciente y su familia.
 
Cuando una persona se pone enferma, normalmente tiene una historia que contar sobre el significado de la enfermedad. Cualquier enfermedad crítica o crónica afecta todas las elecciones y decisiones de la vida del paciente, algunas veces incluso a la identidad del individuo. Poder contar la historia ayuda al paciente a romper con la angustia de la enfermedad. Así una historia necesita un oyente. Frank (1998) describió sus propios sentimientos durante su experiencia con el cáncer: «Necesitaba el regalo [del profesional sanitario] de escucharme con el fin de que mi sufrimiento se convirtiera en una relación entre nosotros, en lugar de una jaula de hierro a mi alrededor». Él necesitaba poder expresar lo que sentía cuando estaba enfermo. Las preocupaciones personales que forman parte de la historia de la enfermedad del paciente determinan lo que está en la cuerda floja para el paciente. Cuidar por medio de escuchar faculta a la enfermera para ser un participante en la vida del paciente.
 
Para escuchar efectivamente, la enfermera necesita callarse ella misma y escuchar con actitud receptiva (Fredriksson, 1999). Fredriksson describe callar la boca de uno mismo y también la mente. Es importante permanecer silencioso deliberadamente y concentrarse en lo que paciente tiene que decir. Hay que dar a los pacientes atención completa y concentrada mientras que ellos cuentan sus historias.
 
Cuando una persona enferma escoge contar su historia, implica llegar a otro ser humano. Contar la historia implica una relación que se desarrolla sólo si la enfermera asistencial también intercambia sus historias. Frank (1998) argumenta que los profesionales no toman habitualmente en serio sus propias necesidades de ser conocidos como parte de una relación clínica. Sin embargo, a menos que el profesional reconozca esa necesidad, no existe una relación recíproca, sólo una interacción. Existe una presión sobre las enfermeras asistenciales por conocer lo máximo posible sobre el paciente, pero esto puede aislarle del propio paciente. En contraste, al conocer y ser conocido cada uno apoya al otro (Frank, 1998).
 
Mediante la escucha activa se empieza a conocer verdaderamente a los pacientes y lo que es importante para ellos (Bernick, 2004). Aprender a escuchar a un paciente a veces es difícil. Es fácil distraerse con las tareas diarias, con los colegas gritando instrucciones u otros pacientes esperando a ver satisfechas sus necesidades. Sin embargo, el tiempo que se invierte en escuchar efectivamente merece la pena, por la información que se obtiene y por el fortalecimiento de la relación enfermera-paciente a la vez. Escuchar implica prestar atención a las palabras de una persona y el tono de su voz, y entrar en su marco de referencia (v. cap. 24). Observando las expresiones y el lenguaje corporal del paciente, se encuentran señales para ayudar al paciente a explorar maneras de conseguir una paz mayor.
 
Conocer al paciente

Uno de los cinco procesos del cuidado descritos por Swanson (1991) es conocer al paciente. Conocer al paciente comprende a la vez la comprensión de la enfermera de un paciente determinado y su consiguiente selección de intervenciones (Radwin, 2000). Es esencial cuando se proporcionan cuidados centrados en el paciente. Dos elementos que facilitan el conocimiento son la continuidad de los cuidados y la pericia clínica. Cuando los cuidados del paciente se fragmentan, el conocimiento del paciente se reduce y los cuidados centrados en el paciente se ponen en peligro (Crocker y Scholes, 2009).
 
El conocimiento se desarrolla a lo largo del tiempo a medida que una enfermera aprende las condiciones clínicas dentro de la especialidad y las conductas y respuestas fisiológicas de los pacientes. El conocimiento íntimo ayuda a la enfermera a responder a lo que realmente importa al paciente. Conocer a un paciente significa que la enfermera evita suposiciones, se centra en el paciente y se involucra en una relación afectiva con el paciente que revela información y señales que facilitan el pensamiento crítico y los juicios clínicos (v. cap. 15). Conocer al paciente está en el centro del proceso de toma de decisiones clínicas.
 
Los factores que contribuyen a conocer al paciente incluyen tiempo, continuidad de los cuidados, trabajo en equipo del personal de enfermería, confianza y experiencia. Los obstáculos para conocer al paciente a menudo están relacionados con la estructura organizativa de la organización y las restricciones económicas. Los cambios organizativos a menudo tienen como consecuencia una disminución de la cantidad de tiempo que las enfermeras tituladas pueden pasar con sus pacientes, lo que a su vez afecta la relación enfermera-paciente. La disminución de la duración de la estancia también reduce las interacciones entre las enfermeras y sus pacientes (Crocker y Scholes, 2009; MacDonald, 2008).
 
Las consecuencias de no conocer al paciente son muchas. En el entorno de cuidados agudos no conocer al paciente contribuye al riesgo de caídas y a las caídas reales (Rush y cols., 2008). Los pacientes y sus familias no comprenden las complejidades del tratamiento y su participación en los cuidados (MacDonald, 2008). Finalmente, los pacientes no comprenden adecuadamente las directrices de su alta y pueden administrar en su casa los medicamentos o tratamientos incorrectamente. Si se establece una relación de cuidados, la comprensión que se desarrolla ayuda a la enfermera a conocer mejor al paciente como una persona única y escoger las terapias de enfermería más apropiadas y eficaces (Hobbs, 2009).
 
Las relaciones afectivas que una enfermera desarrolla a lo largo del tiempo, emparejadas con los crecientes conocimientos y experiencia de la enfermera, proporcionan una fuente rica de significado cuando ocurren cambios en el estado clínico de un paciente. Las enfermeras expertas desarrollan la habilidad de detectar cambios en las condiciones de los pacientes casi sin esfuerzo (Benner y cols., 2010). Tomar decisiones clínicas, quizás la responsabilidad más importante de la enfermera profesional, implica varios aspectos del conocimiento del paciente: respuestas a los tratamientos, rutinas y hábitos, recursos de afrontamiento, capacidades físicas y resistencia, y tipología y características corporales. Las enfermeras con experiencia conocen datos adicionales sobre sus pacientes tales como sus experiencias, conductas, sentimientos y percepción (Benner y cols., 2010; MacDonald, 2008). Cuando se toman decisiones clínicas correctamente en el contexto de conocer bien a un paciente, el resultado es una mejora de los resultados del paciente. Cuando una enfermera basa los cuidados en el conocimiento del paciente, el paciente percibe los cuidados como personalizados, reconfortantes, de apoyo y sanadores.
 
La cosa más importante de reconocer para una enfermera principiante es que conocer al paciente es algo más que simplemente recoger los datos sobre las señales y condiciones clínicas del paciente. El éxito de conocer al paciente reside en la relación que se establezca. Conocer al paciente es entrar en un proceso afectivo, social, que tiene como consecuencia una relación enfermera-paciente en la que el paciente llega a sentirse conocido por la enfermera (Bunkers, 2010; MacDonald, 2008).
 
Cuidados espirituales

La salud espiritual se da cuando una persona encuentra un equilibrio entre los valores, los objetivos y el sistema de creencias de su propia vida y los de los otros (v. cap. 35). La investigación muestra una conexión entre espíritu, mente y cuerpo. Las creencias y expectativas de una persona tienen efectos sobre el bienestar físico de la persona.
 
Establecer una relación afectiva con un paciente implica interconexión entre la enfermera y el paciente. Esta interconexión es por lo que Watson (2008, 2009, 2010) describe la relación de cuidar en un sentido espiritual. La espiritualidad ofrece un sentido de conexión: intrapersonal (conectado con uno mismo), interpersonal (conectado con los otros y con el entorno) y transpersonal (conectado con lo invisible, Dios o un poder superior). En una relación afectiva, el paciente y la enfermera llegan a conocerse el uno al otro de manera que ambos se mueven hacia una relación de curación por (Watson, 2008):

• Movilizar la esperanza para el paciente y la enfermera.

• Hallar una interpretación o comprensión de la enfermedad, los síntomas o las emociones, que es aceptable para el paciente.

• Ayudar al paciente en el uso de recursos sociales, emocionales o espirituales.

• Reconocer que las relaciones afectivas nos conectan, humano a humano, espíritu a espíritu.
 
Aliviar el dolor y el sufrimiento

Aliviar el dolor y el sufrimiento es más que dar medicamentos para el dolor, reposicionar al paciente o limpiar una herida. El alivio del dolor y el sufrimiento engloba las acciones de los cuidados enfermeros que dan al paciente confort, dignidad, respeto y paz. Asegurarse de que el entorno de cuidados del paciente está limpio y es agradable e incluye las cosas personales hace del entorno físico un lugar que sosiega y cura la mente, el cuerpo y el espíritu (Gallagher-Lepak y Kubsch, 2009).
 
Por medio de una valoración competente y precisa del nivel y tipo de dolor del paciente es posible diseñar cuidados centrados en el paciente para mejorar el nivel de confort de un paciente. Existen múltiples intervenciones para aliviar el dolor, pero conocer al paciente y el significado de su dolor guía los cuidados (v. cap. 43). Con frecuencia transmitir una presencia afectiva tranquila, tocar al paciente o escucharlo ayuda a valorar y comprender el significado de su dolor o malestar. La presencia afectiva ayuda a la enfermera y al paciente a diseñar los objetivos para aliviar el dolor.
 
El sufrimiento humano es polifacético y afecta al paciente física, emocional, social y espiritualmente. También afecta a la familia del paciente y a sus amigos. La enfermera puede estar trabajando con una familia joven cuyo niño recién nacido tiene múltiples problemas de desarrollo. Su sufrimiento emocional engloba ira, culpabilidad, miedo o aflicción. No se puede arreglar, pero se puede proporcionar confort por medio de una presencia atenta, afectiva, no crítica. Los pacientes y sus familias se consuelan con un oyente afectivo (Hudacek, 2008).
 
Cuidar a la familia

Las personas viven en sus mundos de una manera comprometida. Cada persona experimenta la vida a través de sus relaciones con otros. Por tanto, los cuidados de una persona no pueden suceder aislándolos de la familia de la persona. Para la enfermera es importante conocer a la familia casi tan concienzudamente como conocer al paciente (fig. 7-2). La familia es un recurso importante. El éxito de las intervenciones de enfermería depende a menudo de la disposición para compartir la información sobre el paciente, su aceptación y comprensión de los tratamientos, de si las intervenciones se ajustan a sus hábitos diarios y de si apoyan y proporcionan los tratamientos recomendados.
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Fig. 7-2 La enfermera habla de las necesidades de cuidados sanitarios del paciente con la familia. 

 
 


En estudios realizados con familias de pacientes con cáncer, éstas percibieron que muchas conductas de cuidados de enfermería eran de gran ayuda (cuadro 7-3). Es crucial que la enfermera asegure el bienestar del paciente y ayude a los miembros de la familia a ser participantes activos. Aunque son específicas de las familias de los pacientes con cáncer, esas conductas ofrecen directrices útiles para desarrollar una relación afectiva con todas las familias. Es útil comenzar una relación aprendiendo quién forma la familia del paciente y cuáles son sus funciones en la vida del paciente. Mostrar a la familia aprecio y preocupación por el paciente crea una actitud receptiva que facilita, entonces, formar una relación con la familia. Cuidar a la familia tiene en consideración el contexto de la enfermedad del paciente y el estrés que impone a todos sus miembros (v. cap. 10).
 



Cuadro 7-3    Conductas de cuidado de enfermería como las percibieron las familias  




• Ser honesto.

• Defender las preferencias del paciente respecto a los cuidados.

• Dar explicaciones claras.

• Mantener informados a los miembros de la familia.

• Pedir permiso antes de hacer nada al paciente.

• Proporcionar confort (p. ej., ofrecer una manta caliente, masajear la espalda del paciente).

• Leer al paciente pasajes de textos religiosos, libros preferidos, tarjetas o correo.

• Proporcionar y mantener la privacidad del paciente.

• Asegurar al paciente que los servicios de enfermería estarán disponibles.

• Ayudar a los pacientes a que hagan por ellos mismos lo más posible.

• Enseñar a la familia cómo mantener cómodo físicamente a su familiar.
 
Datos de Brown CL y cols.: Caring in action: the patient care facilitator role Int J Hum Caring 9(3):51, 2005; Radwin L: Oncology patients’ perceptions of quality nursing care Res Nurs Health 23(3):179, 2000; y Carr T: Mapping the processes and qualities of spiritual nursing care Qual Health Res 18(5):686, 2008.





El reto de cuidar

Ayudar a las personas durante un tiempo de necesidad es la razón por la que muchos entran en enfermería. Cuando las enfermeras pueden afirmarse a sí mismas como personas afectivas, sus vidas adquieren sentido y propósito (Benner, 2004; Benner y cols., 2010). Cuidar es una fuerza motivadora para que las personas se hagan enfermeras, y se convierte en una fuente de satisfacción cuando las enfermeras conocen que han marcado una diferencia en las vidas de sus pacientes.
 
El reto de cuidar hoy en día en el sistema de atención sanitaria está en aumento. Formar parte de las profesiones de ayuda es difícil y exigente. Las enfermeras están divididas entre el modelo de cuidado humano y el modelo biomédico orientado a la tarea, y las exigencias institucionales que absorben su práctica (Watson y Foster, 2003). Las enfermeras tienen cada vez menos tiempo para pasar con los pacientes, y esto hace que sea mucho más difícil conocer quiénes son. Una dependencia de la tecnología y estrategias de atención sanitaria rentables, y unos esfuerzos para estandarizar y perfeccionar los procesos de trabajo minan la naturaleza del cuidado. Demasiado a menudo los pacientes se convierten en sólo un número con sus necesidades reales pasadas por alto o ignoradas.
 
La American Nurses Association (ANA), la National League for Nursing (NLN), la American Organization of Nurse Executives (AONE) y la American Association of Colleges of Nursing (AACN) recomiendan estrategias para darle la vuelta a la actual escasez de enfermeras. Algunas de estas estrategias tienen el potencial para crear entornos laborales que permiten a las enfermeras mostrar conductas más afectivas. Los factores ambientales promocionan una presencia enfermera más ingeniosa y afectiva que mejora los cuidados centrados en el paciente (Finfgeld-Connett, 2008a; Hobbs, 2009). Las estrategias incluyen introducir mayor flexibilidad en la estructura del entorno laboral, recompensar a los tutores clínicos experimentados, aumentar la plantilla de enfermería y proporcionar enfermeras con autonomía en su propia práctica (Brown y cols., 2005; Watson, 2009).
 
Si la atención sanitaria va a hacer una diferencia positiva en sus vidas, los pacientes no pueden ser tratados como máquinas o robots. En su lugar, la atención sanitaria debe ser más holística y humanística. Las enfermeras desempeñan un papel importante haciendo del cuidado una parte integral de la prestación de la atención sanitaria. Esto comienza por hacer del cuidado una parte de la filosofía y del entorno en el lugar de trabajo. Incorporar los conceptos del cuidado en los estándares de la práctica enfermera establece una guía para la conducta profesional. Finalmente, durante la práctica del día a día con los pacientes y las familias, las enfermeras necesitan comprometerse con el cuidado y estar dispuestas a establecer las relaciones necesarias para los cuidados de enfermería personales, competentes, compasivos y llenos de sentido. «Coherente con la sabiduría y visión de Nightingale, la enfermería es un viaje de por vida de cuidar y curar, buscando comprender y preservar la totalidad de la existencia humana y ofrecer cuidado humano compasivo, informado y experto…» (Watson, 2009).



Puntos clave
 


• Cuidar es el centro de la capacidad de la enfermera de trabajar con las personas de una manera respetuosa y terapéutica.

• Cuidar es específico y relacional en cada encuentro de enfermera y paciente.

• Para que los cuidados logren la curación, las enfermeras necesitan aprender las conductas culturalmente específicas y las palabras que reflejan el cuidado humano en diferentes culturas.

• Puesto que la enfermedad es la experiencia humana de pérdida o disfunción, es probable que sea inútil cualquier tratamiento o intervención dados sin consideración de su significado para la persona.

• Cuidar implica un dar y recibir mutuos que se desarrolla cuando la enfermera y el paciente empiezan a conocerse y cuidarse uno a otro.

• Es difícil mostrar afectividad a personas sin lograr una comprensión de quiénes son y de su percepción de la enfermedad.

• La presencia implica un encuentro persona a persona que transmite cercanía y un sentido del cuidado que implica «estar ahí» y «estar con» los pacientes.

• La investigación muestra que el tacto, de contacto y no contacto, incluye el tacto orientado a la tarea, el tacto afectivo y el tacto protector.

• La realización hábil y delicada de un procedimiento de enfermería transmite seguridad y sentido de competencia de la enfermera.

• Escuchar no es sólo «enterarse» de lo que el paciente dice; también incluye interpretar y comprender lo que el paciente está diciendo y devolverle esa comprensión.

• Conocer al paciente está en el centro del proceso que las enfermeras utilizan para tomar decisiones clínicas.
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Preguntas de repaso
 


1. Una enfermera oye a una colega decirle a un estudiante de enfermería que nunca toca a un paciente excepto cuando está realizando un procedimiento o haciendo una valoración. La enfermera le dice al estudiante desde una perspectiva del cuidado:

1. Ella tampoco toca al paciente.

2. Tocar es un tipo de comunicación verbal.

3. Nunca hay problema con usar el tacto.

4. El tacto forma una conexión entre enfermera y paciente.
 
2. De los cinco procesos del cuidado descritos por Swanson, ¿cuál describe «conocer al paciente»?

1. Anticipar las preferencias culturales del paciente.

2. Determinar la preferencia del médico del paciente.

3. Establecer una comprensión de un paciente específico.

4. Recoger información orientada al trabajo durante la valoración.
 
3. Una mujer musulmana entra en la clínica para realizar una exploración ginecológica por primera vez. ¿Qué conducta de enfermería se refiere al proceso del cuidado de Swanson de «conocer al paciente»?

1. Compartir los sentimientos sobre la importancia de tener exploraciones ginecológicas regulares.

2. Lograr una comprensión de lo que una exploración ginecológica significa para la paciente.

3. Reconocer que la paciente es pudorosa; conseguir una cuidadora (del mismo sexo).

4. Explicar los factores de riesgo para el cáncer de cérvix.
 
4. ¿Cuál de los cinco procesos del cuidado de Swanson demuestra ayudar a una madre reciente a través de la experiencia de dar a luz?

1. Conocer.

2. Facilitar.

3. Hacer por.

4. Estar con.
 
5. Un paciente tiene miedo de la operación que va a tener y del diagnóstico de un posible cáncer. Habla de su amor por la Biblia con la enfermera, quien le recomienda un versículo favorito de la Biblia. Otra enfermera le dice a la enfermera del paciente que no hay lugar en la enfermería para cuidados espirituales. La enfermera del paciente contesta:

1. «Los cuidados espirituales se deberían dejar a un profesional.»

2. «Tienes razón, la religión es una decisión personal.»

3. «Las enfermeras no deberían forzar sus creencias religiosas en los pacientes.»

4. «Las conexiones espirituales, de la mente y del cuerpo pueden afectar la salud.»
 
6. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es una estrategia para crear entornos laborales que faciliten que las enfermeras muestren conductas más afectivas?

1. Aumentar las horas de trabajo del personal.

2. Aumentar los beneficios salariales del personal.

3. Crear un entorno que permita flexibilidad y autonomía al personal.

4. Fomentar un aumento de la contribución de las opiniones de médicos respecto a las funciones enfermeras.
 
7. Cuando una enfermera ayuda al paciente a buscar el significado del cáncer apoyando sus creencias sobre la vida, esto es un ejemplo de:

1. Infundir esperanza y fe.

2. Formar un sistema de valores humanos-altruistas.

3. Cuidados culturales.

4. Estar con.
 
8. Un ejemplo de una conducta de cuidados enfermeros que las familias de pacientes enfermos agudos perciben como importante para el bienestar de los pacientes es:

1. Tomar decisiones de cuidados sanitarios para los pacientes.

2. Hacer que los miembros de la familia proporcionen una higiene personal completa del paciente.

3. Incorporar las percepciones de la enfermera sobre el nivel de los cuidados proporcionados.

4. Pedir permiso antes de realizar un procedimiento a un paciente.
 
9. Una enfermera muestra afectividad ayudando a los miembros de la familia a:

1. Ser participantes activos en los cuidados.

2. Proporcionar actividades de la vida diaria (AVD).

3. Retirarse ellas mismas de los cuidados personales.

4. Tomar las decisiones de los cuidados sanitarios para el paciente.
 
10. Escuchar no es sólo «enterarse» de lo que el paciente dice; también incluye:

1. Incorporar los puntos de vista del médico.

2. Corregir cualquier error en la comprensión del paciente.

3. Introducir los puntos de vista y las afirmaciones personales de la enfermera.

4. Interpretar y comprender lo que quiere decir el paciente.
 
11. Una enfermera está cuidando a un anciano que necesita entrar en un centro de vida asistida después de haber sido dado de alta del hospital. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es un ejemplo de escucha que muestra afectividad?

1. La enfermera anima al paciente a hablar sobre sus preocupaciones mientras que revisa la pantalla del ordenador en la habitación.

2. La enfermera se sienta al pie de la cama del paciente, lo escucha mientras que le transmite su miedo de no volver a ver de nuevo su casa y entonces le pregunta si quiere algo de comer.

3. La enfermera escucha la historia del paciente mientras que se sienta en un lado de la cama y luego resume la historia.

4. La enfermera escucha al paciente hablar sobre sus miedos de no volver a casa y entonces le dice que piense positivamente.
 
12. La presencia implica un encuentro persona a persona que:

1. Facilita a los pacientes cuidarse por ellos mismos.

2. Proporciona cuidados personales a un paciente.

3. Transmite una cercanía y un sentido de afectividad.

4. Describe estar en contacto cercano con el paciente.
 
13. Una enfermera entra en la habitación de un paciente, organiza los materiales para poner una sonda Foley y explica al paciente el procedimiento. Le dice al paciente lo que debe esperar; justo antes de poner la sonda le dice al paciente que se relaje y que, una vez que la sonda esté colocada, no sentirá presión en la vejiga. Entonces la enfermera procede a poner con habilidad la sonda Foley. ¿De qué tipo de tacto es esto un ejemplo?

1. Tacto afectivo.

2. Tacto protector.

3. Tacto orientado a la tarea.

4. Tacto interpersonal.
 
14. Una enfermera de un equipo de cuidados paliativos se sienta a los pies de la cama de un paciente varón en las últimas etapas de cáncer. Él y sus padres han tomado la decisión de que se iría a casa y que los padres le ayudarían en las etapas finales de su enfermedad. La familia participa en sus cuidados, pero últimamente la enfermera ha aumentado la cantidad de tiempo que pasa con la familia. Siempre que entra en la habitación o se acerca al paciente para cuidarlo, toca su hombro y le dice que está presente. ¿De qué tipo de tacto es esto un ejemplo?

1. Tacto afectivo.

2. Tacto protector.

3. Tacto orientado a la tarea.

4. Tacto interpersonal.
 
15. Haz corresponder las siguientes conductas del cuidado con sus definiciones.





	
1. Conocer.

2. Estar con.

3. Hacer por.

4. Mantener la creencia.

 	
a. Mantener la fe en la capacidad de uno mismo para superar la situación.

b. Esforzarse por comprender el significado de un acontecimiento para otra persona.

c. Estar emocionalmente ahí para otra persona.

d. Proporcionar para otro lo mismo que éste haría por sí mismo.
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Respuestas: 1. 4; 2. 3; 3. 2; 4. 2; 5. 4; 6. 3; 7. 1; 8. 4; 9. 1; 10. 4; 11. 3; 12. 3; 13. 3; 14. 1; 15. 1 b, 2 c, 3 d, 4 a.











Capítulo 8

Cuidados al superviviente del cáncer



Objetivos


• Analizar el concepto de supervivencia del cáncer.


• Describir la influencia de la supervivencia del cáncer sobre la calidad de vida de los pacientes.


• Analizar los efectos que el cáncer tiene sobre la familia.


• Explicar las implicaciones enfermeras relacionadas con la supervivencia del cáncer.


• Analizar los componentes esenciales de los cuidados en la supervivencia.

Palabras clave


Cansancio relacionado con el cáncer (CRC)

Deterioro cognitivo relacionado con la quimioterapia (DCRQ)

Modificadores de respuesta biológica (bioterapia)

Neuropatía

Oncología

Parestesias

Quimioterapia

Radioterapia

Superviviente de cáncer

Terapia hormonal

Trastorno de estrés postraumático (TEPT)





Actualmente hay 16 millones de supervivientes de cáncer en Estados Unidos; el número de supervivientes continuará creciendo puesto que cada año se diagnostican más de 1,5 millones de nuevos casos de cáncer (National Cancer Institute [NCI], 2010; American Cancer Society [ACS], 2011). Entre los niños diagnosticados de cáncer, el 81,46% sobrevive al menos durante 5 años. De los adultos diagnosticados de cáncer, el 68% sobrevive al menos 5 años. El número de personas que sobrevive al cáncer continuará aumentando a medida que se diagnostiquen nuevos casos y los que ya se han tratado vivan más tiempo. Los problemas de la atención sanitaria para los supervivientes de cáncer han sido ignorados o malinterpretados en gran medida debido a la creencia de que los problemas de salud terminan para quienes reciben tratamiento, sobreviven y se les da un «certificado de salud». Existen muchas trayectorias o cursos diferentes para la supervivencia del cáncer (cuadro 8-1). Con los avances hechos respecto al diagnóstico precoz y la mejora en el tratamiento, más pacientes sobreviven al cáncer a largo plazo. Las principales formas de tratamiento de cáncer–cirugía, quimioterapia, terapia hormonal, modificadores de respuesta biológica (bioterapia) y radioterapia– crean a menudo, a largo plazo, efectos no deseados en los tejidos y sistemas orgánicos que perjudican de muchas maneras la salud de una persona y su calidad de vida (Institute of Medicine [IOM], 2006). Así, la supervivencia del cáncer tiene enormes implicaciones para el modo en que esas personas controlan y manejan su salud a lo largo de sus vidas. Desde enfermería, se atenderá a estos pacientes cuando busquen cuidados para su cáncer y otros problemas clínicos.




Cuadro 8-1   Las fases de la supervivencia de cáncer 




Supervivencia aguda: Comienza con el diagnóstico del cáncer. Los esfuerzos diagnósticos y terapéuticos dominan. El miedo y la ansiedad son elementos constantes de esta fase.

Supervivencia extendida: Período durante el que un paciente entra en remisión o ha terminado el curso básico y riguroso del tratamiento y entra en una fase de espera y vigilancia. El paciente se somete a exploraciones periódicas y/o tratamientos intermitentes. El miedo de recidiva es frecuente. Éste es generalmente un período de limitaciones físicas. Disminución de la fuerza, cansancio, dolor, náuseas, tolerancia al ejercicio reducida o pérdida del cabello ocurren en la fase aguda; pero los pacientes tienen que tratar ahora con el cáncer en su domicilio, comunidad o lugar de trabajo.

Supervivencia permanente: Esta fase se iguala en términos generales con «curación», pero la experiencia afecta permanentemente al superviviente. Los problemas con el empleo y el seguro son frecuentes. Los efectos secundarios a largo plazo del tratamiento del cáncer sobre la salud representan un área en la que los supervivientes permanentes están en riesgo.
 
Modificado de Mullan F: Seasons of survival: reflections of a physician with cancer, N Engl J Med 313(4):270, 1985; y el Institute of Medicine and National Research Council, Hewitt M, Greenfield S, Stovall E, editores: From cancer patient to cancer survivor: lost in transition, Washington, DC, 2006, National Academies Press.





The National Coalition for Cancer Survivorship (2004) ofrece una definición de superviviente de cáncer: «Una persona es considerada un superviviente de cáncer desde el momento del diagnóstico y durante el resto de su vida». Los miembros de la familia y amigos también son supervivientes porque experimentan los efectos que el cáncer tiene en sus seres queridos. El cáncer es verdaderamente un acontecimiento que cambia la vida. Aunque se han hecho progresos, la evidencia muestra que hay una fase descuidada de la atención al cáncer (es decir, el período después del primer diagnóstico y el tratamiento inicial y antes del desarrollo de la recidiva del cáncer inicial o la muerte) (IOM, 2006). En esta fase muchos supervivientes no tienen una continuidad de cuidados adecuada. Una vez que el tratamiento es completado, se detiene, con frecuencia, el contacto con un profesional sanitario de oncología y las necesidades de los supervivientes pasan desapercibidas o quedan sin tratar. A pesar de los increíbles avances hechos en la atención al cáncer, muchos supervivientes a largo plazo sufren innecesariamente y mueren por diagnósticos tardíos de un segundo cáncer o enfermedades crónicas relacionadas con el tratamiento (Curtis y cols., 2006).
 
Las enfermeras tienen la responsabilidad de comprender mejor las necesidades de los supervivientes de cáncer y proporcionar las medidas basadas en la evidencia más actuales para manejar los efectos tardíos y a largo plazo del cáncer y su tratamiento. La evidencia sugiere que los supervivientes entre las minorías raciales y étnicas y otras poblaciones con escasos recursos sanitarios tienen síntomas postratamiento y resultados del tratamiento peores que los caucásicos (Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades [CDC], 2004). Las disparidades de salud entre los grupos étnicos están relacionadas con una compleja interacción de factores económicos, sociales y culturales, siendo la pobreza el factor clave (IOM, 2006). Poder proporcionar atención completa a un superviviente de cáncer comienza con el reconocimiento de los efectos del cáncer y su tratamiento y el aprendizaje sobre el significado de salud del propio superviviente.
 

Los efectos del cáncer sobre la calidad de vida

A medida que las personan viven más tiempo tras el diagnóstico y tratamiento del cáncer, se hace importante comprender los tipos de distrés que muchos supervivientes experimentan y cómo eso afecta a su calidad de vida (fig. 8-1). Calidad de vida en la supervivencia del cáncer significa tener un equilibrio entre la experiencia de que se ha aumentado la dependencia y a la vez buscar independencia e interdependencia. Desde luego que hay siempre excepciones relacionadas con el nivel de distrés al que los supervivientes se enfrentan. Para algunos, el cáncer se convierte en una experiencia de autorreflexión y un sentido mejorado de en qué consiste la vida (cuadro 8-2). Independientemente de la trayectoria de cada superviviente de cáncer, tener cáncer afecta al bienestar físico, social, psicológico y espiritual de cada persona.
 

[image: image]  

Fig. 8-1 Dimensiones de la calidad de vida afectadas por el cáncer. (De Ferrell B: Introduction to cancer survivorship strategies for success, survivorship education for quality cancer care, Pasadena, California 2006, City of Hope National Medical Center.)










Cuadro 8-2

Práctica basada en la evidencia

Aspectos culturales de ser un superviviente de cáncer

Pregunta PICO: ¿La experiencia de ser un superviviente de cáncer difiere según la cultura?
 
Resumen de la evidencia

Diferentes investigadores han explorado las diferencias culturales en pacientes que son supervivientes de cáncer. Los supervivientes de cáncer hispanos con bajo nivel cultural tienen más satisfacción vital comparados con los supervivientes hispanos con alto nivel cultural debido a la alta espiritualidad y apoyo social positivo (Stephens y cols., 2010). Las mujeres latinas supervivientes de cáncer de mama experimentan menores niveles de apoyo social y calidad de vida comparadas con las mueres caucásicas (Sanmarco y Konecny, 2010). Las mujeres mexicoamericanas cuidadoras temen el diagnóstico de cáncer, ven el cáncer como un castigo, valoran el mantenimiento de la esperanza, creen en Dios y en el médico y divulgan selectivamente la información médica (Cagle y Wölff, 2009). Los supervivientes afroamericanos más viejos manifiestan que el apoyo social está influido por los miedos y el estigma expresado por la familia y los amigos, por el deseo de aliviar la carga y la alteración de las vidas de éstos, y por el tratamiento y los efectos secundarios (Hamilton y cols., 2010). Algunos de estos supervivientes se aíslan de los sistemas de apoyo tradicionales por el miedo a ser condenados al ostracismo.
 
Aplicación a la práctica enfermera



• Aunque los supervivientes de cáncer pasan etapas del diagnóstico y tratamientos del cáncer semejantes, experimentan el cáncer y el impacto a largo plazo de manera diferente según sus creencias culturales.

• Las enfermeras necesitan ser conscientes y respetar las diferencias culturales respecto a la experiencia del cáncer.

• Se debe valorar el apoyo social de los pacientes y sus creencias sobre el cáncer e incorporar esas creencias en los enfoques de los cuidados de enfermería.

• Las creencias espirituales con frecuencia impactan significativamente en la experiencia del cáncer del paciente.
 




Bienestar físico y síntomas

Los supervivientes de cáncer tienen un riesgo más alto de volver a padecer cáncer (ya sea por recidiva del cáncer por el que fueron tratados o por un segundo cáncer) y de un amplio rango de problemas relacionados con el tratamiento (IOM, 2006). El aumento del riesgo para desarrollar un segundo cáncer es el resultado del tratamiento del cáncer, los factores genéticos u otra susceptibilidad, o una interacción entre el tratamiento y la susceptibilidad (Curtis y cols., 2006). El riesgo de problemas relacionados con el tratamiento está asociado con la complejidad del cáncer mismo (p. ej., tipo de tumor y fase de la enfermedad); el tipo, la variedad y la intensidad de los tratamientos utilizados (p. ej., quimioterapia y radioterapia combinadas), la edad y el estado de salud subyacente del paciente. La siguiente descripción muestra cómo los problemas de salud física de un superviviente de cáncer pueden ser complejos y agotadores.


Susan era una enfermera militar que supo 7 meses después de haber sido licenciada del ejército que tenía la enfermedad de Hodgkin. La enfermedad de Hodgkin es una neoplasia del tejido linfático. Susan recibió un agresivo tratamiento que incluyó cirugía, 6 meses de quimioterapia y 3 meses de radioterapia total de los ganglios linfáticos. Fueron necesarios muchos meses para que su médula ósea se curara y que los valores sanguíneos volvieran a la normalidad. Al cabo de algunos años se sometió a una mastectomía bilateral por cáncer de mama relacionado con el tratamiento. También recibió 3 años de inmunoterapia para el cáncer in situ (tumor sin metástasis) de vejiga. Continua sufriendo muchos problemas no cancerosos: menopausia precoz, osteoporosis temprana, hipotiroidismo, fibrosis pulmonar y atrofia del cuello y de los músculos superiores del tórax (Leigh, 2006).
 


Esta historia no es inusual entre los supervivientes y resalta el largo curso al que deben enfrentarse muchos supervivientes de cáncer. Numerosos tejidos y sistemas corporales son dañados como resultado del cáncer y su tratamiento (tabla 8-1). Los efectos tardíos de la quimioterapia y/o la radioterapia incluyen osteoporosis, insuficiencia cardíaca, diabetes, amenorrea en las mujeres, esterilidad en varones y mujeres, deterioro de la motilidad gastrointestinal, función hepática anormal, deterioro de la función inmune, parestesias, pérdida auditiva y problemas cognitivos y de la memoria (IOM, 2006). Algunos tratamientos del cáncer causan neuropatía periférica dolorosa (Pignataro y Swisher, 2010). Algunos problemas se solucionan con el tiempo, pero el daño de los tejidos causa que algunos síntomas persistan indefinidamente, especialmente cuando los pacientes reciben altas dosis de quimioterapia. Los profesionales sanitarios no siempre reconocen estos problemas como problemas retardados. En su lugar, frecuentemente los problemas como la osteoporosis, la pérdida auditiva o los cambios de memoria son considerados relacionados con la edad. Es común que los pacientes con cáncer tengan múltiples síntomas y se está dando más atención a la existencia de agrupaciones de síntomas. Una agrupación de síntomas es un conjunto de síntomas graves coexistentes y relacionados, tales como dolor-insomnio-cansancio o dolor-depresión-cansancio (Kirkova y cols., 2010; Xiao, 2010). Los investigadores están tratando de comprender mejor las agrupaciones de los síntomas, sus efectos en los pacientes y si las agrupaciones requieren un enfoque de tratamiento diferente del manejo actual de los síntomas.
 

Tabla 8-1
 Ejemplos de los efectos tardíos de la cirugía entre los supervivientes adultos de cáncer
 


	PROCEDIMIENTO 	EFECTO TARDÍO 
 


	Cualquier procedimiento quirúrgico 	Dolor, trastorno psicosocial, deterioro de la cicatrización de la herida. 
 
	Cirugía que implica el cerebro o la espina dorsal 	Deterioro de la función cognitiva, alteraciones sensoriales motoras, alteraciones visuales, control de la deglución, lenguaje, los intestinos y la vejiga. 
 
	Cirugía de la cabeza y el cuello 	Dificultades de comunicación, deglución y respiración. 
 
	Cirugía abdominal 	Riesgo de obstrucción intestinal, hernia, alteración de la función intestinal. 
 
	Resección pulmonar 	Dificultad respiratoria, fatiga, debilidad generalizada. 
 
	Prostatectomía 	Incontinencia urinaria, disfunción sexual, mala imagen corporal. 
  

Modificada del Institute of Medicine and National Research Council, Hewitt M, Greenfield S, Stovall E, editores: From cancer patient to cancer survivor: lost in transition, Washington, DC, 2006, National Academies Press.
 


El cansancio relacionado con el cáncer (CRC) y las alteraciones del sueño asociadas están entre las quejas más frecuentes y perturbadoras de las personas con cáncer. Los síntomas, a menudo, duran muchos meses después de la quimioterapia y la radioterapia. Las National Comprehensive Cancer Network Clinical Practice Guidelines para el tratamiento del CRC incluyen intervenciones para controlar el cansancio a través de ejercicio físico habitual, desarrollo de buenos hábitos de sueño, comer una dieta equilibrada y asesoramiento para la depresión que, a menudo, acompaña al CRC. La acupuntura también puede ayudar a controlar el CRC en los supervivientes de cáncer (Johnston, Xiao y Hui, 2007; Escalante y Manzullo, 2009).
 
Se estima que el deterioro cognitivo relacionado con la quimioterapia (DCRQ) sucede de un 17% a un 75% de personas que reciben dosis estándares de quimioterapia para el tratamiento del cáncer (Myers, 2009). Estos cambios cognitivos suceden durante todas las fases del tratamiento del cáncer, oscilando desde síntomas sutiles como una disminución del período de concentración y distraerse fácilmente hasta síntomas más obvios como dificultad para caminar y cambios significativos de conducta (Evans y Eschiti, 2009). No hay forma de predecir si una persona tendrá DCRQ. Algunas personas que sufren este síntoma tienen dificultades para trabajar y procesar información en el día a día de sus vidas, lo que afecta al funcionamiento diario y la calidad de su trabajo y de su vida social (Boykoff, Moieni y Subramanian, 2009).
 
Con frecuencia los profesionales sanitarios atribuyen erróneamente a la edad los síntomas del cáncer o los síntomas de los efectos secundarios del tratamiento. Esto lleva, a menudo, a diagnósticos tardíos o al fracaso parar proporcionar tratamiento agresivo y efectivo de los síntomas. El cáncer es una enfermedad crónica debido a las graves consecuencias y a la naturaleza persistente de algunos de sus efectos tardíos (IOM, 2006). La gama de efectos que los pacientes sufren varía mucho. Por ejemplo, una mujer adulta de 46 años con un melanoma en el brazo derecho en una fase temprana se sometió a una cirugía con éxito y sólo le quedó una cicatriz casi invisible. En contraste, Susan, la enfermera del ejército diagnosticada con la enfermedad de Hodgkin, se sometió a una quimioterapia intensiva seguida de unas sesiones de radioterapia extensivas. Se enfrentó a serios e importantes problemas de salud a largo plazo desde su tratamiento. Los pacientes que viven con cáncer presentan variaciones significativas en el tipo de problemas que desarrollan y en la duración del tiempo que el problema persiste.
 
Numerosos factores contribuyen a que los supervivientes no reciban un adecuado tratamiento a tiempo para los efectos físicos que sufren. Los supervivientes, a menudo, demoran informar sobre los síntomas porque temen ser percibidos como desagradecidos por estar libres de la enfermedad o porque temen una recidiva (Polomano y Farrar, 2006). Los supervivientes no siempre son conscientes de que los problemas o síndromes del dolor son habituales y creen frecuentemente que el alivio del dolor no es posible (v. cap. 43). Los profesionales sanitarios tienen una conciencia limitada de la prevalencia e incidencia del dolor y otros síntomas entre los supervivientes y con frecuencia tienen formación limitada en el manejo de los síntomas. En el caso del manejo del dolor, los profesionales sanitarios no siempre reconocen el riesgo potencial de dolor crónico después de las terapias curativas del cáncer o, a veces, no informan a los pacientes sobre las consecuencias potenciales a largo plazo del tratamiento del cáncer (Polomano y Farrar, 2006). Pocos entornos de atención sanitaria hacen un seguimiento de la calidad de vida relacionada con la salud y la sintomatología de los pacientes a lo largo del tiempo. Los investigadores están empezando a reconocer la necesidad de identificar los patrones de síntomas a largo plazo más comúnmente asociados con los tipos de cáncer y su tratamiento.
 



Bienestar psicológico

Los efectos físicos del cáncer y su tratamiento a veces llegan a causar un grave trastorno psicológico (v. cap. 37). La investigación sugiere que algunos supervivientes a largo plazo (10 años) tienen un humor deteriorado, pero también demuestran aspectos de bienestar psicológico comparados con un grupo de control libre de cáncer (Costanzo, Ryff y Singer, 2009). Además, los supervivientes mayores muestran bienestar social resilente, espiritualidad y crecimiento personal comparados con los supervivientes más jóvenes. No está claro qué crea la respuesta individual a tener cáncer. La investigación de supervivientes adultos de cáncer colorrectal a largo plazo, de diversas culturas, asocia la creencia en la curación del cáncer con la supervivencia de más de 15 años (Soler-Vilá y cols., 2009). Esto no significa que justo porque alguien cree que su cáncer está curado, así sea; sin embargo, quizá estas personas tenían más estrategias de afrontamiento positivo cuando trataban con su cáncer.
 
El miedo a la recidiva del cáncer es común entre los supervivientes de cáncer (Simard, Savard e Ivers, 2010). La utilización de estrategias positivas de afrontamiento parece que ayuda a hacer este miedo menos problemático. Los niveles de este miedo son más altos en supervivientes con pensamientos intrusivos más negativos sobre su enfermedad. Cuando el cáncer se repite, los pacientes y sus familias se enfrentan a nuevos retos y situaciones de estrés (Vivar y cols., 2009).
 
Otro problema psicológico común para los supervivientes es el trastorno de estrés postraumático (TEPT). El TEPT es un trastorno psiquiátrico caracterizado por una respuesta emocional aguda a un acontecimiento o una situación traumática. Aproximadamente del 3% al 4% de los pacientes diagnosticados recientemente con un cáncer en fase temprana sufren síntomas de TEPT (p. ej., aflicción, pensamientos intrusivos sobre la enfermedad, pesadillas, dificultades en sus relaciones o miedo). Este porcentaje aumenta al 35% en pacientes evaluados después del tratamiento (NCI, 2009). Estar soltero, tener menos formación o tener bajos ingresos y menos apoyo social y emocional aumenta el riesgo de TEPT (Stuber y cols., 2009). La siguiente descripción es un ejemplo de la respuesta de una superviviente de cáncer a los elementos estresantes del tratamiento:


La primera pregunta que hice a mi oncólogo de radioterapia después de completar el tratamiento para un cáncer de mama y ovario no metastásico fue: «¿Cuándo puedo volver a mi trabajo?» Recuerdo que me miró con escepticismo y contestó: «Teniendo en cuenta el trabajo que hace, yo diría que 8 semanas de descanso y recuperación son lo mínimo». Dejé la clínica entusiasmada porque mis tratamientos habían terminado y podía seguir con mi vida. Ocho semanas más tarde me despertaba cansada después de noches sin dormir. Estaba calva y tenía neuropatía periférica en las manos y los pies que me incapacitaba, y el fármaco que estaba tomando me hacía sentir como si tuviera artritis por todo el cuerpo. ¿Dónde estaba mi energía y mi suave pelo rubio? ¿Por qué no podía pensar bien? No había manera de que pudiera hacer mi trabajo así. Me sentí como si me estuviera ahogando (Bush, 2009).
 


Los efectos incapacitantes de los síntomas crónicos del cáncer alteran las relaciones familiares y personales, perjudican el desempeño laboral de las personas y, a menudo, aíslan a los supervivientes de sus actividades sociales normales. Tales cambios en el estilo de vida crean serias implicaciones para el bienestar psicológico del superviviente. Cuando el cáncer cambia la imagen corporal del paciente o cambia su funcionamiento sexual, el superviviente sufre frecuentemente ansiedad importante y depresión en sus relaciones interpersonales. En el caso de las supervivientes de cáncer de mama, los estudios muestran que las autoevaluaciones de calidad de vida más bajas están asociadas con una imagen corporal mala, estrategias de afrontamiento y una falta de apoyo social (IOM, 2006).
 
Algunos factores alivian el estrés psicológico asociado con tener cáncer. Un superviviente que ve el cáncer como una experiencia desafiante y una amenaza controlable tiene menos estrés (Jacobsen, 2006). Los pacientes que utilizan procesos de afrontamiento orientados a problemas, activos y expresivos emocionalmente también manejan bien el estrés (v. cap. 37). Es más probable que los supervivientes que tienen sistemas de apoyo social y emocional y mantienen la comunicación abierta con los profesionales de su tratamiento tengan menos estrés psicológico (Jacobsen, 2006).
 


Bienestar social

El cáncer afecta a cualquier grupo de edad (fig. 8-2). Los efectos sobre el desarrollo del cáncer se ven quizá mejor en el impacto social que se da a lo largo de la vida. Para adolescentes y adultos jóvenes, el cáncer altera gravemente las habilidades sociales de una persona joven, el desarrollo sexual, la imagen corporal y la habilidad de reflexionar y planificar el futuro (v. cap. 11). El cáncer interrumpe sus vidas, y hace que los supervivientes jóvenes se sientan desfasados de los intereses de sus iguales o que perciban sus intereses como superficiales (Blum, 2006). Además, debido a que el cáncer los hace sentir diferentes, los supervivientes jóvenes, por miedo a ser rechazados, tienen problemas para salir con alguien y desarrollar nuevas relaciones. A menudo el curso del cáncer o su tratamiento causan que los adultos jóvenes retrasen el hecho de dejar a sus padres. La separación natural que sucede cuando los adultos jóvenes terminan la escuela y planifican empezar sus carreras se pospone o se para. A menudo un adulto joven se siente mal equipado para enfrentarse al mundo real.
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Fig. 8-2 Una familia que representa jóvenes y mayores. Cada miembro podría ser un superviviente de cáncer. 

 
 


Los adultos (en edades de 30 a 59) que tienen cáncer sufren importantes cambios en sus familias. Una vez que un miembro de la familia es diagnosticado de cáncer, el rol de cada miembro de la familia, los planes y las capacidades cambian (Blum, 2006). El cónyuge sano se enfrenta con frecuencia a responsabilidades de trabajo añadidas para proporcionar unos ingresos adicionales para la familia. Un cónyuge, un hermano, un abuelo o un niño asumen a menudo las responsabilidades de los cuidados del paciente. Los pacientes que experimentan cambios en la sexualidad, intimidad y fertilidad ven afectados sus matrimonios, que a menudo acaban en divorcio.
 
Una historia de cáncer afecta significativamente a las oportunidades de empleo y la capacidad de un superviviente de conseguir y retener los seguros de salud y de vida (IOM, 2006). Con frecuencia un superviviente sufre limitaciones de trabajo relacionadas con la salud, que requieren un horario de trabajo reducido o un cambio completo de empleo. Entre el 64% y el 84% de los supervivientes de cáncer que trabajaban antes del diagnóstico vuelven a trabajar (Steiner, Nowels y Main, 2010). Los problemas más comunes mencionados por los supervivientes que vuelven a trabajar son el esfuerzo físico, levantar pesos, inclinarse, concentrarse y seguir con el ritmo de trabajo. Los factores que afectan a la vuelta al trabajo incluyen la localización del cáncer, el pronóstico, el tipo de tratamiento, la situación socioeconómica y las características del trabajo que ha de hacerse. Los supervivientes de cáncer de mediana edad tienen tasas de incapacidad similares a las de las personas con otras enfermedades crónicas (Short, Vasey y Belue, 2008). El peso económico del cáncer es enorme. Si la enfermedad de un superviviente afecta a su capacidad de trabajo, menos ingresos van a la persona y la familia. Además, generalmente, los altos gastos extras por la prescripción de fármacos, los dispositivos médicos y los materiales, y los gastos de un seguro adicional y el copago aumentan (IOM, 2006). Los problemas son incluso mayores para los supervivientes con bajos ingresos si no están asegurados o están infraasegurados. Algunos estadounidenses tienen seguros de salud que proporcionan cobertura para la mayor parte de la atención sanitaria relacionada con el cáncer. Sin embargo, aproximadamente 42 millones de estadounidenses no tienen seguro de salud alguno. Los no asegurados no reciben la atención que necesitan, sufren un estado de salud peor y es más probable que mueran antes que los que tienen seguro (IOM, 2006).
 
Las personas mayores se enfrentan a muchos problemas sociales como resultado del cáncer. La enfermedad hace que algunos supervivientes se jubilen prematuramente o disminuyan sus horas de trabajo, disminuyendo, así, sus ingresos. Los mayores se enfrentan a unos ingresos fijos y a las limitaciones del rembolso de Medicare. Muchos supervivientes mayores ven sus pensiones mermadas rápidamente. A menudo tienen que utilizar sus ingresos para los gastos básicos y los costes de los cuidados del cáncer, limitando, así, sus actividades sociales. Muchos mayores se han trasladado a residencias de pensionistas en otros estados y se encuentran aislados del apoyo social de sus familias. Las personas mayores también se enfrentan a un alto nivel de discapacidad como resultado del cáncer y el tratamiento del cáncer y manifiestan una incidencia más alta de limitaciones en actividades de la vida diaria que los mayores sin cáncer (IOM, 2006). Como consecuencia, muchos supervivientes mayores de cáncer requieren apoyo de cuidados continuos, ya sea de los miembros de la familia o de profesionales sanitarios.
 


Bienestar espiritual

El cáncer desafía el bienestar espiritual de una persona (v. cap. 35). Los rasgos clave del bienestar espiritual incluyen una interconexión armoniosa, energía creativa y una fe en un poder o fuerza vital superior (Brown-Saltzman, 2006). El cáncer y su tratamiento crean cambios físicos y psicológicos que causan que los supervivientes se pregunten «¿por qué yo?» y cuestionen si quizá su enfermedad es alguna forma de castigo. Con frecuencia sufren un nivel de angustia espiritual, una alteración en el espíritu de la persona o en su principio vital. Los supervivientes en mayor riesgo de angustia espiritual son los que tienen una ansiedad que consume la energía, una incapacidad para perdonar, baja autoestima, pérdida de madurez y enfermedades mentales (Brown-Saltzman, 2006). Los factores de riesgo adicionales incluyen relaciones pobres y pérdidas laborales.
 
Las relaciones con un Dios, un poder superior, la naturaleza, la familia o la comunidad son importantísimas para los supervivientes. El cáncer amenaza las relaciones porque hace difícil que los supervivientes mantengan una conexión y un sentido de pertenencia. El cáncer aísla a los supervivientes de una interacción y apoyos significativos que, entonces, amenaza su capacidad de mantener la esperanza. El tratamiento a largo plazo, la recidiva del cáncer y los efectos secundarios prolongados del tratamiento crean un nivel de inseguridad para los supervivientes.
 



Cáncer y familias

La familia de un superviviente tiene diferentes formas: la familia nuclear tradicional, la familia numerosa, la familia monoparental, los amigos íntimos y las familias mixtas (v. cap. 10). Una vez que el cáncer afecta a un miembro de la familia, afecta también a todos los demás miembros. Generalmente un miembro de la familia se convierte en el cuidador del paciente. El cuidado familiar es una experiencia estresante y depende de la relación entre el paciente y el cuidador y la naturaleza y extensión de la enfermedad del paciente. Los miembros de la «generación sándwich» (es decir, los cuidadores que tienen de 30 a 50 años) a menudo están atrapados en medio de los cuidados de su propia familia directa y un padre/madre que tiene cáncer. Las demandas son muchas, desde proporcionar continuo ánimo y apoyo y ayudar con las tareas domésticas hasta proporcionar cuidados físicos básicos (p. ej., bañarlos, ayudarlos con la higiene o cambiarles un apósito) cuando el cáncer está avanzado. Cuidar también implica demandas psicológicas de comunicación, de resolver problemas y de tomar decisiones; las demandas sociales de mantenerse activo en la comunidad y en el trabajo, y las demandas económicas de cumplir con las obligaciones financieras.
 

Distrés familiar

Vivir a través del cáncer y su tratamiento es un período estresante para las familias. Muchos cuidadores y supervivientes intentan esconderse unos a otros los pensamientos y preocupaciones relacionados con el cáncer, lo que aumenta los resultados psicológicos desfavorables (Langer, Brown y Syrjala, 2009). La motivación de esta conducta a menudo es protegerse uno a otro de la angustia que está sufriendo cada miembro de la familia. Contener las emociones es, a veces, una parte de este esfuerzo para escudarse uno a otro frente a los pensamientos y sentimientos verdaderos (Porter y cols., 2009). Porter y cols. encontraron que si los supervivientes de cáncer y sus parejas participaban en un programa educativo para enseñar la importancia de revelar los sentimientos y, entonces, los revelaban realmente, las relaciones y la intimidad mejoraban. Animar a una honesta comunicación dentro de las familias es una importante intervención que se debería implementar para mejorar las relaciones familiares.
 
Las familias luchan por mantener las funciones centrales cuando uno de sus miembros es un superviviente de cáncer. Las funciones centrales de la familia incluyen mantener un entorno seguro emocional y físicamente, entender y reducir la amenaza de acontecimientos estresantes (incluido el cáncer) para los miembros de la familia y sustentar y apoyar el desarrollo de los miembros individuales de la familia (Lewis, 2006). En las familias que están criando niños, eso significa proporcionar a los niños un entorno parental atento, proporcionar información y apoyo a los niños cuando su sentido de bienestar se ve amenazado. Cuando un miembro de la familia tiene cáncer, estas funciones centrales se ven amenazadas. Con frecuencia los cónyuges no saben qué hacer para apoyar al superviviente, y luchan por cómo ayudar. Al final las funciones de la familia se vuelven fragmentadas y los miembros de la familia desarrollan una inseguridad sobre sus roles.
 



Implicaciones para la enfermería

Sobrevivir al cáncer crea muchas implicaciones para las enfermeras que ayudan a los supervivientes a planificar una salud óptima para toda la vida. Se necesita hacer mucho para investigar intervenciones apropiadas para los efectos del cáncer y su tratamiento. Las enfermeras están en una posición fuerte para tomar las riendas con el fin de mejorar los esfuerzos de la salud pública para gestionar las consecuencias del cáncer a largo plazo. También es necesaria una mejora en la formación de las enfermeras (que pueden marcar una diferencia) y la educación de los supervivientes sobre el fenómeno de la supervivencia. Este apartado aborda los métodos para incorporar la supervivencia del cáncer en la práctica enfermera.
 

Valoración del superviviente

Sabiendo que hay muchos supervivientes de cáncer en el sistema sanitario, hay que tener en cuenta cómo valorar a los pacientes que han presentado una historia de cáncer. Es importante valorar las necesidades del superviviente de cáncer como un estándar de la práctica. Cuando se está recopilando una historia clínica enfermera (v. cap. 30), hay que explorar con los pacientes su historia de cáncer, incluyendo el diagnóstico y el tipo de tratamiento que están llevando o han recibido en el pasado. Debemos ser conscientes de que algunos pacientes no siempre informan de que han tenido cáncer. Así, cuando un paciente dice que ha tenido una cirugía, debemos preguntar si ésta estaba relacionada con el cáncer. Cuando un paciente revela una historia de quimioterapia, radioterapia, bioterapia o terapia hormonal, necesitamos remitirnos a los recursos que le ayuden a comprender cómo esas terapias afectan normalmente a los pacientes tanto a corto como a largo plazo. Después se ampliará nuestra valoración para determinar si esos efectos del tratamiento aparecen en nuestros pacientes. No sólo se deben tener en cuenta los efectos del cáncer y su tratamiento (como los síntomas potenciales) sino también cómo afectará a cualquier otro problema médico. Por ejemplo, si un paciente también sufre de enfermedad cardiovascular, ¿cómo afectará a esta persona el cansancio relacionado con el cáncer?
 
Comprender la experiencia del cáncer viene de la propia historia del paciente. Hacer preguntas abiertas, generales, sobre la experiencia de la supervivencia del paciente lo ayudará a revelar su historia. Por ejemplo, se puede preguntar: «Tener cáncer es un viaje para muchos. Dígame qué es lo que más le afecta de la enfermedad ahora» o «¿Cuáles son los mayores problemas que está teniendo por el cáncer?» o «¿Qué puedo hacer para ayudarle en este momento?» Este tipo de preguntas se centran en el área más importante para el paciente y comunican a los pacientes nuestro interés por su situación. Se debe mostrar un acercamiento afectivo de manera que los pacientes sepan que su historia será aceptada (v. cap. 7)
 
El manejo de los síntomas es un problema continuo para muchos supervivientes de cáncer. Si el cáncer es su diagnóstico primario, será necesario explorar cualquier síntoma que se presente. Debemos estar seguros de conocer específicamente cómo afectan los síntomas al paciente. Por ejemplo, ¿el dolor está causando también cansancio o una neuropatía está causando que el paciente ande con una marcha anormal? Si el cáncer es secundario, los síntomas importantes no deben pasar desapercibidos. Se preguntará al paciente: «Desde su diagnóstico y tratamiento del cáncer, ¿qué cambios físicos o síntomas ha tenido? «¿Cómo le afectan esos cambios ahora?» Dependiendo de los síntomas que identifique el paciente, se explorará cada uno de ellos para conseguir una imagen completa de su estado de salud (tabla 8-2). Algunos pacientes son reacios a informar y hablar de sus síntomas. Hay que tener paciencia; y, una vez identificados los síntomas, se explorará hasta qué punto el síntoma está afectando al paciente actualmente.
 

Tabla 8-2
 Ejemplos de preguntas de valoración para supervivientes de cáncer
 




	CATEGORÍA 	EJEMPLOS DE PREGUNTAS 
 


	Síntomas 	
• Dígame los síntomas que está teniendo a partir del tratamiento del cáncer.

• Describa cualquier dolor o malestar en el área donde tuvo la operación o radioterapia; incomodidad, dolor o sensaciones inusuales en las manos o los pies; debilidad en las piernas o los brazos o problemas de movilidad.

• ¿Está sufriendo cansancio, insomnio, dificultad respiratoria? Si es así, descríbalo, por favor.

• Algunas personas creen que van a empezar a tener problemas después de la quimioterapia, como concentrarse, recordar cosas o encontrar las palabras. ¿Se ha dado cuenta de cambios como éstos?

 
 
	Problemas psicosociales 	
• ¿Cómo de angustiado se está sintiendo en este momento en una escala de 0 a 10 en la que 10 es la peor angustia que usted pueda imaginar?

• Dígame cómo piensa que su familia está llevando su cáncer.

• ¿Qué es lo que ve en las respuestas de su familia sobre su cáncer que le preocupa a usted?

 
 
	Problemas de sexualidad 	
• Si ha tenido cambios sexuales, ¿qué estrategias ha probado para mejorar las cosas? ¿Han funcionado esas estrategias?

• ¿Sería receptivo a un profesional sanitario que sabe cómo ayudarlo?

• Desde su cáncer, ¿se ve a sí mismo de forma diferente como persona?
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Debido a que se sabe que el cáncer afecta a la calidad de vida del paciente de muchas maneras, se deben explorar las necesidades psicológicas, sociales y espirituales del paciente y sus recursos. Algunas veces no se podrá llevar a cabo una valoración meticulosa cuando se realice una historia clínica inicial de enfermería. Si éste es el caso, se debe incorporar la valoración en los cuidados continuos del paciente. Se deben observar las interacciones del paciente con los miembros de su familia y amigos. Cuando se administren cuidados a los pacientes, se hablará sobre su vida diaria y se determinará hasta qué punto el cáncer ha cambiado su estilo de vida.
 
Un área que a menudo es difícil valorar bien para las enfermeras es la sexualidad del paciente. La sexualidad es más que simplemente la capacidad física de realizar el acto sexual o concebir un hijo. También incluye la imagen corporal de una persona, la respuesta sexual (p. ej., interés y satisfacción) y los roles y las relaciones sexuales (v. cap. 34). En muchos cánceres la cirugía desfigura y la quimioterapia y radioterapia con frecuencia alteran la respuesta sexual del paciente (p. ej., cánceres de próstata, de mama y ginecológicos). Las terapias del cáncer tienen el riesgo potencial de causar cansancio, apatía, náuseas, vómitos, malestar y trastornos del sueño, y todos ellos interfieren con la libido del paciente (Pelusi, 2006). Es importante darse cuenta sencillamente de que el cáncer influye a menudo en la sexualidad del paciente. El reconocer con los pacientes que los cambios sexuales son normales en cualquier nivel de edad ayuda a desarrollar un nivel de comodidad. Preguntar al paciente: «Desde su diagnóstico y tratamiento del cáncer, ¿ha cambiado su capacidad o interés en la actividad sexual? Si ha sido así, ¿cómo?» Los pacientes apreciarán la sensibilidad y el interés por su bienestar. Cuando los pacientes empiecen a hablar de sus problemas sexuales, debemos ser capaces de informarles sobre los recursos expertos (p. ej., psicólogo o trabajador social) disponibles para su la derivación.
 


Educación del paciente

Cuando se atiende a un paciente de cáncer, es importante comprender si el paciente administra la mayoría de sus autocuidados o si necesita apoyo de un cuidador familiar. Esto es esencial para proporcionar la educación más apropiada al paciente, tanto en el contenido como en el enfoque de su enseñanza. Schumacher y cols. (2006) desarrollaron un modelo conceptual, el modelo transaccional de la habilidad de cuidar de la familia con cáncer, que describe la relación entre los pacientes de cáncer y los cuidadores familiares en la realización de las habilidades de los cuidados de la familia (fig. 8-3). El modelo ofrece una perspectiva respecto a los cuidadores y los supervivientes de cáncer como personas y como un equipo. La habilidad de la familia de cuidar es la capacidad para responder efectiva y progresivamente a las demandas de una enfermedad y a un patrón de cuidados usando múltiples procesos de cuidados (Schumacher y cols., 2006). Las demandas de la enfermedad del cáncer incluyen tratar con los síntomas, responder a las conductas de enfermedad (p. ej., cambios de roles, el evitar interacción), modificar actividades para una situación de enfermedad, apoyo nutricional, cuidados interpersonales, uso de los recursos comunitarios, manejo de episodios de enfermedad aguda e implementación de los tratamientos. El paciente y el cuidador siguen un continuo de tres patrones de cuidados: el patrón de autocuidados (los pacientes son casi independientes y los cuidadores están en un rol de espera), el patrón de cuidados colaborativo (los pacientes y los cuidadores comparten las actividades de cuidados y responden juntos a las demandas de la enfermedad) y el patrón de cuidados familiares (los pacientes son incapaces de actuar independientemente y requieren una gran implicación del cuidador) (Schumacher y cols., 2006). La respuesta del paciente y del cuidador a una demanda implica realizar los procesos de cuidados (p. ej., monitorizar [observando en busca de problemas], interpretar [identificar el problema], tomar decisiones y hacer ajustes, acceder a los recursos y proporcionar cuidados). En términos de proporcionar cuidados, a menudo los cuidadores familiares proporcionan en el domicilio procedimientos enfermeros complejos tales como el manejo de perfusiones intravenosas o irrigación de las heridas. Los conocimientos sobre los cuidados o autocuidados, la experiencia previa y las emociones influyen en la manera en que los cuidadores y los supervivientes responden y adquieren los procesos de cuidados. El modelo de Schumacher es un recurso útil para aplicarlo cuando se realiza la valoración inicial del paciente y del cuidador, identificando sus necesidades de aprendizaje y reconociendo el tipo de información que hay que enseñar. Hay que conocer en qué punto del continuo de cuidados están el paciente y el cuidador y determinar qué información es necesaria para apoyarlos para satisfacer las demandas de los cuidados y realizar los procesos de cuidados. Frecuentemente esto significa que cualquier educación implicará al paciente y al cuidador familiar juntos, a menos que la relación sea tensa y el paciente elija no implicar al cuidador.
 

[image: image]  

Fig. 8-3 Modelo transaccional de la habilidad de cuidados familiares de cáncer. (De Schumacher KL y cols.: A transactional model of family caregiving skill, Adv Nurs Sci 29(3):271, 2006.)


 
 

Es la responsabilidad de las enfermeras educar a los supervivientes de cáncer y a sus familias sobre los efectos del cáncer y su tratamiento. Esto significa que cuando se atiende un superviviente de cáncer se necesita comprender la naturaleza de la enfermedad concreta del paciente y conocer los efectos, a corto y largo plazo, de cada tratamiento. Los supervivientes de cáncer que tienen mayor necesidad de información relacionada con la salud son más jóvenes y no caucásicos, cuyos cuidados poscáncer no han sido excelentes y tienen antecedentes de otras enfermedades (Beckford y cols., 2008). Cuando se diseñe la educación que promociona el automanejo de los cuidados, se deben planificar las actividades en base a los problemas relacionados con la enfermedad percibidos por el cuidador familiar y el superviviente de cáncer y apoyarlos en la resolución de problemas y en conseguir autoeficacia o confianza para tratar con esos problemas. La educación del paciente ayuda a los supervivientes a asumir conductas de estilo de vida más saludables que les darán, entonces, control de los aspectos de su salud y mejorarán los resultados del cáncer y de la enfermedad crónica.
 
Cuando se atienda a pacientes con un diagnóstico inicial de cáncer, han de reforzarse las explicaciones de su profesional sanitario sobre los riesgos relacionados con su cáncer y el tratamiento, lo que necesitan autocontrolar (p. ej., apetito, peso y efectos del cansancio) y de qué hablar con el profesional sanitario en el futuro. Si se enseña a los pacientes y a sus cuidadores familiares sobre los efectos potenciales del tratamiento, como el dolor, la neuropatía o el cambio cognitivo, es más probable que informen de sus síntomas. Eso les permite saber qué signos o cambios anticipar y controlar. Los supervivientes necesitan aprender cómo manejar los problemas relacionados con los síntomas persistentes. Por ejemplo, los supervivientes con neuropatía necesitan aprender cómo proteger sus manos y pies, prevenir caídas y evitar quemaduras accidentales.
 
Debido a que los supervivientes tienen un riesgo más alto de desarrollar un segundo cáncer y/o una enfermedad crónica, es importante educarlos en las conductas de estilo de vida y en la importancia de participar en screenings de cáncer y prácticas de detección precoz. Los screenings para cáncer de por vida proporcionan la oportunidad de identificar nuevos cánceres en fases tempranas (Wilkins y Woodgate, 2008). Cuando los profesionales sanitarios recomiendan screenings de seguimiento para los supervivientes de cáncer, existe una mayor probabilidad de que la persona realice realmente el screening (Mayer y cols., 2007). Muchos supervivientes llegan a estar interesados en aprender más sobre los suplementos dietéticos y las terapias nutricionales complementarias para manejar los síntomas de la enfermedad (IOM, 2006). La evidencia científica muestra que muchas áreas de promoción de la salud son de interés para los supervivientes de cáncer: dejar de fumar, actividad física, dieta y alimentación (v. cap. 44) y el uso de medicinas complementarias y alternativas (v. cap. 32). Es conveniente enseñar a los pacientes estrategias útiles para promocionar su salud. Algunos profesionales sanitarios atribuyen erróneamente los síntomas de cáncer o los efectos secundarios del tratamiento a la edad. Esto conduce a menudo a un diagnóstico tardío o a no proporcionar tratamiento agresivo y efectivo de los síntomas.
 


Proporcionar recursos

Numerosas organizaciones e instituciones proporcionan recursos para los supervivientes de cáncer. Sin embargo, muchos supervivientes no reciben derivaciones a esos recursos a tiempo y apropiadamente. Desde enfermería, encontraremos que muchas personas (p. ej., amigos, vecinos y miembros de la familia) vienen a pedir consejo sobre cuidados antes de que lleguen a ser pacientes realmente. Es importante conocer que la atención del hospital y ambulatoria relacionada con el cáncer no está estandarizada. Por ejemplo, cuando un paciente con cáncer es hospitalizado, la disponibilidad de servicios auxiliares para la atención a largo plazo varía según el entorno de atención. Los oncólogos con base en un hospital están generalmente en hospitales más grandes y no en los más pequeños. Un centro nombrado por el NCI ofrece la atención clínica más completa y actualizada. Los centros nombrados por el NCI también llevan a cabo importantes ensayos clínicos para investigar los tratamientos de cáncer más actuales. El rol de la enfermera implica informar a los pacientes sobre los diferentes recursos disponibles de manera que puedan hacer elecciones informadas sobre su cuidado. Se puede remitir a los pacientes a la página de NCI (http://www.cancer.gov), que contiene una lista actualizada de centros completos de cáncer nombrados por el NCI.
 
Hay abundantes servicios de apoyo comunitarios relacionados con el cáncer disponibles para los supervivientes a través de las organizaciones voluntarias, como la ACS (www.cancer.org), la Lance Armstrong Foundation (http://www.livestrong.org) y la National Coalition for Cancer Survivorship (NCCS) (http://www.canceradvocacy.org). La mayoría ofrece sus servicios gratis. Muchos servicios de apoyo ofrecen centros de llamadas, información basada en Internet y foros de discusión además del servicio de prestación directo (IOM, 2006). Es poco frecuente que los profesionales sanitarios deriven a los pacientes a estos valiosos servicios. Además, aunque los servicios comunitarios ayudan a la mayoría de los supervivientes, hay lagunas en la provisión de servicios para ayudar con el transporte, los cuidados domiciliarios, los cuidados de los niños y ayuda económica. La enfermera debe ser una experta en los servicios dentro de la comunidad. Hay muchas organizaciones nacionales por todo el país, incluyendo la Cancer Support Community (http://www.thewellnesscommunity.org) y organizaciones dirigidas a grupos raciales como las Sisters Network (http://www.sisternetworkinc.org) y el Witness Program (http://www.acrc.uams.edu/patients/witness_project).
 



Componentes de la atención a la supervivencia

Una vez que el tratamiento primario del cáncer finaliza, los profesionales sanitarios necesitan desarrollar un plan organizado para la atención a la supervivencia. Esto no siempre sucede por la falta de adecuación del sistema de atención sanitaria, incluyendo el hecho de que un profesional sanitario no asuma la responsabilidad de coordinar la atención, la fragmentación de la atención entre especialistas y médicos generales y la falta de orientación sobre cómo los supervivientes pueden mejorar sus resultados de salud (IOM, 2006). Con frecuencia los pacientes con cáncer no reciben atención no oncológica (p. ej., atención para la diabetes o problemas cardíacos) cuando el diagnóstico de su cáncer desplaza la atención de otros cuidados que son habituales pero necesarios. La IOM (2006) recomienda cuatro componentes esenciales de la atención a la supervivencia: 1) prevención y detección de nuevos cánceres y recidiva; 2) supervisión de la propagación del cáncer, recidiva o de segundos cánceres; 3) intervención sobre las consecuencias del cáncer y su tratamiento (p. ej., problemas médicos, síntomas y trastorno psicológico), y 4) coordinación entre especialistas y profesionales de atención primaria.
 

Plan de atención a la supervivencia

Para satisfacer las necesidades de atención sanitaria de los supervivientes de cáncer, es esencial que el principal profesional que coordina el tratamiento de oncología del paciente escriba un «plan de atención a la supervivencia» (Jacobsen, 2006; IOM, 2006). Cuando el superviviente se separa del oncólogo, el internista y otros profesionales sanitarios proporcionan y coordinan la atención basándose en el conocimiento de la historia y el tratamiento del cáncer previo. El IOM (2006) también recomienda que los planes de seguro de salud cubran la atención descrita en un plan de atención para el superviviente. No siempre se realizan los planes para los supervivientes y las compañías de seguros de salud no cubren habitualmente este tipo de atención. Lo ideal es revisar un plan de atención a la supervivencia con un paciente cuando se le da de alta de un programa de tratamiento. El plan, entonces, se convierte en una guía para cualquier cáncer futuro o para la atención relacionada con el cáncer. Los profesionales sanitarios utilizan el plan como una guía para la educación del paciente y para los screenings de cánceres secundarios. Los supervivientes lo utilizan para formular preguntas a los profesionales sanitarios con el fin de dar lugar a una atención apropiada durante las visitas de seguimiento. El cuadro 8-3 resalta los componentes de un plan de atención a la supervivencia.
 



Cuadro 8-3   Un plan de atención a la supervivencia  


Al ser dado de alta de un tratamiento de cáncer, cada paciente y su profesional sanitario de atención primaria deberían recibir del oncólogo un informe de toda la atención recibida. Además, el paciente y el profesional sanitario deberían recibir un plan de seguimiento que incorpore los estándares de cuidados disponibles basados en la evidencia.
 
Resumen de la atención



• Pruebas de diagnóstico realizadas y resultados.

• Características del tumor (p. ej., lugar, fase y grado).

• Fechas en que el tratamiento comenzó y acabó.

• Cirugía, quimioterapia, radioterapia, trasplante, tratamiento hormonal o tratamiento génico proporcionado, incluidos los agentes específicos usados.

• Servicios psicosociales, nutricionales y otros servicios de apoyo proporcionados.

• Información completa de cómo contactar con las instituciones para del tratamiento y los proveedores clave.

• Identificación de un punto de contacto clave y coordinador de la atención.
 
Plan de seguimiento



• Probable curso de recuperación.

• Descripción de los screenings de cáncer recomendados y otras pruebas/exploraciones periódicas.

• Información sobre posibles efectos tardíos y a largo plazo del tratamiento y síntomas de tales efectos.

• Información sobre posibles señales de recidiva y de segundos tumores.

• Información sobre los posibles efectos del cáncer en la relación matrimonial/de pareja, funcionamiento sexual, trabajo y paternidad/maternidad.

• Información sobre las consecuencias potenciales del cáncer respecto al seguro, el empleo y su situación económica y, si es necesario, derivación para consejo, ayuda legal y económica.

• Recomendaciones específicas sobre comportamientos saludables.

• Información, si es pertinente, sobre asesoramiento y pruebas genéticos.

• Información sobre las estrategias efectivas conocidas de quimioprevención para una prevención secundaria.

• Derivaciones a profesionales sanitarios para un seguimiento específico.

• Un listado de recursos e información relacionados con el cáncer.
 
Modificado del President's Cancer Panel: Living beyond cancer: Finding a new balance, Bethesda, MD, 2004, National Cancer Institute; y el Institute of Medicine and National Research Council, Hewitt M, Greenfield S, Stovall E, editores: From cancer patient to cancer survivor: lost in transition, Washington, DC, 2006, National Academies Press.





Las organizaciones de cáncer como la Lance Armstrong Foundation (LiveStong) y la Association of Cancer Online Resources (ACOR) (http://www.acor.org) proporcionan guías en Internet para el desarrollo de los planes de atención a la supervivencia. Muchos centros de cáncer nombrados por el NCI y centros pediátricos de cáncer proporcionan planificación de la atención a la supervivencia. Aunque existen en Internet guías clínicas sobre planes de atención, muchos supervivientes no las reciben en los centros de cáncer nombrados por el NCI y son dados de alta sin ningún plan de superviviente. Así, las enfermeras y otros profesionales sanitarios deben estar más atentos en el reconocimiento a los supervivientes de cáncer e intentar vincularlos con el apoyo y los recursos que ellos necesitan. Las enfermeras marcan una diferencia cuando tienen en cuenta los problemas a largo plazo a los que se enfrentan los supervivientes de cáncer después del tiempo del diagnóstico, y al contribuir a soluciones para manejar o aliviar los problemas de salud asociados al cáncer. Es necesario un enfoque interprofesional fuerte, que incluya a las enfermeras, los especialistas oncólogos, los nutricionistas, los trabajadores sociales, la atención pastoral y los profesionales de rehabilitación. Juntos, un equipo interprofesional proporciona un plan de atención que aborda los problemas relacionados con el tratamiento y los riesgos futuros de salud, y ofrece un foco de bienestar que da a los pacientes un sentido de esperanza cuando entra en la experiencia de un superviviente.


Puntos clave
 


• Las enfermeras atienden a los supervivientes de cáncer cuando éstos buscan atención para su cáncer y otros problemas clínicos.

• Muchos supervivientes de cáncer tienen graves problemas de salud que están relacionados con su tratamiento.

• Los supervivientes de cáncer entre las minorías raciales y étnicas y otras poblaciones con escasos recursos sanitarios tienen más síntomas postratamiento y resultados del tratamiento peores que los caucásicos.

• Los supervivientes con frecuencia son reacios a informar de los síntomas por miedo a ser percibidos como desagradecidos por estar libres de la enfermedad o por miedo a una recidiva del cáncer.

• La adaptación del superviviente a la experiencia psicológica del cáncer depende de los factores de predisposición, el estado psicológico actual del paciente, la extensión de su enfermedad y la presencia de signos o síntomas disruptivos.

• Los efectos incapacitantes de los síntomas crónicos del cáncer trastornan las relaciones familiares y personales, perjudican el desempeño laboral de las personas y a menudo aíslan a los supervivientes de las actividades sociales normales.

• Los adultos que tienen cáncer sufren cambios significativos dentro de sus familias, incluido un cambio en el rol de cada miembro.

• Las relaciones entre los supervivientes de cáncer y los miembros de la familia se vuelven difíciles de mantener porque los miembros de la familia a menudo no conocen, no comprenden o no tienen las capacidades o la confianza para apoyar las reacciones del superviviente de cáncer.

• Debido a que los supervivientes tienen un riesgo más alto de desarrollar un segundo cáncer y/o una enfermedad crónica, es importante educarlos sobre las conductas de estilo de vida que mejorarán la calidad de sus vidas.

• Una vez que finaliza el tratamiento primario del cáncer de un paciente, los profesionales sanitarios deberían desarrollar un plan organizado para la atención a la supervivencia.

• Lo ideal es revisar un plan de atención a la supervivencia con un paciente cuando se le da de alta de un programa de tratamiento, y el plan se convierte en una guía para la atención de cualquier cáncer futuro o la atención relacionada con el cáncer.
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Preguntas de repaso
 


1. Los supervivientes de cáncer están en riesgo por los problemas relacionados con el tratamiento. ¿Cuáles de los pacientes listados abajo tiene el mayor riesgo de desarrollar tal problema?

1. Una mujer de 80 años que se somete a cirugía para la extirpación de un carcinoma de células basales en la cara.

2. Un varón de 71 años que está recibiendo una alta dosis de quimioterapia y radioterapia por un linfoma en fase avanzada.

3. Un varón de 26 años que está recibiendo quimioterapia por un cáncer testicular localizado en el testículo.

4. Una mujer de 48 años que está recibiendo radioterapia por la enfermedad de Hodgkin que afecta a los ganglios linfáticos que se extienden por encima y por debajo del diafragma.
 
2. El Sr. Wallace tiene 34 años y es superviviente durante 5 años de la enfermedad de Hodgkin. Continúa teniendo síntomas relacionados con el tratamiento de quimioterapia. El Sr. Wallace es un experto en informática y le gustan los foros de discusión en Internet. ¿Cuál es el mejor recurso que una enfermera puede recomendar para ayudarlo a acceder a un plan de atención a la supervivencia?

1. Association of Cancer Online Resources.

2. National Coalition for Cancer Survivorship.

3. American Cancer Society.

4. National Cancer Institute.
 
3. Una enfermera revisa la historia clínica de un paciente de 40 años ingresado recientemente en la unidad de enfermería médica para la evaluación de diabetes. Cuando la enfermera revisa la historia clínica del paciente, se da cuenta de que el paciente fue sometido a una cirugía de vejiga hace 3 años. ¿Cuál de los siguientes aspectos de valoración es el más apropiado para que la enfermera determine si el paciente es un superviviente de cáncer?

1. Determinar si el paciente ha sido sometido a cirugía adicional recientemente.

2. Valorar el historial de medicación del paciente.

3. Determinar si la cirugía estaba relacionada con el cáncer.

4. Valorar si los padres del paciente tuvieron cáncer.
 
4. Una enfermera que está trabajando en un centro médico sabe que es importante reconocer a los supervivientes de cáncer que tienen más riesgo de síntomas postratamiento. ¿Cuál de los siguientes pacientes será más probable que tenga riesgo de síntomas postratamiento?

1. Una mujer de 50 años madre de tres niños a la que se le diagnosticó un cáncer de mama en fase tardía y tiene hipertensión.

2. Un varón de 20 años, estudiante universitario, diagnosticado de leucemia cuyo padre tuvo cáncer de pulmón.

3. Una mujer hispana de 32 años que ha sido diagnosticada de cáncer de cérvix y recibe Medicaid.

4. Un varón afroamericano de 72 años que ha tenido cáncer colorrectal con cirugía, radioterapia y un segundo ciclo de quimioterapia debido al fracaso del tratamiento inicial, y tiene diabetes.
 
5. Un varón de 41 años que fue sometido a una craneotomía para la extirpación de un tumor cerebral hace 6 meses llega a la clínica para su visita de seguimiento mensual. Al planificar la valoración, ¿cuál de los siguientes efectos tardíos de la cirugía se puede anticipar que el paciente posiblemente puede sufrir? (Selecciona todas las que correspondan).

1. Dolor.

2. Cansancio.

3. Visión borrosa.

4. Dificultad respiratoria.

5. Período corto de concentración.
 
6. Para valorar satisfactoriamente si un paciente está sufriendo cambios cognitivos como resultado del tratamiento del cáncer o complicaciones del tratamiento, ¿cuál de los siguientes enunciados de la enfermera es probable que sea el más relevante?

1. «Descríbame su horario de medicación.»

2. «¿Cómo de angustiado se siente ahora en una escala de 0 a 10?»

3. «Dígame cuándo notó por primera vez los síntomas de su quimioterapia.»

4. «Dígame qué es lo que nota diferente en su capacidad de hacer el trabajo en su oficina.»
 
7. Un grupo de apoyo de supervivientes de cáncer está hablando sobre el cansancio relacionado con el cáncer (CRC). El superviviente que con más probabilidad consiga un alivio del CRC es el superviviente que hace qué cosa de las siguientes. (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Duerme siestas durante el día y la tarde.

2. Bebe bebidas energéticas diariamente.

3. Hace ejercicio cada dos días.

4. Toma una dieta equilibrada.
 
8. El Sr. Timmons ha estado recibiendo tratamiento por el cáncer de colon a intervalos durante un año. Ha recibido múltiples sesiones de quimioterapia y un ciclo de radioterapia. El paciente tiene 58 años y puede realizar su propia higiene pero necesita ayuda de su mujer para moverse con seguridad en su casa debido al cansancio y la debilidad continuos. Su mujer lo ayuda a vestirse cuando está muy cansado. ¿En cuál de los siguientes patrones se describe mejor ese patrón de habilidad de cuidados?

1. El patrón de autocuidados.

2. El patrón de cuidados colaborativos.

3. El patrón del cuidador familiar.

4. El patrón del cuidador de equipo.
 
9. Rellena el espacio en blanco. El período durante el que un paciente de cáncer entra en remisión siguiendo el curso básico, riguroso de quimioterapia y entra en la fase de espera vigilada se llama _________________.

10. Una enfermera en una clínica de oncología de pacientes externos ha estado viendo a una mujer y su marido desde que la mujer fue diagnosticada de cáncer de mama. A veces el marido parece comprensivo, y hace preguntas sobre los cuidados de su mujer. Otras veces el marido se muestra distraído fácilmente y sin interés. La enfermera decide revalorar la condición psicosocial de la paciente y su marido. ¿Cuál de los siguientes enunciados extrae mejor la información psicosocial necesaria?

1. «¿De qué manera el dolor le afecta en su vida diaria?»

2. «Descríbame qué come en un día normal.»

3. «Dígame cómo piensa que usted y su marido están tratando con su cáncer.»

4. «¿Están teniendo los dos dificultades en la relación debido al cáncer?»
 
11. Katie, una niña con leucemia en remisión, y su madre llegan a la consulta del pediatra para una exploración física habitual. La enfermera pregunta a Katie si sigue con los síntomas. Su madre dice: «No sé por qué quiere usted saber toda esa información sobre el tratamiento del cáncer de Katie. La leucemia se ha ido». La mejor respuesta de la enfermera en apoyo de la niña y la madre sería:

1. «Al médico le gusta guardar los informes completos de todos sus pacientes.»

2. «Sólo porque Katie esté en remisión eso no significa que permanecerá de esa manera.»

3. «Es normal que los niños tengan efectos demorados del tratamiento, así que necesitamos saber esto para planificar apropiadamente la atención a Katie.»

4. «Entiendo sus preocupaciones. Si no quiere proporcionar la información, firme este impreso de alta.»
 
12. El Sr. Stewart es un paciente de 62 años diagnosticado de cáncer de próstata que fue sometido a una prostatectomía hace 3 días. Vive en su casa con su mujer. La enfermera está planificando proporcionar instrucciones del alta para el paciente. ¿Cuál sería el enunciado inicial más efectivo para el paciente y la familia para determinar el enfoque de las instrucciones del alta?

1. «Sr. Stewart, ¿ha tenido alguna operación en el pasado?»

2. «El médico ha prescrito que se vaya a casa con una sonda vesical. Dígame cómo piensa manejar esto.»

3. «Sra. Stewart, ¿encuentra difícil cuidar de la incisión de su marido? Si es así, dígame cómo se siente.»

4. Sr. Stewart, dígame cuánto le ayuda su mujer normalmente en casa y qué puede hacer usted por sí mismo.»
 
13. Un paciente de 62 años está siendo ingresado en una unidad quirúrgica para una prótesis de cadera. La enfermera revisa su historial clínico y averigua que el paciente tiene antecedentes de deterioro de la función hepática y parestesias en los pies. Después de valorar más el historial clínico del paciente, la enfermera no está segura de lo que ha causado el deterioro hepático o la parestesia. Para aclararlo, ¿cuál de las siguientes preguntas es la apropiada para el paciente?

1. «¿Ha sido tratado de cáncer en el pasado?»

2. «¿Cuál es la naturaleza de su problema hepático?»

3. «¿Ha hablado el médico con usted de si su problema hepático afectará a su recuperación de la operación?»

4. «¿Cuánto tiempo ha tenido insensibilidad y hormigueo en el pie?»
 
14. Ben, un estudiante de enfermería de 31 años, está atendiendo a María, una mujer latina de 45 años que está recibiendo quimioterapia después de una cirugía de cáncer de mama. Basándose en la evidencia sobre las influencias culturales en pacientes de cáncer, ¿qué factor sabe Ben que será más probable que influya en la capacidad de afrontamiento al cáncer?

1. Recursos de transporte a la clínica oncológica.

2. Si el paciente es varón o mujer.

3. El estigma que los miembros de la familia tienen sobre el cáncer.

4. El nivel de apoyo social disponible para el paciente.
 
15. Cuidar a un paciente con cáncer es algo único por los efectos de la enfermedad y de los tratamientos asociados. Una comprensión de la experiencia de los síntomas del paciente es crucial y es mejor revelada por una enfermera que hace cuál de los siguientes enunciados (Selecciona todos los que correspondan.)

1. «¿Qué síntomas piensa que está teniendo como resultado de su cáncer?»

2. «Descríbame cómo afectan los síntomas a su vida diaria.»

3. «Vamos a centrarnos en el dolor. Dígame cómo le afecta.»

4. «¿Puede describirme cómo su familia le proporciona cuidados para sus síntomas?»

Respuestas; 1. 2; 2. 1; 3. 3; 4. 4; 5. 3, 5; 6. 4; 7. 3, 4; 8. 2; 9. Supervivencia extendida; 10. 3; 11. 3; 12. 4; 13. 1; 14. 4; 15. 1, 2, 3.











Capítulo 9

Cultura y etnicidad



Objetivos


• Describir las influencias sociales y culturales en la salud, la enfermedad y los patrones de cuidados.


• Diferenciar cuidados congruentes culturalmente de cuidados competentes culturalmente.


• Describir las fases hacia el desarrollo de la competencia cultural.


• Identificar los principales componentes de la valoración cultural.


• Utilizar la valoración cultural para identificar valores significativos, creencias y prácticas fundamentales para los cuidados enfermeros de personas que experimentan las transiciones de la vida.


• Mostrar las intervenciones enfermeras que consiguen cuidados congruentes culturalmente.


• Analizar los resultados de los cuidados congruentes culturalmente.


• Aplicar los hallazgos de la investigación en los cuidados congruentes culturalmente.

Palabras clave


Aculturación

Adaptación o negociación de los cuidados culturales

Afinidad

Asimilación

Biculturalismo

Bilineal

Competencia cultural

Cuidados congruentes culturalmente

Cultura

Dolor cultural

Enculturación

Enfermería transcultural

Etnicidad

Etnocentrismo

Etnohistoria

Imposición cultural

Matrilineal

Patrilineal

Practicantes naturalistas

Practicantes personalistas

Preservación o mantenimiento de los cuidados culturales

Rediseño o reestructuración de los cuidados culturales

Ritos de paso

Síndrome ligado a la cultura

Subculturas

Visión del mundo emic

Visión del mundo etic





El perfil demográfico de Estados Unidos está cambiando radicalmente como resultado de los patrones de inmigración y de los aumentos significativos de poblaciones diferentes culturalmente residentes ya en el país. Según el U.S. Census Bureau, aproximadamente el 33% de la población actual pertenece a un grupo racial o minoría étnica (fig. 9-1). El U.S. Census también predice que este porcentaje aumentará al 50% antes del año 2050 (U.S. Census Bureau, 2010). Debido a que es importante cuidar holísticamente a las personas, las enfermeras necesitan integrar cuidados congruentes culturalmente dentro de su práctica enfermera.
 

[image: image]  

Fig. 9-1 Resumen del U.S. Census Data. (Datos del U.S. Census Bureau: State and county quick facts, 2010, http://quickfacts.census.gov/qfd/states/00000.html.) *Los hispanos pueden ser de cualquier raza, así que están incluidos en las categorías raciales aplicables; por consiguiente, los porcentajes totales son mayores del 100%.†Incluye nativos hawaianos, de las islas del Pacífico y las personas con dos o más razas. 

 
 



Disparidades de salud

A pesar de las mejoras significativas en el estado de salud global de la población de Estados Unidos en las últimas décadas, las disparidades del estado de salud entre las minorías étnicas y raciales continúa siendo un serio reto local y nacional. La Office of Minority Health and Health Disparities (2007a) informa de que las poblaciones minoritarias tienen más probabilidad de una mala salud y de morir a una edad más temprana debido a la compleja interacción entre diferencias genéticas y factores medioambientales y socioeconómicos, y a determinadas conductas de salud como el uso de hierbas para prevenir o tratar las enfermedades. Las minorías raciales y étnicas tienen más probabilidades que los blancos no hispanos de ser pobres o casi pobres. Además, los hispanos, los afroamericanos y algunos subgrupos asiáticos tienen menos probabilidades que los blancos no hispanos de tener una educación superior. En general, las minorías raciales y étnicas experimentan a menudo un acceso precario a la atención sanitaria y menor calidad de la atención preventiva, primaria y especializada. Eliminar tales disparidades del estado de salud de las personas de diferentes orígenes raciales, étnicos y culturales ha llegado a ser una de las dos prioridades más importantes de Healthy People 2020 (U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS], 2010). Las poblaciones con disparidades de salud tienen un aumento significativo de la incidencia de enfermedades o un aumento de la morbilidad y mortalidad comparado con el estado de salud de la población general.
 


Comprender los conceptos culturales

La Office of Minority Health (OMH) (2005) describe cultura como los pensamientos, las comunicaciones, las acciones, las costumbres, las creencias, los valores y las instituciones de los grupos raciales, étnicos, religiosos o sociales. Cultura es un concepto que se aplica a un grupo de personas cuyos miembros comparten valores y maneras de pensar y actuar que son diferentes de los de aquellas personas que están fuera del grupo (Srivastava, 2007).
 
La cultura tiene dos componentes a la vez: visible (visto fácilmente) e invisible (menos observable). El sistema invisible de valores-creencias de una cultura particular es a menudo la fuerza impulsora de las prácticas visibles. Por ejemplo, aunque una mujer pentecostal apostólica puede ser identificada por su pelo largo, ir sin maquillaje y llevar una falda o un vestido, las enfermeras no pueden apreciar el significado y las creencias asociados con su apariencia sin más valoración. Los pentecostales apostólicos creen que el pelo de una mujer es su gloria y no debería ser cortado nunca. Asimismo, creen que los varones y las mujeres necesitan vestirse de forma diferente y las mujeres necesitan ser modestas (no llevar maquillaje). Estos signos externos simbolizan sus creencias en la definición bíblica de su condición de mujer (United Pentecostal Church International, 2011). Cortar el pelo de una mujer sin el consentimiento de la persona o de su familia es un sacrilegio y viola la identidad etnorreligiosa de la persona. Por otra parte, una mujer de otra fe que lleva el pelo largo no adscribe ningún significado a la longitud de su pelo sino que lo lleva largo por una preferencia de moda.
 
En cualquier sociedad hay una cultura dominante que existe junto con otras subculturas. Aunque las subculturas tienen semejanzas con la cultura dominante, mantienen sus patrones de vida, valores y normas únicos. En Estados Unidos la cultura dominante es la angloamericana con orígenes del oeste de Europa. Las subculturas como la cultura apalache o la amish son ejemplos de grupos étnicos y religiosos con características distintas de la cultura dominante. Las características primarias y secundarias de una cultura son definidas por el grado en que una persona se identifica con su grupo cultural. Las características primarias incluyen nacionalidad, raza, género, edad y creencias religiosas. Las características secundarias incluyen estado socioeconómico e inmigratorio, patrones de residencia, creencias personales y orientación política.
 
Las influencias significativas como las realidades históricas y sociales conforman la visión del mundo de una persona o un grupo. La visión del mundo se entreteje en la tela de la cultura de uno mismo. Determina cómo las personas perciben a los otros, cómo interactúan y se relacionan con la realidad y cómo procesan la información (Walker y cols., 2010). Es importante que la enfermera defienda al paciente basándose en la visión del mundo del paciente. Se deben planificar y proporcionar cuidados enfermeros en colaboración con el paciente para asegurar que son seguros, efectivos y sensibles culturalmente (McFarland y Eipperle, 2008).
 
La etnicidad se refiere a una identidad compartida relacionada con la herencia social y cultural, como los valores, la lengua, el espacio geográfico y las características raciales. Los miembros de un grupo étnico sienten un sentido de identidad común. Algunos manifiestan que su identidad étnica es irlandesa, vietnamita o brasileña. La etnicidad es diferente de la raza, la cual está limitada a los atributos biológicos comunes compartidos por un grupo, tal como el color de la piel (Dein, 2006). Algunos ejemplos de clasificaciones raciales incluyen asiáticos y caucásicos.
 
La visión del mundo se refiere a «la manera en que las personas tienden a observar el mundo o su universo para formar una imagen o postura de valores sobre la vida o el mundo a su alrededor» (Leininger, 2006). En cualquier encuentro intercultural existe una perspectiva interna o nativa (visión del mundo emic) y una perspectiva externa (visión del mundo etic). Por ejemplo, después de dar a luz, una mujer coreana pide sopa de algas de mar para su primera comida. Esta petición confunde a la enfermera. Aunque la enfermera tiene un punto de vista emic de los cuidados profesionales posparto, como alguien externo a la cultura coreana no es consciente del significado de la sopa para la paciente. Por el contrario, la paciente coreana que tiene un punto de vista etic de los cuidados profesionales estadounidenses asume que la sopa de algas de mar está disponible en el hospital porque limpia la sangre y promueve la cicatrización y la lactancia (Edelstein, 2011). A menos que la enfermera busque el punto de vista emic del paciente, es probable que sugiera otras variedades de sopa disponibles en el departamento de dietética, ignorando el significado cultural de la práctica para la paciente.
 
El proceso de enculturación y aculturación facilita el aprendizaje cultural. La socialización en la cultura primaria de una persona, cuando niño, se conoce como enculturación. En contraste, la aculturación es el aprendizaje de una segunda cultura que se da cuando la cultura de una minoría es desplazada gradualmente por la cultura del grupo dominante en el proceso de asimilación (Cowan y Norman, 2006). Cuando se da el proceso de asimilación, los miembros de una comunidad etnocultural son absorbidos dentro de la otra comunidad y pierden sus características singulares como la lengua, las costumbres y la etnicidad. La asimilación puede ser espontánea, lo que es normalmente el caso de los inmigrantes, o forzada, como a menudo es el caso de la asimilación de comunidades de minorías étnicas. El biculturalismo (conocido a veces como multiculturalismo) se da cuando una persona se identifica igualmente con dos o más culturas (Purnell y Paulanka, 2008).
 
Es fácil para las enfermeras formar estereotipos de grupos culturales después de leer información general sobre las varias prácticas y creencias de la minoría étnica (Dein, 2006). Se deben evitar estereotipos o generalizaciones injustificadas sobre un particular grupo de manera que esto impida mayor valoración de las características singulares de la persona. También es importante determinar cómo muchos patrones de vida de una persona son coherentes con su herencia (Armer y Radina, 2006).
 

Cuidados congruentes culturalmente

Leininger (2002) define enfermería transcultural como un estudio comparativo de culturas para comprender las semejanzas (cultura universal) y las diferencias (cultura específica) entre grupos humanos. El objetivo de la enfermería transcultural son los cuidados congruentes culturalmente o cuidados que se ajustan a los patrones de vida y valores de la persona y a un conjunto de significados. Los patrones y los significados son generados por las propias personas más que por criterios determinados. Los cuidados congruentes culturalmente a veces son diferentes de los valores y significados del sistema profesional de atención sanitaria. Descubrir los valores culturales de los pacientes sobre cuidar, sus significados, creencias y prácticas en su relación con los cuidados enfermeros, requiere que las enfermeras asuman el rol de aprendices y compañeras de los pacientes y sus familias al definir las características de los cuidados significativos y beneficiosos (Leininger y McFarland, 2002). Los cuidados enfermeros efectivos necesitan integrar los valores culturales y las creencias de las personas, familias y comunidades (Webber, 2008).
 
La competencia cultural es el proceso de adquisición de conocimientos, habilidades y actitudes específicos para asegurar la prestación de cuidados congruentes culturalmente (Campinha-Bacote, 2002). Este proceso tiene cinco componentes entrelazados:

1. Conciencia cultural: Un autoexamen en profundidad de los propios orígenes, reconociendo sesgos, prejuicios y asunciones sobre otras personas.

2. Conocimiento cultural: Adquirir suficientes conocimientos comparativos de grupos diversos, incluyendo sus valores autóctonos, creencias de salud, prácticas de cuidados, visión del mundo y ecología bicultural.

3. Habilidades culturales: Ser capaz de valorar los factores sociales, culturales y biofísicos que influyen en el tratamiento y cuidado de los pacientes.

4. Encuentros culturales: Tomar parte en interacciones interculturales que proporcionan aprendizaje de otras culturas y oportunidades para el desarrollo de una efectiva comunicación intercultural.

5. Deseo cultural: La motivación y el compromiso de cuidar que mueven a una persona a aprender de los otros, a aceptar el papel de aprendiz, a ser abierto y receptivo a las diferencias culturales y a construir sobre las similitudes culturales.
 
En la prestación de cuidados congruentes culturalmente para las personas y las comunidades se requieren conocimientos, habilidades y actitudes específicos. Las enfermeras que proporcionan cuidados culturalmente competentes cruzan las lagunas culturales para proporcionar cuidados significativos y de apoyo a los pacientes. Por ejemplo, una enfermera asignada a una paciente egipcia decide buscar información sobre la cultura egipcia. Al averiguar que los egipcios valoran la modestia en la mujer y los cuidados congruentes con el género, la enfermera anima a las parientes de la mujer a ayudar a la paciente a satisfacer sus necesidades de higiene personal. El encuentro cultural de la enfermera mejora la comprensión de las señales no verbales de incomodidad de la paciente por la falta de privacidad.
 
Implementar cuidados competentes culturalmente requiere apoyo de las instituciones sanitarias. Por ejemplo, una enfermera que es consciente de la cultura gitana y es competente en tratar con familias gitanas no puede, como individuo, prestar apoyo a las necesidades de la familia gitana de estar presente en grupos cerca de la cama de un miembro de la familia hospitalizado. La enfermera necesita apoyo de la organización para adaptar los recursos de espacio con el fin de acomodar el volumen de visitantes que permanecerán con el paciente por períodos largos.
 
Debido a que los pacientes que buscan cuidados pueden ser de innumerables culturas diferentes del mundo, es improbable que una enfermera pueda ser competente en todas las culturas del mundo. Sin embargo, las enfermeras pueden tener un conocimiento general y habilidades para prepararlas para proporcionar cuidados sensibles culturalmente, independientemente de la cultura del paciente y su familia (Purnell y Paulanka, 2008).
 


Conflictos culturales

La cultura proporciona el contexto para valorar, evaluar y categorizar las experiencias de la vida. Los grupos culturales transmiten sus valores, moral y normas de una generación a otra, lo que predispone a los miembros al etnocentrismo, una tendencia a mantener su propia forma de vida como superior a la de los otros. El etnocentrismo es la causa de los sesgos y prejuicios que asocian características negativas permanentes con las personas que son diferentes del grupo valorado. Cuando una persona actúa con estos prejuicios, se da la discriminación. Por ejemplo, una enfermera rehúsa dar un medicamento prescrito para el dolor a un joven varón africano con anemia de células falciformes por la creencia de la enfermera (sesgo estereotipado) de que es probable que el joven varón africano abuse de drogas. Las enfermeras y otros profesionales sanitarios que tienen ignorancia o ceguera cultural sobre las diferencias generalmente recurren a la imposición cultural y utilizan sus propios valores y estilo de vida como una guía absoluta al tratar con pacientes e interpretar sus conductas. Así, una enfermera que cree que las personas deberían sufrir el dolor tranquilamente como demostración de un fuerte carácter moral, se molesta cuando un paciente insiste en tener medicación para el dolor y niega la molestia del paciente.
 



Contexto cultural de la salud y los cuidados

La cultura es la manera en que los grupos de personas dan sentido a sus experiencias relevantes para las transiciones vitales como el nacimiento, la enfermedad y la muerte. Por ejemplo, en la mayoría de grupos africanos un cuerpo delgado es un signo de mala salud. En algunas culturas hispánicas un bebé gordo es percibido como sano. Tradicionalmente en la cultura árabe el embarazo no es un trastorno clínico, sino más bien una transición vital normal; así, una mujer embarazada no siempre acude a un profesional sanitario a menos que tenga un problema (Purnell y Paulanka, 2008).
 
La tabla 9-1 proporciona una comparación de los contextos culturales de salud y enfermedad en culturas occidentales y no occidentales. Las creencias culturales influyen mucho en lo que las personas creen que es la causa de la enfermedad. Por ejemplo, muchos refugiados hmong (grupo de personas originarios de las regiones montañosas de Laos) creen que la epilepsia está causada porque el alma deambula. El tratamiento incluye intervenciones de un chamán que realiza un ritual para recuperar el alma (Fadiman, 1997; Helsel y cols., 2005). Su creencia es distinta de la determinación científica de que una anomalía neurológica causa los ataques. La orientación biomédica de las culturas occidentales, que hace hincapié en la investigación científica y reduce el cuerpo humano a distintas partes, está en conflicto con la conceptualización holística de salud y enfermedad de las culturas no occidentales. El holismo es evidente en la creencia de la continuidad entre humanos y naturaleza y entre los sucesos humanos y los fenómenos metafísicos y mágicorreligiosos. Por ello para los hmong la epilepsia está conectada con las fuerzas mágicas y sobrenaturales de la naturaleza. Establecer un diagnóstico de epilepsia en culturas occidentales requiere técnicas científicamente comprobadas y criterios confirmados respecto a la anomalía. Tales criterios clínicos no tienen significado para los hmong, quienes creen que la causa global de la enfermedad va más allá de la mente y el cuerpo de la persona hasta las fuerzas de la naturaleza. Un hmong busca un chamán, mientras que un occidental busca un neurólogo. Un chamán tiene una reputación establecida en la comunidad hmong, cuyas cualificaciones para curar no están determinadas por criterios estandarizados publicados ni limitados a sistemas corporales específicos. Un chamán utiliza rituales que simbolizan lo sobrenatural y lo espiritual, y las modalidades naturalistas de oraciones, hierbas y quemar incienso.
 

Tabla 9-1
 Contextos culturales comparativos de salud y enfermedad
 


	
	CULTURAS OCCIDENTALES 	CULTURAS NO OCCIDENTALES 
 


	Causa de la enfermedad 	Causas biomédicas 	Desequilibrio entre los humanos y la naturaleza
Sobrenatural
Mágicorreligioso 
 
	Método de diagnóstico 	Científico, alta tecnología
Centrado en la especialidad
Manifestaciones de órganos específicos 	Naturalistas, mágicorreligioso
Holístico
Mixto
Global, sintomatología no específica 
 
	Tratamiento 	Específico de la especialidad
Farmacológico
Cirugía 	Holístico
Mixto (p. ej., mágicorreligioso, de hierbas, sobrenaturales, biomédico) 
 
	Practicantes/sanadores 	Estándares uniformes y cualificaciones para la práctica 	Puede ser aprendido mediante aprendizaje
Criterios para la práctica no uniformes
Reputación establecida en la comunidad 
 
	Patrón de cuidados 	Autocuidado
Autodeterminación 	Cuidados proporcionados por otros
Dependencia e interdependencia en el grupo 
  

Datos de Foster G: Disease etiologies in non-Western medical systems, Am Anthropol 78:773,1976; Kleinman A: Patients and healers in the context of culture, Berkeley, 1979, University of California Press; y Leininger MM, McFarland MR: Transcultural nursing: concepts, theories, research and practice, 3.ª ed., Nueva York, 2002, McGraw-Hill.
 


La orientación dominante de los valores en las sociedades norteamericanas para lograr y mantener la salud es el individualismo y la autosuficiencia. Los enfoques de los cuidados generalmente promocionan la independencia del paciente y su capacidad de autocuidado. En las culturas colectivistas que valoran la dependencia y la interdependencia del grupo, como en las tradicionales asiáticas, hispanas y africanas, las conductas de cuidados requieren que se proporcione activamente apoyo físico y psicosocial a los miembros de la familia o de la comunidad. No se espera que un paciente adulto sea el responsable único de sus cuidados y bienestar; más bien, depende de la familia y los allegados tomar decisiones y proporcionar los cuidados (Purnell y Paulanka, 2008). Por ejemplo, una anciana china tradicional rehúsa realizar independientemente ejercicios de rehabilitación después de la cirugía de cadera a menos que su hija esté presente. El profesional sanitario occidental interpreta esto como una falta de autorresponsabilidad y motivación por su cuidado. En contraste, el paciente interpreta la insistencia de la enfermera en el autocuidado como una conducta no afectiva.
 

Modalidades culturales de curación y sanadores

Foster (1976) identificó interculturalmente dos categorías distintas de sanadores. Los practicantes naturalistas atribuyen la enfermedad a fuerzas naturales, impersonales y biológicas que causan alteración en el equilibrio del cuerpo humano. Curar hace hincapié en el uso de modalidades naturales, incluyendo hierbas, sustancias químicas, calor, frío, masaje y cirugía. En contraste, los practicantes personalistas creen que un agente externo, que puede ser humano (p. ej., un hechicero) o no humano (p. ej., fantasmas, el mal o una deidad), causa la salud y la enfermedad. Las creencias personalistas hacen hincapié en la importancia de las relaciones humanas con los otros, vivos y muertos a la vez, y con sus deidades. Por ejemplo, un sacerdote vudú usa modalidades que combinan las creencias sobrenaturales, mágicas y religiosas mediante la orientación activa de un agente externo o practicante personalista. Una mujer haitiana que cree en el vudú atribuye su enfermedad a una maldición emitida por alguien y busca los servicios de un sacerdote vudú para eliminar la causa. Los enfoques personalistas incluyen modalidades naturalistas como el masaje, la aromaterapia y las hierbas (v. cap. 32). Algunos pacientes buscan ambos tipos de practicantes y utilizan una combinación de modalidades para conseguir la salud y tratar la enfermedad. Diferentes grupos culturales en Estados Unidos utilizan una variedad de sanadores culturales (tabla 9-2).
 

Tabla 9-2
 Sanadores culturales
 




	GRUPO CULTURAL 	SANADOR 	NATURALEZA DE LA PRÁCTICA 
 


	Chinos y del Sureste Asiático 	Herbólogo 	Combinación de productos de plantas, animales y minerales para restaurar el equilibrio basado en los conceptos del yin/yang. 
 
	Acupuntor 	El tratamiento yin usa agujas para recuperar el equilibro y el flujo del qi; el tratamiento yang usa la moxibustión o calor con acupuntura posiblemente indicada para recuperar el equilibrio yin/yang. 
 
	Adivino 	Consulta para prever los resultados de los planes y buscar consejo espiritual para mejorar la buena fortuna y tratar con la mala fortuna. 
 
	Chamán 	Combinación de rezos, salmodias y hierbas para tratar las enfermedades causadas por factores sobrenaturales, psicológicos y físicos. 
 
	Indios asiáticos 	Practicantes ayurvedas 	Combinación de terapias dietéticas, de hierbas y otras terapias naturalistas para prevenir y tratar la enfermedad. 
 
	Nativos americanos 	Chamán 	Combinación de rezos, salmodias y hierbas para tratar las enfermedades causadas por factores sobrenaturales, psicológicos y físicos. 
 
	Afroamericanos 	Partera abuela 	Consulta de diagnósticos y tratamientos de enfermedades comunes y cuidados de mujeres en el parto y de niños. 
 
	Espiritista 	Consejo espiritual, asesoramiento y rezos para tratar la enfermedad o afrontar los problemas personales y psicosociales. 
 
	Practicantes vudús Hougan (varón) Mambo (mujer) 	Combinación de hierbas, tamborileo y ofrendas simbólicas para curar la enfermedad, alejar las maldiciones y proteger a la persona. 
 
	Hispanos 	Curandero/a 	Combinación de rezos, hierbas y otros rituales para tratar las enfermedades tradicionales, especialmente en niños. 
 
	Parteras Matronas legas 	Ayuda a mujeres en el parto y en el cuidado del recién nacido. 
 
	
Yerbero Herbólogo 	Consulta para tratamiento de hierbas de las enfermedades tradicionales. 
 
	
Sanador Hueseros 	Masaje y manipulación de huesos y articulaciones, usado para tratar una variedad de enfermedades, incluidos los problemas musculoesqueléticos. 
 
	Espiritista 	Adivina el futuro e interpreta los sueños; combinación de rezos, hierbas, pociones, amuletos y rezos para curar la enfermedad, incluida la brujería. 
 
	Santero/a 	Combinación de rezos, ofrendas simbólicas, hierbas, pociones y amuletos contra la brujería y las maldiciones. 
  




[image: ]
 


Datos de Hautman MA: Folk health and illness beliefs, Nurse Pract 4(4):23, 1976; Loustaunau MO, Sobo EJ: The cultural context of health, illness and medicine, Westport, Conn, 1997; Spector RE: Cultural diversity in health and illness, 6.ª ed., Englewood Cliffs, NJ, 2004, Prentice Hall.
 


Hay que evitar hacer juicios impulsivos sobre las prácticas de los pacientes cuando usan ambos sistemas de curación al mismo tiempo. Además, se debe adquirir conocimiento y comprensión de los remedios usados por los pacientes para evitar la imposición cultural. Por ejemplo, muchas culturas del Sureste Asiático practican remedios populares como el uso de monedas (friccionar duramente una moneda sobre la piel), el uso de tazas (colocar tazas calientes sobre la piel), pellizcar y quemar para aliviar los dolores y eliminar los gases malos o los elementos nocivos que causan la enfermedad. Otros grupos, incluyendo europeos orientales, utilizan el uso de tazas como tratamiento para las enfermedades respiratorias. Estos remedios dejan marcas extrañas visibles sobre la piel en forma de equimosis, quemaduras superficiales, marcas de correa o sensibilidad local. El desconocimiento de estas prácticas causa que un médico llame a las autoridades por sospecha de maltrato.
 


Síndrome ligado a la cultura

Los grupos humanos crean su propia interpretación y descripciones del mal funcionamiento biológico y psicológico dentro de su singular contexto social y cultural (Dein, 2006). Los síndromes ligados a la cultura son enfermedades específicas a una cultura. Se utilizan para explicar las reacciones personales y sociales de los miembros de una cultura. Los síndromes ligados a la cultura se dan en cualquier sociedad. En Estados Unidos going postal hace referencia a la ira extrema e incontrolable en el lugar de trabajo que puede acabar con disparos a la gente, y se considera ahora un síndrome ligado a la cultura (Flaskerud, 2009). Hwa-byung es un síndrome ligado a la cultura coreana observado entre mujeres de mediana edad, con bajos ingresos, que están agobiadas y frustradas por el peso de cuidar a su familia política, maridos e hijos. Los síntomas son generalmente manifestaciones somáticas que consisten en insomnio, cansancio, anorexia, indigestión, sensación de una masa epigástrica, palpitaciones, calor, pánico, sensación de muerte inminente y disnea. Inconscientemente las mujeres evitan manifestaciones de síntomas que se oponen al ideal cultural de las mujeres como cuidadoras de los ancianos, maridos e hijos. Los síntomas reflejan la definición cultural de la enfermedad como un desequilibrio entre el calor (yang) y el frío (yin) (Purnell y Paulanka, 2008).
 



Cultura y transiciones vitales

Las culturas marcan generalmente las transiciones entre las diferentes fases de la vida con rituales que simbolizan los valores y significados culturales adscritos a esos pasajes de la vida. Van Gennep (1960) originó el concepto de ritos de paso como marcadores sociales de los cambios en la vida de una persona. Examinar las prácticas que rodean estos acontecimientos vitales proporciona un punto de vista de los significados y las manifestaciones culturales relevantes a esas transiciones. Por ejemplo, enviar flores y tarjetas a una persona enferma es un ritual que muestra amor y afecto por el paciente en la cultura estadounidense dominante en la que se valora la privacidad. En los grupos colectivistas como los de la cultura hispana, la presencia física de los seres queridos ante el paciente durante la enfermedad demuestra afecto.
 

Embarazo

Todas las culturas valoran la reproducción porque promociona la continuidad de la familia y la comunidad. El embarazo está generalmente asociado con las prácticas afectivas que simbolizan la importancia de esta transición vital de las mujeres. Entre los árabes la infertilidad en una mujer se considera motivo para el divorcio y el rechazo. El embarazo que ocurre fuera de las normas sociales aceptadas es generalmente tabú. Entre los musulmanes tradicionales el embarazo fuera del matrimonio acaba, a veces, en la imposición de sanciones severas de la familia contra el miembro femenino (Purnell y Paulanka, 2008).
 
Algunas culturas que se suscriben a la teoría de la enfermedad de lo caliente y de lo frío, por ejemplo, muchas culturas asiáticas e hispanas, consideran el embarazo con un estado caliente; por ello, estimulan el consumo de las comidas consideradas frías, como la leche, los productos lácteos, el yogur, las comidas agrias y las verduras (Edelstein, 2011). Creen que las comidas consideradas calientes, como los chiles, el jengibre y los productos animales, causan abortos y anormalidades en el feto. La modestia es un valor fuerte entre las mujeres afganas (Omeri y cols., 2006) y las árabes (Kulwicki y cols., 2005). Estas mujeres evitan o rechazan, a veces, ser examinadas por profesionales sanitarios varones debido al pudor. Las creencias religiosas interfieren a veces con las pruebas prenatales, como en el caso de una pareja filipina que rechaza la amniocentesis porque creen que el resultado del embarazo es deseo de Dios y no está sujeto a prueba.
 


Parto

Cómo las personas expresan el dolor y la expectativa de cómo tratar el sufrimiento varía entre culturas y en diferentes religiones. Por ejemplo, las mujeres vietnamitas son a menudo estoicas en relación con el dolor del parto porque su cultura considera el dolor del parto como una parte normal de la vida (McLachlan y Waldenstrom, 2005). Las mujeres tradicionales de Puerto Rico y México a menudo manifiestan su dolor en voz alta durante el parto y evitan respirar por la boca porque esto causa que el útero se levante. Las árabeamericanas tradicionales son a veces más expresivas física y verbalmente cuando sufren dolor. El miedo a la adicción a las drogas, y la creencia de que el dolor es una forma de expiación espiritual por los propios actos del pasado motiva que la mayoría de madres filipinas aguanten el dolor sin quejarse o pedir medicación. A veces las creencias religiosas prohíben la presencia de varones, incluidos los maridos, en la sala de partos. Esto ocurre a menudo entre los musulmanes devotos, los hindúes y los judíos ortodoxos (Purnell y Paulanka, 2008).
 
En algunos grupos otros proveedores sanitarios que no son médicos atienden al parto, como las parteras entre las mexicanas, los curanderos entre los apalaches y los afroamericanos del sur y los hilots entre los filipinos (Nelms y Gorski, 2006). Conocidos en sus comunidades, estos practicantes son más económicos y accesibles en áreas remotas. Usan una combinación de modalidades naturalistas, religiosas y sobrenaturales, combinando hierbas, masajes y oraciones.
 


Recién nacido

La definición de recién nacido y cómo se cuenta la edad de los niños varía en algunas culturas. Entre los vietnamitas y los coreanos tradicionales un recién nacido tiene ya un año en el momento de su nacimiento. Una vez que están aculturados a la cultura de Estados Unidos, asumen el punto de vista bicultural, deduciendo un año de la edad del niño cuando hablan con alguien de fuera. Las ceremonias de poner nombre varían entre culturas. En las tribus yoruba de Nigeria, se pone nombre al bebé en una ceremonia oficial de nombramiento que sucede ocho días después del nacimiento y coincide con la circuncisión. Muchas culturas alrededor del mundo celebran ampliamente el nacimiento de un hijo varón, incluyendo los chinos, los indios asiáticos, los grupos islámicos y los igbos de África occidental.
 
El nombre del niño a menudo refleja los valores culturales del grupo. Es normal para un bebé hispano tener muchos nombres de pila seguidos por los apellidos del padre y la madre (p. ej., María Cristina Lourdes López Vega). La línea de descendencia bilineal tanto por parte del padre como de la madre en los grupos hispanos difiere del sistema patrilineal en el que el apellido del padre sucede al nombre de pila del niño. En la cultura china las personas siguen la línea de descendencia sólo por parte del padre. Así el nombre de Chen Lu significa que Lu es la hija del señor Chen.
 
Los recién nacidos y los niños pequeños a menudo son considerados vulnerables, y las sociedades utilizan diferentes maneras para prevenir el daño al niño. Entre los filipinos, en su mayoría católicos, los padres mantienen al recién nacido dentro de la casa hasta después del bautismo para asegurar la salud y protección del bebé. Los árabes e iraníes tradicionales creen que los bebés son vulnerables al frío y al viento; por eso los envuelven en mantas.
 


Período posparto

En muchas culturas no occidentales el período posparto está asociado con la vulnerabilidad de la madre al frío. Para restaurar el equilibrio las madres no se duchan y se lavan sólo con una esponja. Algunos grupos tienen costumbres dietéticas especiales para restaurar el equilibrio. Los grupos culturales tienen preferencias sobre qué tipos de comidas son apropiadas para restaurar el equilibrio de las mujeres después del parto. Algunas madres chinas prefieren sopas, arroz, vino de arroz y huevos; mientras que las mujeres guatemaltecas evitan las judías, los huevos y la leche durante el período posparto (Edelstein, 2011). La duración del período posparto es generalmente más larga (30 a 40 días) en las culturas no occidentales para proporcionar apoyo a la madre y al bebé (Chin y cols., 2010).
 
Los filipinos, los mexicanos y los de las islas del Pacífico utilizan un faja abdominal para impedir que entre aire en el útero de la mujer y para promover la cicatrización (Purnell y Paulanka, 2008). Entre las culturas de los judíos ortodoxos, los islámicos y los hindúes, sangrar está asociado con contaminación. Una mujer va a un baño ritual después de que haya parado de sangrar antes de poder reanudar sus relaciones con su marido (Lewis, 2003). En algunas culturas africanas, como en Ghana y Sierra Leona, algunas mujeres no reanudan las relaciones sexuales con sus maridos hasta que el bebé es destetado.
 


Duelo y pérdida

El morir y la muerte aportan tradiciones que están llenas de sentido para los grupos de personas en la mayor parte de sus vidas (v. cap. 36). Cuando las medidas médicas tradicionales fallan, las creencias y prácticas culturales que son religiosas y espirituales se convierten en el centro. Las sociedades asignan diferentes significados a la muerte de un niño, de una persona joven y de un anciano (cuadro 9-1). En las culturas occidentales con una fuerte orientación del tiempo futuro y en las que se espera que el niño sobreviva a sus padres, la muerte de una persona joven es devastadora. Sin embargo, en otras culturas, en las que la mortalidad infantil es muy alta, la angustia emocional por la muerte de un niño se suaviza por la realidad de los riesgos de crecer que se observan normalmente. Por eso la muerte prematura de un adulto a veces se lamenta más profundamente.
 


Cuadro 9-1

Práctica basada en la evidencia

Creencias y rituales culturales alrededor de la muerte

Pregunta PICO: ¿Qué intervención es la mejor cuando se planifican cuidados competentes culturalmente para un paciente moribundo?
 
Resumen de la evidencia

Aunque la cultura y la religión son importantes para las personas que van a morir y sus familias, las prácticas alrededor de la muerte de un ser querido varían entre las culturas y las religiones. Muchas culturas y religiones utilizan sus creencias para permitirles rezar, hablar y recordar a sus seres queridos. A menudo los rituales acompañan ceremonias y son utilizados para demorar la muerte, ahuyentar el mal, asegurar que la persona moribunda será recordada y ayudar a la familia a afrontar la muerte. El respeto por los miembros de la familia del moribundo y la protección para sus almas son importantes. Muchas prácticas alrededor de la muerte están influidas por la religión y la cultura. Los hispanos y latinos con frecuencia tienen rituales que están muy influidos por el catolicismo. Los afroamericanos y caribeños identifican la importancia de la fe, la esperanza y la oración. Existen semejanzas entre las creencias hindúes y los budistas sobre los arreglos de los funerales, la vida después de la muerte, las costumbres de la familia y el karma (Lobar y cols., 2006). Aunque prepararse para la muerte es importante para muchas personas chinas, muchos creen que hablar sobre la muerte atrae a los espíritus del mal y una muerte prematura (Chan y Yau, 2009-2010).
 
Aplicación a la práctica enfermera



• Ser consciente de las preferencias religiosas y culturales cuando se ayude a los pacientes y sus familias a prepararse para la muerte.

• Preguntar a las familias sobre los rituales y las ceremonias que tienen para ayudarlos a afrontar la muerte del ser querido.

• Permitir a los pacientes y sus familias la posibilidad de participar en la planificación de qué ritual será realizado al pie de la cama del paciente.

• Ser sensible a las percepciones culturales respecto a la donación de órganos, la inspección del cuerpo y la preparación del entierro.
 



Las personas como los hindúes y budistas devotos que creen en el concepto de reencarnación consideran la muerte como un paso hacia nacer de nuevo. Cuidar a los moribundos se centra en apoyar la preparación del paciente para una buena muerte. La familia reza y lee textos religiosos al paciente con el fin de mejorar sus posibilidades en el siguiente ciclo. Los budistas generalmente creen que la vida es sufrimiento y el sufrimiento termina cuando una persona se traslada más allá de los deseos terrenales y expía sus fechorías del pasado. Cuando un hindú muere, el cuerpo es bañado, masajeado en aceite, vestido con ropas limpias e incinerado antes del próximo amanecer para asegurar que el alma pase rápidamente de esta vida a la siguiente (Lobar y cols., 2006).
 
La cultura influye muchísimo en la expresión del dolor y la necesidad de medicación para el dolor. Un estadounidense normal cree que la libertad individual y la autonomía son sinónimos de liberación del dolor y sufrimiento, pero otros grupos aceptan el sufrimiento. No se debe asumir que todas las personas valoran el alivio del dolor igualmente. Los pacientes sufren dolor cultural cuando los profesionales sanitarios ignoran los valores y las creencias culturales (Maputle y Jali, 2006). Para los judíos ortodoxos, la imposibilidad de rezar en grupo al pie de la cama del paciente moribundo debido a las limitaciones del número de visitantes permitidos causa dolor cultural en el paciente y en la familia. Trabajar con la familia y su líder religioso/espiritual facilita los cuidados congruentes culturalmente (Purnell y Paulanka, 2008).
 
Las políticas organizativas necesitan ser más sensibles con los patrones de vida culturales de los pacientes, especialmente durante el período de duelo y pérdida. Los valores dominantes en la sociedad estadounidense de la autonomía individual y la autodeterminación a menudo están en conflicto directo con diversos grupos. Las instrucciones previas, el consentimiento informado y el consentimiento para cuidados paliativos son ejemplos de órdenes que a veces violan los valores de los pacientes. El consentimiento informado y las instrucciones previas protegen los derechos de la persona de conocer y tomar decisiones asegurando la continuidad de esos derechos, incluso cuando esa persona está incapacitada. Sin embargo, en algunas culturas miembros designados por la familia asumen la toma de decisiones durante la enfermedad y se confía en que ellos tomen la decisión correcta para la persona. Algunos grupos como los afroamericanos, los asiáticoamericanos y los hispanos anticipan que sus familias tomen las decisiones por ellos; y los miembros de la familia prefieren proteger a la persona del sufrimiento innecesario conociendo la realidad de una muerte inminente. Estas culturas valoran la interdependencia del grupo y consideran la autonomía individual como un peso innecesario para un ser querido que está enfermo (Purnell y Paulanka, 2008).
 
El sentido y las expresiones de duelo varían de cultura a cultura. El color negro no es siempre un símbolo de luto. Los hindúes de luto visten de blanco. Entre los del este de Asia, normalmente reservados, el punto en que las personas de luto expresan públicamente su duelo refleja la posición social y el estatus del fallecido. Los musulmanes no alientan las lamentaciones, pero llorar está permitido. A las mujeres musulmanas se les disuade de que visiten los cementerios (Lobar y cols., 2006). Las familias coreanas a veces contratan a personas para dirigir un duelo abierto. Llorar fuerte y gritar es común.
 
Las creencias religiosas también afectan a las actitudes respecto a la incineración, la donación de órganos y el tratamiento de las partes del cuerpo. Los musulmanes devotos rechazan una autopsia o la donación de órganos por miedo a profanar a los muertos y por su creencia de que uno ha de presentarse completo ante el creador. Muchos prefieren el enterramiento a la incineración (Lobar y cols., 2006).
 



Valoración cultural

La valoración cultural es un análisis sistemático y exhaustivo de los valores, las creencias y las prácticas culturales respecto a los cuidados de las personas, familias y comunidades. El objetivo de la valoración cultural es recoger del paciente información significativa que permita a la enfermera implementar cuidados del paciente congruentes culturalmente y seguros (cuadro 9-2). Por ejemplo, permite a la enfermera recoger información sobre qué comidas son aceptables culturalmente y si la persona practica la medicina alternativa, y valorar el dolor (Maier-Lorentz, 2008). Existen varios modelos de valoración cultural, y cada uno implica diferentes niveles de habilidad y conocimiento. El Modelo del Sol Naciente de Leininger (2002) en la figura 9-2 muestra la inclusión de la cultura en la vida diaria y ayuda a explicar por qué la valoración cultural necesita ser exhaustiva. El modelo asume que los valores, las creencias y las prácticas culturales respecto a los cuidados están fijos en las dimensiones culturales y sociales de la sociedad, las cuales incluyen el contexto ambiental, la lengua y la etnohistoria. La etnohistoria se refiere a las experiencias históricas significativas de un grupo particular. Por ejemplo, muchos estadounidenses ancianos tienden a ser frugales y ahorrar todo por su experiencia con la Gran Depresión. Estas historias de los pacientes revelan el amplio cuadro de quiénes son y el estilo de vida cultural que ellos adoptan. El modelo de Leininger diferencia el cuidado popular, que es el cuidado definido por las personas, de los cuidados sanitarios, que son proporcionados por los profesionales sanitarios y basados en el sistema de cuidados científico y biomédico.
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Aspectos culturales del cuidado

Comprender la seguridad cultural

Es importante para las enfermeras y otros profesionales sanitarios proporcionar cuidados seguros culturalmente para los pacientes y sus familias. La disparidad de la atención sanitaria en las poblaciones minoritarias es un problema internacional, incluso en sociedades multiculturales. Un gran número de investigaciones ha identificado que la salud de un grupo étnico se pone en peligro cuando se menosprecia o desempodera su identidad cultural. La investigación ha identificado asociaciones entre la percepción de la discriminación racial y la hipertensión, el bajo peso al nacer y los trastornos mentales (Baker, 2007).
 
Los cuidados seguros culturalmente pueden ser definidos como proveer un entorno en el que las personas son tratadas con respecto a su identidad y dignidad, por lo que son, y en el que se crea una experiencia compartida de escuchar y aprender (Johnstone y Kanitsaki, 2007).
 
Implicaciones para la práctica



• Establecer cuidados culturales como una prioridad.

• Acercarse a los pacientes y las familias de una manera sensible culturalmente.

• Participar en colaboraciones negociadas con los pacientes y sus familias.

• Permitir que las familias y las redes sociales de los pacientes sirvan como respaldo.
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Fig. 9-2 Modelo de la teoría del Sol Naciente de los cuidados culturales de Leininger. (Reproducido con permiso de Leininger MM, McFarland MR: Transcultural nursing: concepts, theories, research and practice, 3.ª ed., Nueva York, 2002, McGraw-Hill.) 

 
 



Datos del censo

Una enfermera empieza la valoración cultural conociendo los cambios demográficos de la población en la comunidad del entorno de su práctica. Tener un fondo de conocimientos de una cultura ayuda a la enfermera a llevar a cabo una valoración centrada. Se deben recoger los datos demográficos del censo local y regional y del desglose demográfico de los pacientes que llegan al centro sanitario. Los datos demográficos de población incluyen la distribución de los grupos étnicos, la educación, las ocupaciones y la incidencia de las enfermedades más comunes. Una valoración cultural exhaustiva requiere habilidad y tiempo; la preparación y la anticipación de las necesidades son importantes.
 


Hacer preguntas

Un problema en la valoración cultural es no valorar la perspectiva interna o emic de los pacientes e interpretar la información durante la valoración. Se deben usar preguntas abiertas, centradas y de contraste. El objetivo es animar a los pacientes a describir los valores, las creencias y las prácticas que son significativas para sus cuidados, que los profesionales sanitarios darán por hecho a menos que se descubra de otra manera. Las preguntas orientadas culturalmente son por naturaleza amplias y requieren muchas descripciones (cuadro 9-3).
 



Cuadro 9-3   Preguntas de valoración enfermera  

Abiertas



• ¿Qué piensa que ha causado la enfermedad?

• ¿Cómo quiere que lo ayudemos con su problema?
 
Centradas



• ¿Ha tenido este problema antes?

• ¿Hay alguien con el que usted quiere que hablemos sobre su atención?
 
Contraste



• ¿Cómo es de diferente este problema del que tuvo previamente?

• ¿Cuál es la diferencia entre lo que estamos haciendo y lo que piensa que deberíamos hacer por usted?
 
Etnohistoria



• ¿Cuánto tiempo llevan sus padres viviendo en este país?

• ¿Cuáles son sus orígenes o antepasados étnicos?

• ¿Le influye su cultura mucho?

• Dígame por qué dejó su país de origen.
 
Organización social



• ¿Quién vive con usted?

• ¿A quiénes considera miembros de su familia?

• ¿Dónde viven los otros miembros de su familia?

• ¿Quién toma las decisiones por usted y su familia?

• ¿A quién acude en busca de apoyo fuera de su familia?

• ¿Qué expectativas tiene de los miembros de su familia varones, mujeres, viejos o jóvenes?
 
Estatus socioeconómico



• ¿En qué trabaja?

• ¿Qué diferencia hay entre su vida aquí y la de su país?
 
Ecología bicultural y riesgos de salud



• ¿Qué ha causado su problema?

• ¿Cómo afecta o ha afectado este problema a su vida y a su familia?

• ¿Cómo trata este problema en casa?

• ¿Qué otros problemas tiene?
 
Idioma y comunicación



• ¿Qué idioma(s) habla en casa?

• ¿Qué idioma(s) usa para leer y escribir?

• ¿Cómo debemos dirigirnos a usted o cómo debemos llamarlo?

• ¿Qué tipo de comunicación le molesta o le ofende?
 
Creencias y prácticas de cuidados



• ¿Qué hace para mantenerse bien?

• ¿Qué hace para mostrar afectividad a alguien?

• ¿Cómo cuida de los miembros de su familia enfermos?

• ¿Qué cuidadores busca cuando se encuentra enfermo?

• ¿Qué diferencia hay entre lo que hacemos y lo que su familia hace por usted cuando se encuentra enfermo?
 





Establecer relaciones

En contraste con otro tipo de entrevistas, la valoración cultural es invasiva, lleva tiempo y requiere una relación de confianza entre los participantes. En las interacciones interculturales ocurren normalmente errores de comunicación. Esto es debido a diferencias de lengua y comunicación entre los participantes y las diferencias en interpretar las conductas de cada uno. Las enfermeras utilizan habilidades de comunicación transcultural para interpretar la conducta del paciente dentro de su propio contexto de significados y para comportarse de una manera congruente culturalmente. La comunicación transcultural controla la impresión que la enfermera produce al paciente para conseguir los resultados de comunicación deseados (Purnell y Paulanka, 2008). La comunicación transcultural requiere destrezas lingüísticas, interpretación congruente culturalmente de las conductas de los otros, escucha y habilidades de observación. En una valoración cultural el objetivo es generar conocimientos sobre los valores, las creencias y las prácticas del paciente sobre los cuidados enfermeros y la atención sanitaria. Si la conducta de la enfermera es ofensiva para el paciente, es probable que no participe en la interacción.
 
Para proporcionar al paciente cuidados seguros y efectivos, es necesario desarrollar y utilizar las habilidades de comunicación transculturales y ser capaz de trabajar con intérpretes (cuadro 9-4). Los intérpretes son más efectivos cuando tienen conocimiento de la cultura del paciente. Proporcionan traducciones precisas de lo que dicen e, igual de importante, ofrecen información respecto a las creencias culturales del paciente y su familia. Los intérpretes formulan con tacto preguntas sensibles culturalmente que proporcionan al profesional sanitario la información necesaria (Dysart-Gale, 2007). En el momento del ingreso las enfermeras valoran y documentan el idioma que hablan y escriben los pacientes y determinan si ellos necesitan un intérprete.
 



Cuadro 9-4   Normas del manejo de la impresión  




1. Saluda a los pacientes y sus visitantes en su propia lengua si es posible.

2. Preséntate. Diles a los pacientes cómo te llamas.

3. Da la bienvenida a los visitantes y pídeles que se presenten y expliquen qué relación tienen con el paciente.

4. Da las gracias a los visitantes por venir.

5. Pide hablar con el paciente en privado y ofrece acompañar a los visitantes a la sala de espera.

6. Informa a los visitantes de que los llamarás cuando termines con el paciente.

7. Dile al paciente tus intenciones.

8. Aclara si el paciente quiere que alguien más, como un miembro de su familia, esté presente.

9. Evita hacer preguntas al paciente delante de la familia o cónyuge que puedan ponerle en evidencia ante este grupo.

10. Si el paciente necesita un intérprete:

a. Preséntate tú misma al intérprete.

b. Determina las cualificaciones del intérprete.

(1) Asegúrate de que el intérprete puede hablar el dialecto del paciente.

(2) Asegúrate de la compatibilidad de género, edad y etnia del intérprete con la preferencia del paciente y el tema de la conversación.

(3) Estate atenta por si hay diferencias del estatus educativo y socioeconómico entre el paciente y el intérprete.

(4) Orienta al intérprete en tus propósitos y expectativas (p. ej., valoración del nivel de dolor del paciente, intentar explicar los procedimientos al paciente).
 
c. Aclara de antemano tus preguntas sobre la formación del intérprete, la compatibilidad con el paciente y la comprensión del intérprete de tus expectativas.

d. Presenta el intérprete al paciente.

e. Modera lentamente el ritmo de tu conversación y deja tiempo para la traducción.

f. Dirige tus preguntas al paciente.

g. Pide al intérprete que pregunte al paciente por retroalimentación y aclaración a intervalos regulares.

h. Observa las conductas no verbales y verbales del paciente.

i. Da las gracias a ambos, al paciente y al intérprete.
 
11. Pregunta al paciente con quién necesitarás consultar sobre las decisiones importantes y cómo contactar con esa persona.

12. Observa la conducta no verbal y haz corresponder el grado de distancia mostrado por el paciente.
 



Las órdenes federales para la prestación de atención sanitaria sensible culturalmente requieren adaptación a las diferencias idiomáticas. Según la Office of Minority Health and Health Disparities (2007b), los estándares nacionales con respecto a los servicios de idioma incluyen:

• Proporcionar gratis en todos los puntos de contacto servicios de interpretación de idioma para todos los pacientes con inglés limitado.

• Notificar al paciente, oralmente y por escrito, su derecho a recibir servicios de interpretación de idioma.

• Emplear intérpretes para pacientes con una competencia limitada de inglés (a menos que los pacientes pidan que la familia o los amigos interpreten por ellos).
 
La Joint Comission (2010) requiere que los materiales del consentimiento informado estén en el idioma del paciente siempre que sea posible y que un intérprete esté disponible siempre que se hable del consentimiento informado con un paciente. Si los documentos del consentimiento informado no están disponibles en el idioma del paciente, la Joint Comission también recomienda que el profesional sanitario obtenga consentimiento verbal del paciente por medio del intérprete y que esto quede documentado cuidadosamente en el historial clínico del paciente.
 
Las enfermeras necesitan conocer las políticas de sus instituciones y los procedimientos con respecto a esas órdenes. Trabajar con intérpretes y pacientes con poca o ninguna fluidez en inglés requiere el desarrollo de destrezas. En entornos hospitalarios se utiliza un intérprete para comunicar la información sobre el estado clínico del paciente. No es adecuado que los miembros de la familia traduzcan información sanitaria, pero pueden ayudar con la interacción que tiene lugar durante los cuidados del paciente (cuadro 9-5).
 



Cuadro 9-5   Servicios de acceso a idiomas  




• Todas las organizaciones sanitarias están obligadas a ofrecer asistencia idiomática gratis, incluyendo personal bilingüe o servicios de intérprete, a cada paciente con competencia limitada de inglés. Estos servicios deben ser ofrecidos de manera puntual a todas las horas de funcionamiento en todos los puntos de contacto.

• Los pacientes deben ser informados, en su idioma preferido, oralmente y por escrito, de su derecho a recibir servicios de asistencia lingüística.

• La competencia del personal bilingüe y los intérpretes que proporcionan asistencia lingüística debe estar asegurada por la organización sanitaria.

• A menos que lo pida el paciente, la familia y los amigos no deberían ser utilizados para proporcionar servicios de interpretación.

• Los intérpretes son más efectivos cuando tienen conocimientos de la cultura del paciente.

• La información relacionada con el paciente y los letreros deben ser puestos en las áreas públicas del centro sanitario en los idiomas de los grupos que son atendidos normalmente.
 
Datos del Office of Minority Health US Department of Health and Human Services: A patient-centered guide to implementing language across services in healthcare organizations, 2005, healthcare organizations, 2005, http://minorityhealth.hhs.gov/Assets/pdf/Checked/HC-LSIG.pdf.





Se debe tener en cuenta de lo que se necesita hablar con el paciente al seleccionar un intérprete. En algunos grupos hispanos y asiáticos el pecho y los genitales de las mujeres no pueden mencionarse con miembros del sexo opuesto, incluyendo miembros varones de su propia familia. En algunas sociedades, los adultos ocupan un estatus más alto que los jóvenes. Los niños en los grupos inmigrantes aprenden inglés más rápidamente que sus padres debido a su experiencia escolar en la nueva cultura cuando inmigran a una edad joven. Sin embargo, asumir que los niños son los intérpretes ideales para los padres es un insulto para la autoridad del padre que tiene que recibir las indicaciones de un hijo.
 
La compatibilidad entre los orígenes étnicos del intérprete y el paciente es otra consideración para facilitar la confianza. Un intérprete israelí puede causar mucha ansiedad y desconfianza en un inmigrante palestino que sufrió violencia de grupos israelíes en su país de origen. Las diferencias socioeconómicas y educativas entre intérpretes y pacientes se convierten a veces en obstáculos para la interpretación efectiva. Los intérpretes necesitan formarse no sólo en interpretación sino también en saber su papel, que es repetir lo que el paciente ha dicho sin juzgar el contenido.
 


Componentes seleccionados de la valoración cultural

Las enfermeras aprenden diversas habilidades necesarias para recoger una valoración cultural precisa y exhaustiva. Los siguientes componentes de la valoración cultural hacen comprender el tipo de información que es útil al planificar y prestar los cuidados enfermeros.
 

Estructura familiar

Integra los conceptos de cuidado significativo y de apoyo a los pacientes y las familias en los cuidados enfermeros (v. cap. 7). Las demostraciones del cuidado integran los valores centrales de una cultura. En las culturas colectivistas cuidar significa implicación activa del grupo, haciendo hincapié en las obligaciones mutuas y recíprocas de los miembros para cuidarse uno a otro. Cuando se atienda a pacientes de culturas colectivistas, se debe trabajar con las familias de los pacientes como si fueran un grupo, buscando maneras en que la familia puede participar en actividades básicas de los cuidados. Hay que comprender la jerarquía social de la familia y asumir un rol colaborativo con los pacientes y sus familias.
 
La cultura diferencia roles de cuidado entre hombres y mujeres. En muchas culturas las tareas del cuidado son la responsabilidad principal de las mujeres; los varones proporcionan apoyo económico y toman las decisiones importantes. La edad y la posición en la jerarquía social también influyen en los roles y las responsabilidades del cuidado. En algunas culturas las mujeres mayores son el primer grupo consultado durante la enfermedad de los miembros de la familia y sobre el cuidado de las mujeres y los niños.
 


Herencia étnica y etnohistoria

El conocimiento del país de origen de un paciente y su historia y los contextos ecológicos son significativos para los cuidados sanitarios. Por ejemplo, los inmigrantes haitianos tienen patrones lingüísticos y de comunicación distintos de los de los jamaicanos, a pesar de que ambos vienen del Caribe y tienen una historia común de esclavitud. Las diferencias vienen de su historia colonial y de su mezcla con la población autóctona. Como consecuencia de las diferencias culturales entre India y Jamaica, los inmigrantes hindúes de Jamaica tienen diferentes características culturales que los originarios de la India. Los inmigrantes hindúes de Jamaica tienen con frecuencia patrones de alimentación, de comunicación y de salud más similares a los afrojamaicanos que a los hindúes del Sureste Asiático. Al atender a un hindú de la India que creció en Jamaica, se debe esperar que el paciente interactúe más como un jamaicano, aunque parezca que la persona es del sur de la India.
 
La inmigración de un país a otro sucede por varias razones. Los refugiados son reubicados en una vivienda inicial sin ninguna elección, en contraste con los inmigrantes que tienen opciones de adonde ir. Los refugiados sufren mayores dislocaciones y privaciones que los inmigrantes que llegan a un nuevo país con habilidades y educación especializadas y tienen la opción de volver a su país de origen. La edad de los inmigrantes determina con frecuencia el nivel de aculturación, aculturándose más rápidamente los jóvenes que los mayores. Aunque la aculturación y la duración de la residencia en la nueva cultura están relacionadas, otros factores como la educación, las características raciales y la familiaridad con la lengua afectan a la extensión de aculturación de una persona. Se debe preguntar a los pacientes sobre las condiciones o situaciones que los trajeron a Estados Unidos y cómo piensan que se están adaptando. El estatus socioeconómico en la nueva sociedad a menudo no es comparable con el estatus anterior en su país de origen. Los inmigrantes nuevos comienzan a menudo con recursos pequeños pero mantienen los valores y deseos de su estatus económico anterior. Se deben valorar los problemas (como dificultades económicas, sentirse cómodo con la lengua o comprender los hábitos que usan para concertar citas médicas) para hacer ajustes razonables y apropiados para los cuidados. Hay que derivar a los pacientes a los recursos comunitarios cuando sea posible.
 


Efectos biculturales sobre la salud

Al ingresar a un paciente, se identifican sus riesgos de salud relacionados con su historia sociocultural y biológica. Algunos riesgos para la salud distintos son resultado del contexto ecológico de la cultura. Por ejemplo, los inmigrantes originarios de la región cerca del río Nilo están generalmente en riesgo de infestaciones parasitarias que son prevalentes en esa área. Los inmigrantes del Tercer Mundo con malas condiciones de higiene y suministro de agua tienen riesgo de infecciones como la hepatitis. Ciertos desórdenes genéticos también están vinculados a grupos étnicos específicos como la Tay-Sachs entre los judíos asquenazíes y la hipertensión maligna entre los afroamericanos. La intolerancia a la lactosa se observa frecuentemente entre asiáticos, africanos e hispanos (Office of Minority Health, 2005).
 


Organización social

Los grupos culturales consisten en unidades de organización definidas por el parentesco, el estatus y los roles apropiados para sus miembros. En la sociedad estadounidense dominante la unidad más común de organización es la familia nuclear, en la que los hijos casados y los adultos establecen residencias separadas de sus padres. Aunque existen diferentes configuraciones de una familia, la más común es la familia nuclear formada por los padres y sus hijos jóvenes (v. cap. 10). En las culturas colectivistas las familias están formadas por parientes consanguíneos lejanos de tres generaciones y parentesco por afinidad o no consanguíneo. El parentesco se extiende por la línea familiar del padre y de la madre a la vez (bilineal) o se limita a la línea del padre (patrilineal) o de la madre (matrilineal). Las familias extendidas patrilineales existen entre chinos e hindúes, en las que una mujer se traslada al clan de su marido después de la boda y minimiza los lazos con sus propios padres y hermanos. Hay que tener en cuenta todas las opciones cuando se determinen los familiares más cercanos del paciente. Esto es especialmente relevante para los inmigrantes nuevos y los refugiados, quienes a menudo no han sido reubicados con todos los miembros de su familia. Los grupos colectivistas consideran a menudo a los miembros de su propio grupo étnico como los parientes más cercanos y quieren consultarlos para las decisiones de atención sanitaria y permitirles hablar en su nombre.
 
El estatus de un paciente dentro de la jerarquía social generalmente está vinculado a cualidades tales como la edad, el género y el estatus conseguido, como la educación y la posición. La cultura dominante en Estados Unidos hace hincapié en el éxito como determinante del estatus, mientras que la mayoría de las culturas colectivistas dan mayor prioridad a la edad y al género. El varón mayor es el siguiente a su padre en términos de autoridad en muchas culturas asiáticas y africanas. Una madre coreana está sujeta a la autoridad de su hijo mayor en ausencia de su marido. Algunas veces una mujer hispana adulta no firmará el consentimiento informado para cirugía u otros procedimientos clínicos sin consultar a su marido, a su hijo mayor o a sus hermanos. Los ancianos ocupan el estatus más alto en algunas sociedades, lo que tiene como consecuencia que los abuelos impongan las decisiones a sus hijos casados respecto al cuidado de sus nietos. Se debe determinar quién tiene la autoridad para tomar decisiones dentro de la familia y cómo comunicarse con las personas apropiadas.
 
La cultura define los roles esperados de sus miembros. Ciertas conductas son aceptables en niños pero no en adultos. El género también diferencia las expectativas de los roles. Por ejemplo, entre los musulmanes devotos las mujeres realizan las tareas de cuidar, mientras que los varones son los proveedores económicos y los que toman las decisiones principales. Por ello las enfermeras necesitan anticipar que algunas mujeres musulmanas insisten en estar al pie de la cama de sus hijos, de su familia política o de sus maridos. Sin embargo, no se debe asumir que, sólo porque la mujer es la cuidadora primaria, ella tomará las decisiones independientemente. Determinaremos la jerarquía social de la familia tan pronto como sea posible para evitar ofender a los pacientes y sus familias. Trabajar con la jerarquía familiar establecida impide demoras y consigue mejores resultados del paciente.
 


Creencias religiosas y espirituales

Las creencias religiosas y espirituales influyen frecuentemente en la visión del mundo del paciente sobre la salud y la enfermedad, el dolor y el sufrimiento, y la vida y la muerte. Durante el ingreso, se determinan la religión y las creencias espirituales del paciente y sus efectos en los cuidados sanitarios. También hemos de comprender la perspectiva emic de los pacientes. Por ejemplo, para un animista hmong los espíritus son los ancestros muertos o fuerzas externas a la persona. Para algunos estadounidenses la espiritualidad significa una relación interior, personal con Dios. Aunque a veces es difícil encontrar el tiempo apropiado para hablar de religión y de espiritualidad en un entorno hospitalario, las enfermeras necesitan valorar lo que es importante para el bienestar espiritual de los pacientes y aprender lo más posible sobre las prácticas espirituales y religiosas (v. cap. 35).
 
Los musulmanes devotos rezan cinco veces al día y se someten a un ritual de limpieza obligatorio de algunas partes de su cuerpo antes de rezar. Hemos de anticipar las necesidades del ritual de limpieza del paciente y proporcionar privacidad para rezar. Por ejemplo, reprogramar los procedimientos diagnósticos para permitir que los pacientes budistas participen en la festividad de su Año Nuevo. Anticipar las necesidades de los pacientes judíos ortodoxos durante el Sabbat, cuando ellos se abstienen de usar instrumentos eléctricos, requiere adaptación creativa por parte del personal, como colocar los artículos de los cuidados cerca del paciente de manera que no necesite utilizar el timbre de llamada o el teléfono para conseguir ayuda. Se ha de determinar cómo contactar con el pariente más próximo del paciente que está ilocalizable por teléfono durante el Sabbat en caso de que surja una emergencia.
 
Las creencias religiosas son evidentes en las prácticas dietéticas de los pacientes (cuadro 9-6). Los hindúes devotos no comen buey y muchos son vegetarianos. Muchos budistas también son vegetarianos. La comida halal, que incluye carne, pescado, fruta fresca, verduras, huevos, leche y queso, está permitida a los musulmanes. La carne halal viene de animales sacrificados durante un ritual de rezos. La comida prohibida, o haram, incluye carne no halal, animales con colmillos, productos de cerdo, productos con gelatina y alcohol (Edelstein, 2011). Los musulmanes ayunan durante las horas de luz de los 28 días de Ramadán, que sucede durante el noveno mes lunar. Aunque los niños y las personas enfermas y débiles están exentos del ayuno, no se debe asumir que estas personan toman comidas regularmente durante el Ramadán. Reprogramar los tratamientos y las medicaciones a menudo es necesario para prevenir complicaciones como la hipoglucemia.
 


Cuadro 9-6

Enseñar al paciente

Consideraciones culturales en la elección de alimentos saludables
 
Objetivo



• El paciente explicará qué comidas saludables son apropiadas culturalmente.
 
Estrategias de enseñanza



• Derivar al paciente para que hable con un nutricionista que esté familiarizado con las elecciones culturales de los alimentos.

• Desarrollar un plan dietético que incluya las preferencias culturales dietéticas del paciente.

• Proporcionar folletos educativos sensibles culturalmente que describan la elección de alimentos saludables.

• Incluir personas de la familia que ayuden a comprar y preparar la comida en casa.
 
Evaluación



• Pedir que el paciente lleve un diario de alimentación durante una semana y evaluar la elección de alimentos.

• Pedir que el paciente describa cómo se ajustarán sus preferencias culturales alimentarias a su dieta prescrita.


 


Los pacientes judíos que siguen una dieta kosher evitan la carne de animales carnívoros, los productos del cerdo y el pescado sin escamas o aletas. La comida kosher proviene de animales permitidos que son sacrificados con la cantidad mínima de sufrimiento. Las comidas kosher no deben estar contaminadas por las comidas que no son kosher. Así, la carne se sirve separadamente de los productos lácteos y los platos usados para servir y comer estos productos se separan también (Edelstein, 2011).
 
El personal de enfermería debe tener disponible un fondo de información sobre los días y las prácticas sagrados más importantes para las religiones con las que se encuentran frecuentemente. Tal información evita programar tratamientos y procedimientos no urgentes en los días sagrados más importantes como la fiesta judía de Yom Kippur, el Rosh Hashanah o la Pascua Judía. Los mandamientos religiosos seguidos por los Testigos de Jehová requieren de sus seguidores que la cirugía sea incruenta y que eviten las transfusiones de sangre. Hay que identificar y contactar con los líderes religiosos y espirituales antes de que haya problemas y trabajar con esos líderes para mediar en tiempos de crisis.
 
Las transiciones vitales a menudo se manifiestan en las creencias religiosas y espirituales. La circuncisión masculina se da en los grupos judíos e islámicos. La circuncisión femenina es común entre algunos grupos africanos y musulmanes. La extremaunción de los enfermos es un sacramento en la Iglesia Católica. Los pacientes católicos hospitalizados reciben a menudo la comunión diaria. La familia de un paciente judío gravemente enfermo vuelve su cabeza hacia el Este o hacia el lado derecho. La familia de un hindú moribundo permanece al pie de la cama para colocar una gota de agua sagrada del río Ganges en los labios del paciente inmediatamente después de su muerte para ayudar a su alma en la próxima vida. A un paciente hispano moribundo no se le deja solo de manera que un pariente cercano pueda escuchar los deseos del paciente, permitiendo que su alma lo abandone en paz.
 


Comidas con significado cultural

Muchas comidas tienen significado cultural y son elegidas para celebraciones tradicionales, con fines medicinales y salud alimentaria general. Por ejemplo, en Italia es una tradición comer anguila en Nochebuena. Simboliza un nuevo comienzo porque las anguilas mudan su piel. En Suecia el smorgasbord es una parte importante de acontecimientos especiales como las vacaciones o las bodas (Edelstein, 2011). La tarta es parte de la celebración del cumpleaños y de las bodas en Estados Unidos. Los rusos consideran que la miel tiene cualidades curativas y la usan para tratar los resfriados y la tos. Muchos japoneses siguen las creencias tradicionales de que la comida debe ser consumida tan cerca de su estado natural como sea posible, por ejemplo pescado crudo (sashimi) usado para hacer sushi.
 


Patrones de comunicación

Los grupos culturales tienen diferentes patrones lingüísticos y de comunicación. Estos patrones reflejan los valores culturales centrales de su sociedad. En la cultura estadounidense dominante que apoya el individualismo, las personas valoran la comunicación asertiva porque manifiesta el ideal de la autonomía individual y la autodeterminación. En las culturas colectivistas el contexto de las relaciones entre los participantes da forma a la comunicación. Promover la armonía del grupo es una prioridad; por consiguiente, los participantes interactúan basándose en sus posiciones y las relaciones esperadas dentro de la jerarquía social. Es más probable que las personas sean respetuosas y muestren deferencia a los ancianos o a los líderes de la familia, aunque no estén de acuerdo con ellos en alguna cuestión. Las diferencias en el estatus y la posición, la edad, el género, y ser forastero frente a ser una persona de su propio grupo determinan el contenido y el proceso de la comunicación (cuadro 9-7). Entre las culturas asiáticas la comunicación que salva las apariencias promueve la armonía mediante una comunicación indirecta y ambigua, evitando el conflicto. En esta cultura los mensajes orales tienen poco que ver a menudo con sus significados. Decir «no» a un superior o persona mayor no está permitido. Una respuesta afirmativa sólo significa que «Te he escuchado»; no es un estar de acuerdo completo. Este tipo de respuesta es probable que suceda en un entorno sanitario porque el profesional sanitario es percibido como persona de autoridad para algunos pacientes asiáticos, africanos o hispanos. Observar la conducta de un paciente y aclarar los mensajes oídos a partir de una persona de confianza de su propio grupo evita malas interpretaciones.
 


Cuadro 9-7

Centrarse en los ancianos

Comunicación sensible culturalmente



• Preguntar a los ancianos cómo les gusta que se les llame. Si hay duda, dirigirse a ellos formalmente (p. ej., Sr. Lin) (Meiner, 2011).

• Determinar las preferencias del paciente respecto al tacto (Meiner, 2011). Por ejemplo, en Estados Unidos los estadounidenses a menudo se saludan con un firme apretón de manos. Sin embargo, muchos nativos americanos ven esto como un signo de agresión y el tacto fuera del matrimonio está prohibido a veces en ancianos del Oriente Próximo.

• Investigar las preferencias del paciente por el silencio (Meiner, 2011). Generalmente las culturas orientales valoran el silencio, mientras que las culturas occidentales están incómodas con él.

• Ser consciente de las creencias del paciente sobre el contacto visual durante la conversación (Meiner, 2011). En las culturas europeo-americanas el contacto visual directo es un signo de honestidad y confianza. Sin embargo, el contacto visual con otros grupos como los ancianos nativos americanos no está permitido. Los ancianos asiáticos evitan a veces el contacto visual con personas de autoridad porque es considerado irrespetuoso y el contacto visual directo entre géneros en las culturas de Oriente Próximo a veces está prohibido excepto entre cónyuges.
 



En los grupos culturales con una clara jerarquía lineal, la negociación del conflicto se da entre personas dentro del mismo nivel de posición o autoridad. Identificar y trabajar con la jerarquía familiar establecida previene errores en la comunicación. En culturas con grandes diferencias entre los roles de género, algunos pacientes valoran más el consejo de un varón que de una mujer. Al reconocer y trabajar dentro de este contexto cultural, las enfermeras llegan a ser más efectivas en conseguir resultados.
 
La cultura también forma la comunicación no verbal. Influye en la distancia entre los participantes en una interacción, el grado de contacto visual, hasta qué punto tocar es aceptable y cuánta información personal comparte el paciente. Los pacientes se separan menos cuando hablan con los de confianza de su propio grupo o con los de la misma edad, género y posición en la jerarquía social. Muchos grupos étnicos tienden a hablar su propio dialecto con los de su propio grupo, por comodidad y privacidad y como marca del estatus de ser parte del grupo. Para minimizar esta distancia cuando se comunican con los pacientes, las enfermeras establecen buenas relaciones y se comportan de una manera congruente culturalmente mediante el manejo de la impresión.
 



Orientación en el tiempo

Todas las culturas tienen dimensiones del tiempo pasado, presente y futuro. Esta información es útil al planificar un día de cuidados, estableciendo citas para los procedimientos y ayudando al paciente a planificar actividades de autocuidado en su domicilio. La cultura estadounidense dominante está orientada hacia el tiempo futuro y las personas de esta cultura tienden a programar su tiempo. Cuando se trabaja con pacientes que están orientados hacia el tiempo futuro, es importante planificar y ajustarse a un horario (Srivastava, 2007). La orientación hacia el tiempo futuro minimiza el tiempo presente; por consiguiente, la comunicación tiende a ser directa y centrada en el logro de la tarea. La comunicación apresurada, apurada y formal de una persona orientada hacia el tiempo futuro puede aparecer insensible e irrespetuosa para quienes están orientados hacia el tiempo presente o pasado.
 
En algunas culturas el tiempo está orientado hacia el presente y los acontecimientos tienen lugar cuando la persona llega. La orientación hacia el tiempo presente está en conflicto con la orientación dominante hacia el tiempo futuro en la atención sanitaria, la cual hace hincapié en la puntualidad y en el cumplimiento de las citas. Dentro de las culturas orientadas hacia el tiempo presente es aceptable llegar tarde a una cita. Cuando se concierten citas y derivaciones, se deben explorar y gestionar con el paciente los obstáculos esperados para el cumplimiento del horario. Hay que anticipar conflictos y hacer ajustes cuando se atienda a grupos étnicos que valoran la orientación hacia el tiempo presente. Los afroamericanos, los puertorriqueños, los mexicanos, los chinos y los nativos americanos son algunos de los grupos que valoran la orientación hacia el tiempo presente (Giger y Davidhizar, 2008). La orientación hacia el tiempo pasado está asociada a culturas adaptables y poblaciones que están expuestas a situaciones que requieren acción inmediata, como las poblaciones inmigrantes (Crocket y cols., 2009). Mejorar el acceso del paciente a los servicios sanitarios exige horarios de tiempo congruentes culturalmente de manera que se acomoden con los patrones culturales.
 



Creencias y prácticas del cuidado

Se debe conseguir información sobre los remedios populares y los sanadores que el paciente utiliza en su cultura. Los datos de la valoración dan información sobre las creencias del paciente sobre la enfermedad y el significado de los signos y síntomas. Centraremos la valoración en la perspectiva emic del paciente. Permitir que el paciente describa los significados del cuidado e identifique las conductas de cuidar es fundamental para los cuidados congruentes culturalmente.
 

Experiencia con los profesionales sanitarios

Comprender la perspectiva emic del paciente sobre los profesionales sanitarios es valioso para corregir concepciones erróneas y evitar acciones ofensivas culturalmente. Los encuentros previos con cuidadores profesionales afectan a la adhesión del paciente a las terapias y al acceso continuado a los servicios. Por ejemplo, si un paciente tuvo anteriormente problemas con cuidadores varones, se deben asignar cuidadores mujeres al paciente siempre que sea posible. Si un paciente percibe que un recurso de salud esencial es inaccesible, hay que ayudar a encontrar una manera de conectar al paciente con el recurso. La colaboración entre los profesionales sanitarios y la comunidad proporciona retroalimentación dinámica y abierta de los grupos de pacientes diferentes culturalmente. El uso de preguntas de valoración comparativa proporciona a las enfermeras un entendimiento de las percepciones y reacciones de los pacientes a aspectos diferentes del sistema de atención sanitaria y facilita la evaluación de los resultados del paciente.
 


Cuidados congruentes culturalmente

Para proporcionar cuidados congruentes culturalmente es importante identificar los conflictos potenciales entre las necesidades de cuidados sanitarios de los pacientes, sus prácticas de cuidados sanitarios y sus valores culturales. Leininger (2006) identificó tres decisiones enfermeras y modos de acción para conseguir cuidados congruentes culturalmente. Cada uno de los tres modos de decisiones y acciones profesionales ayudan, respaldan, facilitan o capacitan a las personas de culturas específicas.

1. Preservación o mantenimiento de los cuidados culturales: retener y/o preservar valores relevantes de los cuidados de manera que los pacientes mantengan su bienestar, se recuperen de la enfermedad o se enfrenten a las discapacidades y/o la muerte.

2. Adaptación o negociación de los cuidados culturales: adaptar o negociar con los otros para lograr un resultado de salud beneficioso o satisfactorio.

3. Rediseño o reestructuración de los cuidados culturales: reordenar, cambiar o modificar mucho los estilos de vida de los pacientes por un patrón de cuidados sanitarios nuevo, diferente y beneficioso.
 
Las enfermeras pueden usar simultáneamente cualquiera de estos modos de acción o todos. Estas acciones requieren que las enfermeras tengan conocimiento de la cultura de los pacientes y de la disposición, el compromiso y las habilidades para trabajar con los pacientes y sus familias al tomar decisiones. El resultado previsto de esas acciones y decisiones es cuidados significativos, de apoyo y facilitadores según la opinión del paciente.



Puntos clave
 


• La cultura es el contexto para interpretar experiencias humanas como la salud y la enfermedad y proporciona orientación para las decisiones y acciones.

• Los cuidados congruentes culturalmente son significativos, de apoyo y facilitadores porque se ajustan a patrones de vida valorados por los pacientes.

• Las enfermeras consiguen cuidados congruentes culturalmente por medio de la valoración cultural y la aplicación de la preservación, la adaptación y el rediseño cultural.

• Los cuidados competentes culturalmente requieren conocimientos, actitudes y habilidades de apoyo para la implementación de los cuidados congruentes culturalmente.

• La valoración cultural requiere una investigación exhaustiva y concienzuda de los valores, las creencias y las prácticas culturales del paciente.

• La enfermería transcultural es un estudio comparativo y comprensivo de las culturas para identificar constructos de cuidados específicos y universales en todas las culturas.

• El manejo de la impresión facilita la comunicación congruente culturalmente y las relaciones interculturales.
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Preguntas de repaso
 


1. Un niño de Guatemala de 6 meses fue adoptado por una familia estadounidense en Indiana. La socialización del niño en la cultura estadounidense del medio oeste se describe mejor como:

1. Asimilación.

2. Aculturación.

3. Biculturalismo.

4. Enculturación.
 
2. Una mujer de Bosnia de 46 años llegó a Estados Unidos hace 6 años. Aunque no celebraba las Navidades cuando vivía en Bosnia, ahora celebra la Navidad con su familia. Esta mujer ha experimentado asimilación en la cultura de Estados Unidos porque:

1. Eligió ser bicultural.

2. Se adaptó y adoptó la cultura estadounidense.

3. Tuvo una experiencia extremadamente negativa con la cultura estadounidense.

4. Dejó parte de su identidad étnica en favor de la cultura estadounidense.
 
3. Para mejorar su conciencia cultural, los estudiantes de enfermería necesitan hacer un autoexamen en profundidad de sus propios:

1. Motivaciones y compromisos para cuidar.

2. Factores sociales, culturales y biofísicos.

3. Participaciones en las interacciones interculturales.

4. Antecedentes, reconociendo sus sesgos y prejuicios personales.
 
4. ¿Cuál de los siguientes elementos se necesita en la prestación de los cuidados congruentes culturalmente?

1. Aprender sobre amplias culturas.

2. Motivación y compromiso para cuidar.

3. Influir en el tratamiento y los cuidados al paciente.

4. Adquirir conocimientos, habilidades y actitudes específicos.
 
5. Una enfermera está haciendo el ingreso en el hospital a un paciente de origen francés. ¿Qué pregunta hecha por la enfermera indica que la enfermera está haciendo un estereotipo del paciente?

1. «¿Cuáles son sus preferencias dietéticas?»

2. «¿A qué hora se acuesta normalmente?»

3. «¿Se baña y usa desodorante más de una vez por semana?»

4. «¿Tiene alguna cuestión de salud que deberíamos conocer?»
 
6. Cuando se actúa basándose en los propios prejuicios:

1. Aparece la discriminación.

2. Se asegura la prestación de cuidados congruentes culturalmente.

3. Se desarrolla comunicación intercultural efectiva.

4. Se obtiene suficiente conocimiento comparativo de diversos grupos.
 
7. Una estudiante de enfermería está haciendo una rotación comunitaria en un departamento de salud pública dentro de la ciudad. La estudiante investiga los datos sociodemográficos y sanitarios de las personas atendidas por el departamento de salud, y detecta disparidades en los resultados de salud entre los ricos y los pobres. ¿De qué es esto un ejemplo?

1. La enfermedad atribuida a fuerzas naturales y biológicas.

2. La creación de la interpretación y las descripciones de los datos de la estudiante.

3. La influencia de los factores socioeconómicos en la morbilidad y mortalidad.

4. La combinación de modalidades naturalistas, religiosas y sobrenaturales.
 
8. La cultura influye considerablemente en la manifestación del dolor y la necesidad de medicación para el dolor. Sin embargo, el dolor cultural:

1. No se manifiesta verbal o físicamente.

2. Se manifiesta sólo a otros de una cultura similar.

3. Es normalmente más intenso que el dolor físico.

4. Es sufrido por un paciente cuya apreciada manera de vivir es ignorada por los médicos.
 
9. ¿Cuál de los siguientes enunciados representa mejor los valores dominantes en la sociedad estadounidense de la autonomía individual y autodeterminación?

1. Órdenes del médico.

2. Instrucciones previas.

3. Poder notarial permanente.

4. Tutor nombrado por un tribunal.
 
10. La enfermera de una clínica de pacientes externos pregunta a un paciente que es chinoamericano con una hipertensión diagnosticada recientemente si está limitando su ingesta de sodio como se le ha prescrito. El paciente no hace contacto visual con la enfermera pero asiente con la cabeza. ¿Qué debería hacer la enfermera a continuación?

1. Preguntar al paciente cuánta sal consume cada día.

2. Hablar de las implicaciones del sodio en la salud y en la hipertensión.

3. Recordar al paciente que muchas comidas como la salsa de soja contienen sodio «escondido».

4. Sugerir algunas alternativas dietéticas bajas en sodio.
 
11. Una inmigrante jamaicana ha llegado tarde a sus dos últimas visitas que, en consecuencia, tuvieron que ser reprogramadas. La mejor acción que la enfermera podría hacer para prevenir que la paciente llegue tarde a su próxima cita es:

1. Darle una copia de los horarios del autobús urbano.

2. Llamarla el día antes de la cita para recordarle que llegue a tiempo.

3. Explorar qué le ha impedido llegar a tiempo a la clínica para su cita.

4. Derivarla a una clínica que esté más cerca de su casa.
 
12. Una estudiante de enfermería está tomando las constantes vitales posquirúrgicas en una unidad de reanimación. Sabe que algunos grupos étnicos son más propensos a desórdenes genéticos. ¿Cuál de los siguientes pacientes tiene más riesgo de desarrollar una hipertensión maligna?

1. Un judío askenazí.

2. Un chino americano.

3. Un afroamericano.

4. Un filipino.
 
13. Una enfermera comunitaria está haciendo una visita del programa del niño sano a una madre nueva que emigró recientemente a Estados Unidos desde Ghana. Cuando habla de anticonceptivos con la nueva madre, la madre afirma que no tiene que preocuparse de quedarse embarazada por un tiempo. La enfermera entiende que probablemente la madre haya hecho esta afirmación porque:

1. No reanudará sus relaciones sexuales hasta que el bebé sea destetado.

2. Está tomando una dosis de medroxiprogesterona.

3. Su marido ha sido destinado a Afganistán.

4. Tiene acceso gratis a condones de la clínica.
 
14. Durante su reunión después de la conferencia clínica, muchas estudiantes de enfermería estaban hablando de sus pacientes con su tutor. Una estudiante de una familia de clase media contó que su paciente estaba sin hogar. Esto es un ejemplo de cuidados del paciente a partir de una diferente:

1. Etnicidad.

2. Cultura.

3. Herencia.

4. Religión.
 
15. Cuando se entrevista a un paciente nativo americano al ingreso en el servicio de urgencias del hospital, ¿qué preguntas son apropiadas que haga la enfermera? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. «¿Utiliza remedios caseros?»

2. «¿Tiene médico de familia?»

3. «¿Utiliza un chamán?»

4. «¿Tiene su familia antecedentes de abuso de alcohol?»

Respuestas: 1. 4; 2. 2; 3. 4; 4. 4; 5. 3; 6. 1; 7. 3; 8. 4; 9. 2; 10. 1; 11. 3; 12. 3; 13. 1; 14. 2; 15. 1, 2, 3.











Capítulo 10

Cuidado de las familias



Objetivos


• Analizar cómo el término familia refleja la diversidad familiar.


• Explicar cómo la relación entre la estructura familiar y los patrones de funcionamiento afecta a la salud de las personas dentro de la familia y a la familia como un todo.


• Analizar la manera en que los miembros de la familia influyen en la salud de unos y otros.


• Analizar el rol de las familias y los miembros de la familia como cuidadores.


• Analizar los factores que promocionan o impiden la salud de la familia.


• Comparar la familia como contexto familiar y como paciente y explicar la forma en que estas perspectivas influyen en la práctica de enfermería.


• Utilizar el proceso de enfermería para cubrir las necesidades de cuidados sanitarios de la familia.

Palabras clave


Familia

Familia como contexto

Familia como paciente

Familia como sistema

Formas de familia

Cuidado familiar

Reciprocidad

Resiliencia

Resistencia






La familia

La familia es una institución central en la sociedad estadounidense; sin embargo, el concepto, la estructura y el funcionamiento de la unidad familiar continúan cambiando con el tiempo. Las familias se enfrentan a muchos retos, incluyendo los efectos de la salud y la enfermedad, la maternidad y la crianza de los hijos, los cambios en la estructura y dinámica de la familia y los cuidados a los padres ancianos. Las características y los atributos de la familia como la durabilidad, la resiliencia y la diversidad ayudan a las familias a adaptarse a los retos.
 
La durabilidad familiar es el término para el sistema intrafamiliar de ayuda y estructura que se extiende más allá de las paredes de una casa. Por ejemplo, los padres pueden volver a casarse o los hijos pueden dejar la casa cuando son adultos, pero al final la «familia» trasciende largos períodos e inevitables cambios de estilos de vida.
 
La resiliencia familiar es la capacidad de la familia de afrontar los factores estresantes esperados e inesperados. La capacidad familiar para adaptarse a los cambios de rol y de estructura, a los hitos del desarrollo y a las crisis muestra resiliencia. Por ejemplo, una familia es resiliente cuando el que cobra el salario pierde el trabajo y otro miembro de la familia lo sustituye en ese rol. La familia sobrevive y cobra fuerza como resultado de los retos que encuentran desde los factores estresantes.
 
La diversidad familiar es la singularidad de cada unidad familiar. Por ejemplo, algunas familias experimentan el matrimonio por primera vez y luego tienen hijos más tarde en la vida. Otra familia puede incluir padres con hijos jóvenes además de abuelos que viven también en la casa. Cada persona dentro de una unidad familiar tiene necesidades y fortalezas específicas e importantes consideraciones de desarrollo.
 
A medida que se atiende a los pacientes y sus familias, somos responsables de comprender las dinámicas familiares que incluyen la composición (configuración), la estructura, la función, la resolución de problemas y la capacidad de afrontamiento. Usaremos estos conocimientos para construir sobre las fortalezas y los recursos relativos a la familia (Duhamel, 2010). El objetivo de los cuidados de enfermería centrados en la familia es promocionar, apoyar y asegurar el bienestar y la salud de la familia y de sus miembros individuales (Astedt-Kurki y cols., 2002; Joronen y Astedt-Kurki, 2005).
 

Concepto de familia

El término familia trae a la mente una imagen visual de adultos y niños viviendo juntos de una manera satisfactoria y armónica (fig. 10-1). Para algunos este término tiene la imagen contraria. Las familias representan más que un conjunto de individuos y una familia es más que una suma de sus miembros individuales (Kaakinen y cols., 2010). Las familias son tan diversas como los individuos que las componen. Los pacientes tienen valores profundamente arraigados sobre sus familias los cuales merecen respeto. Necesitamos comprender cómo definen los pacientes a su familia. Debemos pensar en la familia como un conjunto de relaciones que el paciente identifica como familia o como una red de individuos que influyen en las vidas de unos y otros, ya tengan o no lazos biológicos o legales reales.
 

[image: image]  

Fig. 10-1 Las celebraciones y tradiciones familiares fortalecen el rol de la familia. 

 
 




Definición: ¿qué es una familia?

Definir la familia parece ser inicialmente una tarea simple. Sin embargo, las diferentes definiciones acaban en acalorados debates entre los científicos sociales y los legisladores. La definición de familia es significativa y afecta a quién está incluido en las pólizas de seguros de salud, quién tiene acceso a los informes escolares de los hijos, quién puede entregar las declaraciones conjuntas de la renta y quién es elegible para los beneficios de la baja por enfermedad o los programas de ayuda pública. La familia se define biológicamente, legalmente o como una red social con lazos e ideologías construidos personalmente. Para algunos pacientes la familia incluye sólo las personas relacionadas por el matrimonio, el nacimiento o la adopción. Para otros, las tías, los tíos, los amigos íntimos, las personas con las que cohabitan e incluso las mascotas son familia. Las creencias personales no tienen que ser las mismas que las de los pacientes. Debemos comprender que las familias toman muchas formas y tienen diversas orientaciones culturales y étnicas. Además, no hay dos familias que sean iguales. Cada una tiene sus propias fortalezas, debilidades, recursos y retos.
 



Tendencias actuales y nuevas formas de familia

Las formas de familia son los patrones de personas que los miembros de la familia consideran incluidos en la familia (cuadro 10-1). Aunque todas las familias tienen algunas cosas en común, cada forma de familia tiene problemas y fortalezas únicos. Debemos mantener una mente abierta sobre lo que compone una familia de manera que no pasemos por alto posibles recursos y problemas.
 



Cuadro 10-1   Formas de familia  

Familia nuclear

La familia nuclear se compone de un marido y una mujer (y quizá uno o más hijos.)
 
Familia extensa

La familia extensa incluye a los parientes (tías, tíos, abuelos y primos) además de la familia nuclear.
 
Familia monoparental

La familia monoparental se forma cuando uno de los padres deja a la familia nuclear por muerte, divorcio, abandono o cuando una persona sola decide tener o adoptar a un hijo.
 
Familia mixta

La familia mixta se forma cuando los padres llevan hijos adoptados o tutelados de anteriores relaciones parentales a una nueva y común situación de vida.
 
Familia alternativa

Las relaciones incluyen casas con muchos adultos, familias de «salto de generación» (abuelos que cuidan a sus nietos), grupos comunales con niños, «no familias» (adultos que viven solos), parejas de hecho y parejas homosexuales.
 



Aunque la institución de la familia permanece fuerte, la familia misma está cambiando. La familia «típica» (dos padres biológicos e hijos) ya no es la norma. Las personas se casan más tarde, las mujeres demoran el parto y las parejas están eligiendo tener menos hijos o ninguno. El número de personas que viven solas se está expandiendo rápidamente y representa el 26% de los hogares. Las tasas de divorcio continúan siendo altas; se estima que el 54% de los matrimonios acabará en divorcio (U.S. Bureau of the Census, 2008). Una parte de de los adultos divorciados se vuelve a casar; el intervalo medio entre divorcio y matrimonio nuevo es de unos 3 años. Volverse a casar acaba con frecuencia en una familia mixta con un complejo conjunto de relaciones entre padrastros, hijastros, hermanastros y hermanastras, y parientes lejanos.
 
Los roles matrimoniales también son más complejos a medida que las familias constan de dos personas que cobran un salario. La mayoría de las mujeres trabajan fuera del hogar y aproximadamente el 60% de las madres son activas laboralmente (U.S. Bureau of the Census, 2008). Equilibrar el empleo y la vida familiar crea una variedad de retos para ambos padres en cuanto al cuidado de los hijos y el trabajo de la casa. Para los padres que trabajan el equilibrio entre el cuidado de los hijos y las tareas domésticas es positivo cuando las satisfacciones del trabajo y de la vida de los padres se mantienen altas (Hill, 2005). No hay prueba de que el empleo maternal sea dañino para los hijos (Hill, 2005; Shpancer y cols., 2006). Sin embargo, encontrar calidad en los cuidados de los niños es una cuestión importante. Gestionar las tareas domésticas es otro reto. Aunque la división equitativa del trabajo recibe aprobación verbal, la mayoría de las tareas domésticas permanecen como «trabajo de mujeres». Existe alguna evidencia de que el papel del padre está cambiando. Los padres participan ahora más completamente en el día a día de las responsabilidades parentales. El 24% de los niños (de edades entre 0 y 4 años) son cuidados por sus padres, ya estén o no empleados (U.S. Bureau of the Census, 2008).
 
El número de familias monoparentales, que se duplicó desde los años 70 hasta los 90, parece estar estabilizándose. El 41% de los niños están viviendo con madres que nunca se han casado; muchos de estos niños son la consecuencia de un embarazo adolescente. Aunque las madres encabezan la mayoría de las familias monoparentales, las familias compuestas sólo por el padre están aumentando.
 
El embarazo adolescente es una preocupación creciente. La mayoría de madres adolescentes continúan viviendo con sus familias. Un embarazo juvenil tiene consecuencias a largo plazo para la madre. Por ejemplo, las madres adolescentes frecuentemente dejan el instituto y tienen destrezas laborales inadecuadas y recursos sanitarios limitados. Con frecuencia, la abrumadora tarea de ser madre/padre mientras que se es un adolescente estresa mucho las relaciones y los recursos familiares. Además, hay un aumento del riesgo de embarazos adolescentes posteriores, incapacidad de obtener destrezas laborales de calidad y pobres estilos de vida (Harper y cols., 2010). Los factores estresantes también aparecen en los varones adolescentes cuando sus compañeras se quedan embarazadas. Estos varones jóvenes tienen sistemas de apoyo más débiles y menos recursos que les enseñen cómo ser padre. Además, los padres varones adolescentes presentan tempranas relaciones familiares desfavorables, como la exposición a la violencia doméstica y separaciones o divorcios parentales, y carecen de modelos positivos de roles paternos (Biello, Sipsma y Kershaw, 2010). Como consecuencia, ambos padres adolescentes luchan a menudo con las tareas normales de desarrollo e identidad pero deben aceptar un rol paterno para el que no están preparados física, emocional, social y/o económicamente.
 
Muchas parejas homosexuales definen su relación en términos de familia. Aproximadamente la mitad de todas las parejas de homosexuales masculinos viven juntos comparados con tres cuartas partes de las parejas lesbianas. Estas parejas son más abiertas sobre sus preferencias sexuales y reclaman más sus derechos legales. Algunas familias homosexuales incluyen hijos, ya sea por adopción o por inseminación artificial o de anteriores relaciones.
 
El grupo de edad que está creciendo más rápidamente en Estados Unidos es el de 65 y más años. Por primera vez en la historia el estadounidense medio tiene más padres vivos que hijos, y los hijos tienen más probabilidad de tener abuelos vivos e incluso bisabuelos. Este «encanecimiento» de Estados Unidos continúa afectando al ciclo vital de la familia, particularmente a la «generación sándwich, compuesta por hijos de ancianos (ver apartado de la atención para el restablecimiento). Estas personas, que son generalmente de mediana edad, tienen que satisfacer sus propias necesidades junto con las de sus hijos y las de sus padres que están envejeciendo. Este equilibrio de necesidades ocurre a menudo a expensas de su propio bienestar y recursos. Además, muchos de los cuidadores familiares manifiestan que falta apoyo de los profesionales sanitarios (Touhy y Jett, 2010). La mayoría de los cuidadores familiares son mujeres; la edad media es de 46 años, y el 13% tiene 65 años o más, y frecuentemente proporcionan más de 20 horas de cuidados por semana (Schumacher, Beck y Marren, 2006a). Cuidar a un pariente frágil o enfermo crónico es una preocupación principal para un número creciente de familias. No es inusual que las personas en sus 60 o 70 años sean sus cuidadores mutuos más importantes. El cuadro 10-2 presenta una lista de las preocupaciones gerontológicas de la enfermería familiar.
 


Cuadro 10-2

Centrarse en los ancianos

Preocupaciones del cuidador



• Valorar en la familia la existencia de cuidadores que proporcionan cuidados de día o de respiro familiar a los ancianos de la familia. Por ejemplo, determinar los roles de cuidado de los miembros de la familia (p. ej., proporcionar ayuda económica adicional, designar a alguien para hacer la compra y adquirir los medicamentos, proporcionar cuidados físicos).

• Valorar si hay sobrecarga para el cuidador producida por tensiones en la relación entre los cuidadores familiares y los receptores de los cuidados, cambios en el nivel de salud, cambios de humor y ansiedad y depresión (Tamayo y cols., 2010).

• Los cuidadores son, con más frecuencia, los cónyuges que a veces son ancianos, con resistencia física disminuida, o hijos de mediana edad que a menudo tienen otras responsabilidades familiares.

• Las familias de la tercera edad tienen una red social diferente de las de las familias jóvenes porque los amigos o los miembros de la misma generación a menudo han muerto o están enfermos. Buscar apoyo social en la comunidad y afiliación en la iglesia (Tamayo y cols., 2010).

• Tomarse tiempo para individualizar y reforzar la enseñanza. El estado del paciente puede cambiar con el tiempo y los cuidados específicos también cambian (Davidson, 2009).

• El maltrato de ancianos se da en las familias de todas las clases sociales. Los cónyuges son los maltratadores más frecuentes. Las enfermeras necesitan informar de hematomas y de lesiones en la piel no explicados a las agencias protectoras estatales.
 



Un mayor número de abuelos están criando a sus nietos (U.S. Bureau of the Census, 2008). Esta nueva responsabilidad parental es el resultado de un número de factores sociales: el aumento de las tasas de divorcio, las familias con dobles ingresos y la paternidad/maternidad única. Con mayor frecuencia es una consecuencia de intervenciones legales cuando los padres son inadecuados o renuncian a sus obligaciones parentales.
 
Las familias se enfrentan a muchos retos, incluyendo las estructuras y los roles cambiantes en una sociedad con un estatus económico cambiante. Además, los científicos sociales identifican cuatro tendencias más como amenazas o preocupaciones a las que la familia se enfrenta: 1) cambios en el estatus económico (p. ej., disminución de ingresos familiares y falta de acceso a la atención sanitaria), 2) estar sin hogar, 3) violencia familiar y 4) presencia de enfermedades agudas o crónicas.
 

Cambios en el estatus económico

Llegar a fin de mes es una preocupación diaria porque el estatus económico de las familias disminuye. Aunque se ha convertido en norma tener dos ingresos familiares, el ingreso real de la familia no ha aumentado desde 1973. Las familias en el extremo más bajo de la escala de ingresos se han visto particularmente afectadas y las familias monoparentales son especialmente vulnerables. Debido a las tendencias económicas recientes los hijos adultos se están enfrentando a trasladarse otra vez a casa después de la universidad porque no pueden encontrar empleo o en algunos casos han perdido sus trabajos.
 
El número de niños estadounidenses que viven por debajo del umbral de pobreza continúa aumentando. El número de niños que viven por debajo del umbral de pobreza aumentó en 2 millones desde 2000 y 8,1 millones de niños están sin seguro (Children's Defense Fund [CDF], 2010). Una mayoría de niños sin seguro tienen, al menos, un padre que trabaja pero no puede permitirse costear un seguro. Cuando cuida a estas familias, la enfermera necesita ser sensible a sus deseos de independencia pero también ayudarlos a obtener recursos económicos y sanitarios apropiados. Por ejemplo, informaremos a la familia de dónde ir dentro de la comunidad para conseguir asistencia para las facturas de energía, atención sanitaria y dental, y asistencia con material escolar.
 


Estar sin hogar

Estar sin hogar es una cuestión importante de salud pública. Según las organizaciones de la salud pública, estar sin hogar absoluto describe a personas sin techo físico que duermen en la calle, en vehículos, en edificios abandonados o en otros lugares que no están pensados para viviendas humanas. Estar sin hogar relativo describe a aquellas personas que tienen un techo físico pero que no cumple con los estándares de salud y seguridad (National Coalition for the Homeless, 2010).
 
El sector de la población sin hogar que está creciendo más rápidamente es el de las familias con hijos. Esto incluye familias nucleares completas y familias monoparentales. Se estima que 3,5 millones de personas están sin hogar y 1,35 millones son familias con hijos. La pobreza, las enfermedades mentales y físicas y la falta de vivienda asequible son las causas primarias de estar sin hogar (National Coalition for the Homeless, 2010). Estar sin hogar afecta seriamente al funcionamiento, a la salud y al bienestar de la familia y sus miembros. Los niños de familias sin hogar a menudo tienen una salud regular o mala y tienen tasas más altas de asma, infecciones de oídos, problemas de estómago y enfermedades mentales (v. cap. 3). Como consecuencia, normalmente para estos niños el único acceso a la atención sanitaria es por medio del servicio de urgencias.
 
Los niños que están sin hogar se enfrentan a dificultades como cumplir los requisitos de residencia necesarios para los colegios públicos, incapacidad de conseguir informes previos para la matrícula, y matricularse y asistir al colegio. Como consecuencia, es más probable que abandonen el colegio y lleguen a ser incapaces de ser empleados (National Coalition for the Homeless, 2010). Las familias sin hogar y sus hijos están en grave riesgo de desarrollar problemas de salud, psicológicos y socioeconómicos a largo plazo. Por ejemplo, los niños con frecuencia están incorrectamente vacunados y en riesgo de enfermedades infantiles; pueden estar retrasados en el colegio y en riesgo de abandonarlo; o pueden desarrollar conductas de riesgo.
 


Violencia familiar

Las estadísticas respecto a la violencia familiar son incluso más alarmantes. Aproximadamente de 3,3 a 10 millones de niños declararon haber sido maltratados o abandonados en el período de 1991 a 2004 (Family Violence Prevention Fund, 2008a). El maltrato emocional, físico y sexual hacia cónyuges, niños y ancianos ocurre en todas las clases sociales. Los factores asociados con la violencia familiar son complejos e incluyen el estrés, la pobreza, el aislamiento social, la psicopatología y la conducta familiar aprendida. Otros factores como el abuso del alcohol y las drogas, el embarazo, la orientación sexual y la enfermedad mental aumentan la incidencia del maltrato dentro de la familia (Family Violence Prevention Fund, 2008b). Aunque el maltrato a veces termina cuando uno deja un entorno familiar específico, las consecuencias negativas físicas y emocionales a largo plazo son a menudo evidentes. Una de las consecuencias incluye trasladarse de una situación de maltrato a otra. Por ejemplo, una chica adolescente ve en el matrimonio una manera de dejar el hogar de maltrato de sus padres y se casa a su vez con una persona que continúa maltratándola en su matrimonio.
 


Enfermedad aguda y crónica

Cualquier enfermedad aguda o crónica influye económica, emocional, social y funcionalmente en toda la familia y afecta a la toma de decisiones familiares y los recursos de afrontamiento. La hospitalización de un miembro de la familia es estresante para toda la familia. Los entornos hospitalarios son extraños, los médicos y las enfermeras son desconocidos, el lenguaje médico es difícil de entender o interpretar, y los miembros de la familia están separados unos de otros.
 
Durante una enfermedad aguda, como un trauma, un infarto de miocardio o una cirugía, a menudo se deja a los miembros de la familia en las salas de espera para esperar la información sobre su ser querido. La comunicación entre los miembros de la familia puede ser mal dirigida por miedo y preocupaciones. Algunas veces salen a la superficie conflictos familiares anteriores, mientras que otras se suprimen. Cuando se implementa un modelo de atención centrado en el paciente, los miembros de la familia o los sustitutos que toman las decisiones por los pacientes deben ser compañeros activos en la toma de decisiones y en los cuidados (Davidson, 2009). Debemos comprender las creencias y valores culturales de la familia y la necesidad de comunicación y apoyo.
 
Las enfermedades crónicas son un problema de salud global. Las adaptaciones a las enfermedades crónicas plantean a la familia retos únicos (Weinert y cols., 2008). Frecuentemente los patrones y las interacciones familiares, las actividades sociales, el trabajo y los horarios domésticos, los recursos económicos y otras necesidades y funciones de la familia tienen que ser reorganizados en torno a la enfermedad crónica o discapacidad. A pesar de los factores estresantes, las familias también aprenden cómo gestionar muchos aspectos de la enfermedad o discapacidad de su ser querido. Unos cuidados de enfermería inteligentes ayudan a la familia a evitar y/o gestionar las crisis médicas, a controlar los síntomas, a aprender cómo proporcionar terapias específicas, a ajustarse a los cambios a lo largo de la enfermedad, a evitar el aislamiento, a conseguir recursos comunitarios y a ayudar a la familia a resolver el conflicto.
 
Las enfermedades crónicas son comunes en la mayoría de unidades familiares. La enfermedad crónica impacta en la calidad de vida de la familia. Las familias deben trabajar en el desarrollo de relaciones que funcionan con el sistema de prestación de atención sanitaria para identificar la atención sanitaria disponible y los recursos comunitarios para la gestión de la enfermedad (Weinert y cols., 2008). El continuo de la enfermedad crónica se extiende desde la enfermedad diagnosticada recientemente hasta las fases finales de la enfermedad. El nivel de independencia del paciente cambia con el tiempo y los miembros de la familia necesitan adaptarse a la necesidades cambiantes de proporcionar cuidados (Tamayo y cols., 2010). Entre las enfermedades crónicas comunes se incluyen el asma, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades renales, el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el cáncer.
 

Trauma

El trauma es un acontecimiento repentino no planificado. Los miembros de la familia luchan a menudo para afrontar los retos de un acontecimiento grave, que amenaza la vida, el cual puede incluir los factores estresantes asociados con un miembro de la familia hospitalizado en un entorno de cuidados intensivos, la pérdida de un miembro de la familia o una enfermedad psiquiátrica aguda. La impotencia que los miembros de la familia sufren les hace muy vulnerables y menos capaces de tomar decisiones importantes sobre la salud de la familia. Al cuidar a los miembros de la familia, responderemos a sus preguntas sinceramente. Cuando no sepamos la respuesta, buscaremos a alguien que la sepa. Debemos proporcionar confianza realista; dar falsas esperanzas quiebra la confianza enfermera-paciente y también afecta a cómo la familia puede adaptarse a las «malas noticias». Cuando la víctima del trauma es hospitalizada, debemos tomarnos tiempo para asegurar que la familia esté cómoda. Podemos llevarles algo de comer o beber, darles una manta o animarles a que coman algo. Algunas veces decirle a la familia que estaremos con su ser querido mientras que ellos no están es todo lo que necesitan para sentirse cómodos cuando se van. Muchos miembros de la familia tienen teléfono móvil y se puede contactar con ellos fácilmente si el estado de su ser querido cambia.
 


Cuidados al final de la vida

Encontraremos a muchas familias en las cuales uno de sus miembros es un enfermo terminal. Aunque las personas igualan enfermedad terminal con cáncer, muchas enfermedades tienen aspectos terminales (p. ej., insuficiencia cardíaca, enfermedades pulmonares y renales y enfermedades neuromusculares). Aunque algunos miembros de la familia pueden estar preparados para la muerte del ser querido, su necesidad de información, apoyo, confianza y presencia es grande (v. cap. 36). Cuanto más conozcamos sobre la familia del paciente, cómo interactúan entre ellos, sus fortalezas y sus debilidades, mejor. Cada familia se acerca y afronta las decisiones de fin de vida de manera diferente. Debemos dar a la familia información sobre el proceso de la muerte. Ayudaremos a la familia a establecer cuidados domiciliarios si lo desean y conseguiremos un centro de cuidados paliativos y otros recursos apropiados, incluyendo apoyo para el duelo. Debemos asegurarnos de que la familia sabe qué hacer en el momento de la muerte. Si estamos presentes en el momento de la muerte, debemos ser sensibles con las necesidades de la familia (p. ej., proporcionar privacidad y dejar suficiente tiempo para decir adiós).
 




Enfoques teóricos: visión general

Se pueden aplicar diferentes perspectivas cuando se cuida a las familias. Es importante entender algunas de las perspectivas más amplias para la enfermería familiar. El sistema de salud de familia (SSF) y las teorías del desarrollo son dos perspectivas presentadas en este capítulo que ayudan a proporcionar cuidados de enfermería a la familia como un todo y a las personas dentro de la estructura familiar. Estas perspectivas teóricas y sus conceptos proporcionan el fundamento para la valoración y las intervenciones familiares.
 

Sistema de salud familiar

Cuando se valora a la familia, es importante utilizar una guía como el SSF para identificar todas sus necesidades. El SSF es un modelo holístico que guía la valoración y los cuidados para las familias (Anderson, 2000; Anderson y Friedmann, 2010). El SSF incluye cinco ámbitos/procesos de la vida familiar: interactivo, de desarrollo, afrontamiento, integridad y salud. El enfoque SSF es un método de valoración de la familia para determinar las áreas de interés y fortalezas, el cual permite desarrollar un plan de cuidados con intervenciones y resultados de enfermería familiar. Como con todos los sistemas, el SSF tiene a la vez objetivos implícitos y explícitos, que varían de acuerdo con la etapa del ciclo de vida familiar, los valores familiares y las preocupaciones individuales de los miembros de la familia. Cuando se trabaja con familias, el objetivo de los cuidados es mejorar la salud o el bienestar de la familia, ayudar en el manejo por parte la familia de las condiciones de la enfermedad o de las transiciones, y conseguir resultados de salud relacionados con las áreas de preocupación de la familia.
 


Etapas de desarrollo

Las familias, como los individuos, cambian y crecen con el tiempo. Aunque están lejos de ser idénticas unas a otras, tienden a pasar por etapas comunes. Cada etapa de desarrollo tiene sus propios retos, necesidades y recursos e incluye tareas que deben ser terminadas antes de que la familia sea capaz de avanzar satisfactoriamente a la etapa siguiente. Los cambios sociales y el envejecimiento de la población han ocasionado cambios en las etapas y transiciones del ciclo de vida familiar. Por ejemplo, los hijos adultos no dejan el nido de manera tan previsible o tan pronto como en el pasado y muchos están volviendo a sus casas. Además, más personas viven ahora a sus 80 y 90 años. Los sesenta y cinco años están considerados ahora la «espina dorsal de la mediana edad» y la duración de la mediana edad en el ciclo de vida familiar ha aumentado como también la etapa tardía de la vida familiar.
 
McGoldrick y Carter basaron su clásico modelo de 1985 de las etapas de la vida familiar en la expansión, contracción y realineación de las relaciones familiares que apoyan la entrada, la salida y el desarrollo de sus miembros (Hanson y cols., 2005). Este modelo describe los aspectos emocionales de la transición del estilo de vida y los cambios y las tareas necesarias para que la familia evolucione en su desarrollo (tabla 10-1). Utilizaremos este modelo para promocionar conductas de familia con el fin de conseguir tareas esenciales y ayudar a las familias a prepararse más tarde para las transiciones, como cuando se ayuda a las familias a prepararse para un nuevo bebé (v. cap. 13).
 

Tabla 10-1
 Etapas del ciclo vital de la familia
 


	ETAPA DEL CICLO VITAL DE LA FAMILIA 	PROCESO EMOCIONAL DE TRANSICIÓN: PRINCIPIOS CLAVE 	CAMBIOS EN EL ESTATUS DE LA FAMILIA NECESARIOS PARA LA EVOLUCIÓN DEL DESARROLLO 
 


	Adulto joven sin pareja 	Aceptar la separación padre-hijo 	Diferenciación de uno mismo con respecto a la familia de origen
Desarrollo de relaciones íntimas con iguales
Establecimiento de uno mismo en el trabajo 
 
	Unir familias mediante el matrimonio: parejas recién casadas 	Comprometerse con el nuevo sistema 	Formación del sistema marital
Realineación de las relaciones con las familias extensas y los amigos para incluir al cónyuge 
 
	Familia con hijos jóvenes 	Aceptar a la nueva generación de miembros en el sistema 	Ajustar el sistema marital para hacer espacio para los hijos
Hacerse cargo de los roles parentales
Realineación de las relaciones con la familia extensa para incluir los roles parentales y los de abuelo 
 
	Familia con adolescentes 	Aumentar la flexibilidad de los límites de la familia para incluir la independencia de los hijos 	Cambiar las relaciones padre-hijo para permitir que los adolescentes entren y salgan del sistema
Cambiar el centro de interés a cuestiones de la mediana edad y temas de la trayectoria laboral
Comenzar el cambio hacia las preocupaciones de la generación mayor 
 
	Ayudar a los hijos a independizarse y proseguir 	Aceptar una multitud de salidas y entradas en el sistema familiar 	Adaptarse a la reducción del tamaño de la familia
Desarrollar relaciones de adulto a adulto entre los hijos crecidos y sus padres
Realineación de las relaciones para incluir la familia política y los nietos
Tratar con las discapacidades y muerte de los padres (abuelos) 
 
	Familia en la tercera edad 	Aceptar el cambio de los roles generacionales 	Mantenerse funcionando uno mismo o la pareja y mantener los intereses frente al deterioro fisiológico, explorando nuevas opciones de roles familiares y sociales
Hacer espacio en el sistema para la sabiduría y la experiencia de los ancianos; ayudar a las generaciones de mayores sin trabajar excesivamente para ellos
Tratar con la jubilación
Tratar con la pérdida del cónyuge, los hermanos y otros compañeros y prepararse para la propia muerte; una revisión de la vida en la que uno revisa las experiencias y decisiones de la vida 
  

De Duvall EM, Miller BC: Marriage and family development, 6.ªed., Boston, 2005, Allyn & Bacon. Impreso y reproducido electrónicamente con autorización de Pearson Education, Inc, Upper Saddle River, NJ.
 







Atributos de las familias

Estructura



Las familias tienen una estructura y una manera de funcionar. La estructura y la función están íntimamente relacionadas e interactúan continuamente entre ellas. La estructura está basada en la organización continua de la familia y el patrón de relaciones que a menudo son numerosas y complejas. Por ejemplo, frecuentemente las relaciones de una mujer incluyen mujer-marido, madre-hijo, madre-hija, empleada-jefe y colega-colega; cada una con diferentes demandas, roles y expectativas. Los patrones de las relaciones forman la estructura de poder y de rol dentro de la familia. Debemos determinar las estructuras de una familia observando las conductas e interacciones de sus miembros.
 
La estructura promociona o impide la capacidad familiar para responder a los factores estresantes. Las estructuras muy rígidas o muy flexibles perjudican su funcionamiento. Una estructura rígida dicta específicamente quién puede realizar una tarea y puede limitar el número de personas de fuera de la familia inmediata que puede asumir esas tareas. Por ejemplo, en una familia determinada la madre puede ser la única persona aceptable para proporcionar apoyo emocional a los hijos, o el marido, el único para proporcionar apoyo económico. Un cambio en el estado de salud de la persona responsable de una tarea coloca una carga en la familia porque ninguna otra persona está disponible o considerada aceptable para asumir la tarea. Una familia debe adaptar su estructura. Por ejemplo, cuando un ama de casa está enferma, las tareas de gestionar la casa (p. ej., preparar las comidas, arreglar la casa y llevar a los niños en edad escolar a citas y actividades) tienen que ser compartidas. Los hijos mayores pueden ayudar a preparar las comidas y el otro padre o un miembro de la familia lleva a los niños a las actividades o quizá las actividades se reprograman.
 
Una estructura muy abierta presenta también problemas para la familia. Cuando la estructura familiar es extremadamente abierta, los patrones de conducta coherentes que conducen a una acción automática no existen. Un ejemplo es un rol parental incoherente. El padre a veces es una figura autoritaria estricta y otras veces trata al hijo como «el mejor amigo y confidente». Este tipo de conducta provoca que los miembros de la familia se confundan sobre qué conducta es apropiada y quién es fiable para el apoyo. Durante una crisis o un cambio rápido los miembros de la familia no tienen una estructura definida para «echar una mano» y el resultado a veces es la desintegración de la familia.
 


Función

El funcionamiento de la familia es lo que la familia hace. Los aspectos funcionales específicos incluyen la manera en que una familia se reproduce, interactúa para socializar a sus jóvenes, coopera para satisfacer sus necesidades económicas y se relaciona con la sociedad. El funcionamiento de la familia también se centra en el proceso utilizado por la familia para conseguir sus objetivos. Algunos procesos incluyen la comunicación entre los miembros de la familia, establecer los objetivos, resolver los conflictos, proporcionar cuidados, alimentar y utilizar recursos internos y externos. Los objetivos tradicionales reproductivos, sexuales, económicos y educativos que fueron una vez objetivos familiares universales no se aplican a todas las familias. Por ejemplo, una pareja casada que decide no tener hijos todavía se considera a sí misma como una familia. Otro ejemplo incluye una familia mixta cuyos cónyuges llevan a sus hijos en edad escolar al nuevo matrimonio. Sin embargo, los cónyuges deciden que no mezclarán sus economías y tienen objetivos educativos separados para sus hijos menores. Como resultado, esta familia no tiene los patrones económicos tradicionales de una familia nuclear.
 
Las familias consiguen los objetivos más satisfactoriamente cuando la comunicación es clara y directa. La comunicación clara mejora la resolución de problemas y conflictos y facilita afrontar los factores estresantes que cambian o amenazan la vida. Otro proceso para facilitar la consecución de objetivos incluye la capacidad de educar y favorecer el crecimiento. Por ejemplo, las familias podrían tener una celebración específica por un buen boletín de notas, un trabajo bien hecho o por alcanzar logros específicos. También educan ayudando a los hijos a conocer lo correcto e incorrecto. En esta situación una familia puede tener una forma específica de disciplina como «tiempo quieto sin jugar» o quitar privilegios, y los hijos saber por qué se da la disciplina. Por consiguiente cuando una situación ocurre, el niño es disciplinado y aprende a no comportarse así de nuevo.
 
Las familias necesitan tener múltiples recursos disponibles. Por ejemplo, una red social es un recurso excelente. Las relaciones sociales como los amigos o las iglesias dentro de la comunidad son importantes para las celebraciones familiares, pero también actúan como amortiguadores, particularmente durante períodos de estrés, y reducen la vulnerabilidad de la familia.
 


La familia y la salud

Muchos factores influyen en la salud de la familia (p. ej., su posición relativa en la sociedad, los recursos económicos y los límites geográficos). Aunque las familias estadounidenses existen dentro de la misma cultura, viven de diferentes maneras como resultado de la raza, los valores, la clase social y la etnicidad. En algunos grupos minoritarios, múltiples generaciones de familias monoparentales viven juntas en una sola casa. La clase y la etnicidad producen diferencias en el acceso de las familias a los recursos y las recompensas de la sociedad. Este acceso crea diferencias en la vida familiar, lo que es más importante en diferentes oportunidades de vida para sus miembros.
 
La distribución de la riqueza afecta mucho a la capacidad de mantener la salud. La preparación educativa escasa, la pobreza y el apoyo social reducido se combinan uno con otro, magnificando sus efectos sobre la enfermedad de la familia, y magnificando la cantidad de enfermedad en la familia. La estabilidad económica aumenta el acceso de la familia a una atención sanitaria adecuada, crea más oportunidades para la educación, aumenta la buena nutrición y disminuye el estrés (National Coalition of the Homeless, 2010; Children Defense Fund, 2010).
 
La familia es el contexto social primario en el que tiene lugar la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. Las creencias, los valores y las prácticas de la familia influyen enormemente en las conductas de promoción de la salud de sus miembros (Epley y cols., 2010). A su vez el estado de salud de cada persona influye en cómo funciona la unidad familiar y en su capacidad para conseguir objetivos. Cuando la familia funciona satisfactoriamente para cumplir sus objetivos, sus miembros tienden a sentirse positivos con ellos mismos y con su familia. Al contrario, cuando no cumplen los objetivos, las familias se consideran a sí mismas como inefectivas.
 
Algunas familias no le dan gran valor a la buena salud. De hecho, algunas familias aceptan prácticas perjudiciales. En algunos casos un miembro de la familia emite mensajes mezclados sobre la salud. Por ejemplo, un padre continúa fumando mientras que les dice a los hijos que fumar es malo para ellos. El entorno familiar es crucial porque la conducta de salud reforzada en la vida temprana tiene una fuerte influencia en las prácticas de salud posteriormente. Además, el entorno familiar es un factor crucial en la adaptación de una persona a una crisis. Aunque las relaciones estén tirantes cuando se confrontan con la enfermedad, la investigación indica que los miembros de la familia pueden tener el potencial de ser una fuerza primaria en el afrontamiento (Bluvol y Ford-Gilboe, 2004).
 

Atributos de las familias sanas

La familia es una unidad dinámica; está expuesta a amenazas, fortalezas, cambios y retos. Algunas familias están a prueba de crisis, mientras otras están inclinadas a las crisis. La familia a prueba de crisis, o efectiva, es capaz de combinar la necesidad de estabilidad con la necesidad de crecimiento y cambio. Este tipo de familia tiene una estructura flexible que le permite una realización adaptable de las tareas y una aceptación de ayuda por parte del sistema externo de la familia. La estructura es suficientemente flexible para permitir la adaptabilidad, pero no tan flexible para que a la familia le falte cohesión y sentido de estabilidad. La familia efectiva tiene control sobre su entorno e influye en el entorno inmediato de su hogar, barrio y escuela. A la familia inefectiva, o inclinada a la crisis, le falta, o cree que le falta, control sobre el entorno.
 
Con frecuencia, la investigación de la promoción de la salud se centra en el efecto de la resistencia y resiliencia para moderar el estrés, factores que contribuyen a largo plazo a la salud. La resistencia familiar son las fortalezas y la durabilidad internas de la unidad familiar. Un sentido de control sobre el resultado de la vida, un punto de vista de que el cambio produce beneficios y crecimiento, y una orientación activa más que pasiva para adaptarse a los acontecimientos estresantes caracterizan la resistencia de la familia (McCubbin, McCubbin y Thompson, 1996). La resiliencia de la familia es la capacidad de afrontar los factores estresantes esperados e inesperados. Ayuda a evaluar las respuestas saludables cuando los individuos y las familias están experimentando acontecimientos estresantes. Los recursos y las técnicas que una familia o personas dentro de la familia utilizan para mantener un equilibrio o nivel de salud ayudan a entender el nivel de resiliencia de una familia.
 




Enfermería familiar

Para proporcionar compasión y cuidados a los pacientes y sus familias, se necesita una base de conocimientos científicos sobre la teoría de la familia y conocimientos de enfermería familiar. Centrarse en la familia es necesario para dar de alta de manera segura a los pacientes que vuelven con su familia o a entornos comunitarios. Los miembros de la familia pueden necesitar asumir el papel de cuidador primario. Los cuidadores familiares tienen necesidades únicas de enfermería y prestación de cuidados, y muy a menudo se sienten abandonados por el sistema de atención sanitaria (Reinhard, 2006). Cuando aparece una enfermedad que cambia la vida, la familia tiene que hacer grandes ajustes para cuidar a uno de sus miembros. A menudo las necesidades de cuidados psicológicos, sociales y sanitarios del cuidador no están satisfechas (Tamayo y cols., 2010).
 
La enfermería familiar está basada en la asunción de que todas las personas, independientemente de la edad, son miembros de algún tipo de forma de familia, como la familia nuclear tradicional o una familia alternativa. El objetivo de la enfermería familiar es ayudar a la familia y a sus miembros individuales a alcanzar y mantener una salud óptima a través de la experiencia de la enfermedad y más allá de la misma (cuadro 10-3). La enfermería familiar va a ser el centro de interés en el futuro en todos los entornos de la práctica y es importante en todos los ambientes sanitarios.
 


Cuadro 10-3

Práctica basada en la evidencia

Apoyo social para los cuidadores familiares

Pregunta PICO: ¿El fortalecimiento de los sistemas sociales mejora la salud emocional y física de los cuidadores familiares?
 
Resumen de la evidencia

Cuando un miembro de la familia tiene una enfermedad o un trauma que cambia su función física o cognitiva, a menudo es un acontecimiento importante que cambia la vida del cónyuge, el padre, la familia y los seres queridos. Entre las enfermedades se incluyen accidentes cerebrovasculares, cáncer, enfermedad de Parkinson o lesiones que resultan de accidentes de tráfico y las relacionadas con los deportes. A medida que el paciente se mueve a través de las fases de cuidados agudos y de rehabilitación, las familias se enfrentan a cambios importantes en la dinámica familiar, las interacciones sociales, los compromisos económicos y los sistemas de apoyo emocional (Davidson, 2009; Tamayo y cols., 2010). Cuando el paciente regresa a casa, las discapacidades existentes afectan al cuidador principal y a otros miembros de la familia. Las familias se enfrentan a cambios adicionales cuando se adaptan a las consecuencias físicas, emocionales y psicológicas de la enfermedad o del trauma. Los roles y las actividades sociales de la familia y del cuidador, las actividades y prácticas relacionadas con la salud y la dinámica familiar cambian (Rosenthal y cols., 2008). Como consecuencia, los miembros de la familia se dan cuenta de los cambios en su salud física y emocional y del deterioro de su calidad de vida. Identificar los sistemas y las estructuras de apoyo social ayuda al cuidador a mantener un sentido de esperanza, mantener su propio estado de salud, participar en más actividades sociales y tener algún alivio de las tareas diarias de proporcionar cuidados (Douglas y cols., 2010; Weinert y cols., 2008).
 
Aplicación a la práctica de enfermería



• Centrar las intervenciones en las fortalezas de la familia (p. ej., si algunos miembros de la familia son buenos en ayudar a sus seres queridos a hacer ejercicio, implicarlos en las actividades de rehabilitación física [Rosenthal y cols., 2008]).

• Tener en cuenta la experiencia del cuidador principal cuando se diseñan intervenciones (p. ej., ¿El cuidador ha observado algunos cuidados técnicos de enfermería? ¿El cuidador tiene experiencia en cuidados de salud? ¿Ha proporcionado cuidados a otra persona?).

• Construir sobre la base de las fortalezas del paciente y de los cuidadores, incluyendo su sentido de esperanza, en lugar de centrarnos solamente en sus debilidades y retos (Duggleby y cols., 2008)

• Animar al cuidador a establecer un tiempo habitual para el respiro. El cuidador sabe entonces cuándo puede tener tiempo para relajarse o los cónyuges pueden tener una «noche fuera».

• Enseñar a los niños mayores a ser parte del sistema de apoyo. Mostrarles cómo participar en los cuidados de un miembro de la familia. Los niños mayores, especialmente los nietos, disfrutan escuchando las historias de la familia (Tamayo y cols., 2010).

• Animar al paciente, a los cuidadores y a los miembros de la familia a «contar su historia» (Bluvol y Ford-Gilboe, 2004; Duggleby y cols., 2010).
 



Existen diferentes enfoques para la práctica de la enfermería familiar. Para el propósito de este capítulo, la práctica de la enfermería familiar tiene tres niveles de enfoques: 1) familia como contexto, 2) familia como paciente y 3) el modelo más reciente, llamado familia como sistema, que incluye los conceptos tanto de relación como de transacción. Aunque sólo sea un miembro de la familia quien reciba cuidados de enfermería, es realista y práctico considerar a la familia como contexto. Cuando todos los miembros de la familia están implicados en el cuidado diario mutuo, la intervención de enfermería con sólo una persona necesita algún cambio en las actividades de los demás, lo que sugiere que la familia como paciente es el mejor enfoque. Los tres enfoques son útiles para proporcionar cuidados de enfermería efectivos.
 

Familia como contexto

Cuando consideramos a la familia como contexto, la concentración principal está en la salud y en el desarrollo de un miembro individual dentro de un entorno especifico (es decir, la familia del paciente). Aunque nos centremos en el estado de salud del individuo, se ha de valorar cuánto de las necesidades básicas individuales proporciona la familia. Las necesidades varían, dependiendo del nivel del desarrollo y la situación del individuo. Debido a que las familias proporcionan algo más que los materiales esenciales, también será necesario considerar su capacidad de ayudar al paciente a satisfacer sus necesidades psicológicas. Algunos miembros de la familia necesitan ellos mismos intervenciones directas.
 


Familia como paciente

Cuando la familia como paciente es el enfoque, los procesos familiares y las relaciones (p. ej., ser padre o madre o proporcionar cuidados familiares) son el centro principal de los cuidados de enfermería. La valoración de enfermería debe centrarse en los patrones familiares frente a las características individuales de los miembros. Debemos concentrarnos en los patrones y los procesos que son coherentes con alcanzar y mantener la salud de la familia y la salud individual. Se han de planificar los cuidados con el fin de satisfacer no sólo las necesidades del paciente sino también las necesidades cambiantes de la familia. Tratar con problemas muy complejos de la familia requiere a menudo un enfoque interdisciplinar. Debemos ser siempre conscientes de los límites de la práctica de enfermería y hacer derivaciones cuando sea apropiado.
 


Familia como sistema

Es importante comprender que, aunque seamos capaces de hacer distinciones teóricas y prácticas entre la familia como contexto y la familia como paciente, no necesariamente se excluyen mutuamente. Cuando se cuida a la familia como sistema, se está cuidando a cada miembro de la familia (familia como contexto) y a la unidad familiar (familia como paciente), utilizando todos los recursos medioambientales, sociales, psicológicos y comunitarios disponibles.
 
El siguiente escenario clínico ilustra los tres niveles de los enfoques de los cuidados de la familia.


Estás atendiendo en cuidados al final de la vida a David Daniels, que tiene 35 años. David y su mujer, Lisa, tienen tres hijos en edad escolar. David ha manifestado su deseo de morir en casa y no en un hospital o en una instalación de cuidados avanzados. Lisa tiene un permiso familiar de su trabajo para ayudar a David a lo largo de este período. Lisa y David ambos son hijos únicos. Los padres de David ya no viven pero la madre de Lisa se ha comprometido a estar con la familia para ayudar a Lisa y David.



Cuando se considera a esta familia como contexto, debemos centrarnos en el paciente (David) como un individuo. Se deben valorar y satisfacer las necesidades de confort, de higiene y de nutrición de David, así como sus necesidades sociales y emocionales. Cuando se considera a la familia como paciente, se valoran y satisfacen las necesidades de confort y de nutrición de la familia. Se determinan las necesidades de descanso de la familia y su etapa de afrontamiento. Es importante determinar las demandas puestas sobre David y la familia. Además, se necesita realizar una evaluación continua de los recursos familiares disponibles como el tiempo, el dinero, las capacidades de afrontamiento y el nivel de energía para ayudar a David hasta el final de su vida.
 
Cuando se considera a la familia como sistema, se utilizan los elementos de las dos perspectivas anteriores, pero también se valoran los recursos disponibles de la familia. Usando el conocimiento de la familia como contexto, paciente y sistema, se individualizan las decisiones de los cuidados basadas en la valoración familiar y en el juicio clínico. Por ejemplo, basándonos en la valoración, se puede determinar que la familia no come adecuadamente. También se determina que Lisa está sufriendo más estrés, no está durmiendo bien y está intentando «hacerlo todo» con respecto al colegio de sus hijos y de las actividades extraescolares. Además, Lisa no quiere dejar de estar al lado de David cuando los miembros de su iglesia vienen a ayudar. Reconocemos que esta familia está bajo un estrés enorme y que sus necesidades básicas como las comidas, el descanso y las actividades escolares no están cubiertas adecuadamente. Como consecuencia, se determina que: 1) la familia necesita ayuda con las comidas, 2) Lisa necesita tiempo para descansar y 3) la iglesia de la familia está dispuesta a ayudar con los cuidados diarios de David. Sobre la base de estas decisiones, se trabaja con Lisa, David y la familia para establecer un horario entre Lisa, su madre y dos miembros cercanos de la iglesia para proporcionar a Lisa algún tiempo sin estar al lado de David. Sin embargo, David y Lisa determinan cuándo será ese tiempo. Debido a la implicación de la iglesia, los miembros de ésta empiezan a tomar responsabilidades para las provisiones y la preparación de todas las comidas para la familia. Además, otros miembros de la iglesia ayudan con el colegio de los niños y con las actividades extraescolares.
 



Proceso de enfermería para la familia

Las enfermeras interactúan con las familias en diversos entornos basados en la comunidad y clínicos. La enfermera utiliza el proceso de enfermería para cuidar a un individuo dentro de una familia (p. ej., la familia como contexto) o a toda la familia (p. ej., la familia como paciente). Cuando se inician los cuidados de la familia, tres factores organizan el enfoque familiar para el proceso de enfermería:

1. La enfermera considera a todos los individuos dentro del contexto de su familia.

2. Las familias tienen un efecto sobre los individuos.

3. Los individuos tienen un efecto sobre las familias.
 

Valorar las necesidades de la familia

La valoración familiar es una prioridad con el fin de proporcionar cuidados y apoyo familiares adecuados. Tenemos un rol esencial en ayudar a las familias a adaptarse a la enfermedad aguda y crónica, pero primero necesitamos comprender la unidad familiar y lo que la enfermedad del paciente significa para los miembros de la familia y para el funcionamiento familiar. También necesitamos comprender cómo ha afectado la enfermedad a la estructura de la familia y el apoyo que la familia requiere (Kaakinen y cols., 2010). Aunque la familia como un todo difiere de los miembros individuales, la medida de la salud de la familia es más que un resumen de la salud de todos sus miembros. La forma, estructura, función y salud de la familia son áreas únicas para la valoración familiar. El cuadro 10-4 incluye las cinco áreas de la vida familiar que hay que incluir en la valoración.
 



Cuadro 10-4   Cinco ámbitos de la vida familiar: Sistema de salud familiar. Plan de valoración familiar  

Procesos interactivos



• Relaciones familiares: ¿La familia es nuclear o mixta? ¿Es monoparental?

• Comunicación familiar: ¿Cómo comparten ideas y preocupaciones los miembros de la familia?

• Soporte de la familia: ¿Cómo se establecen y comunican los valores de la familia? ¿Cómo se establecen las normas familiares?

• Expresión de la intimidad: ¿La familia se abraza, se toca, ríen o lloran juntos?

• Apoyo social: ¿Quién en la comunidad, escuela o lugar de trabajo es cercano a la familia?

• Resolución de conflictos: ¿Cómo sucede la resolución de conflictos? ¿Quién la inicia?

• Roles (instrumentales y expresivos): ¿Cuáles son los roles formales como el que gana el salario, el que impone la disciplina, el que resuelve los problemas? ¿Cuáles son los roles informales (p. ej., el que mantiene la paz)?

• Vida familiar de ocio: Vacaciones. ¿Qué hace la familia para relajarse? ¿Tienen los padres una «noche fuera»?
 
Procesos de desarrollo



• Transiciones familiares actuales: Muerte reciente, divorcios, hijos dejando/volviendo a casa, nuevos nacimientos.

• Estado de finalización o progresión de las tareas de la etapa del ciclo vital de la familia: Años fértiles, de «vaciarse el nido», de ser abuelos.

• Cuestiones del desarrollo individual que afectan al desarrollo de la familia: Individuos en la familia con cuestiones sociales, como dificultades en la escuela o cuestiones legales, que no pueden participar en el desarrollo de la familia.

• Desarrollo de las cuestiones de salud y del impacto familiar: Enfermedad aguda o crónica, embarazos de alto riesgo, retraso en el desarrollo físico.
 
Procesos de afrontamiento



• Resolución de problemas: ¿Cómo ha resuelto la familia sus problemas anteriores? ¿Hay una sola persona que resuelve los problemas o es una resolución familiar?

• Uso de recursos: ¿Utiliza la familia terapeutas familiares o individuales, Alcohólicos Anónimos, recursos de resolución de conflictos, recursos del control de la ira?

• Factores estresantes de la vida familiar y problemas cotidianos: Éstos incluyen preocupaciones económicas, niños con demasiadas actividades, cuidador de ancianos.

• Estrategias de afrontamiento familiar y efectividad: ¿Cómo afrontan la familia y los individuos (p. ej., ejercicio, comer en exceso, discutir)?

• Experiencia previa con el manejo de crisis: Incluye información sobre crisis previas, tal como estrés económico, enfermedad, problemas legales.

• Recursos de resistencia familiar: ¿La familia toma medidas para evitar el estrés, como ajustarse a un presupuesto, conseguir recursos de enseñanza particular para sus niños?
 
Procesos de integridad



• Valores familiares: ¿Qué considera la familia como sus valores importantes (p. ej., salud, estar juntos)?

• Creencias familiares: Por ejemplo, preguntar sobre las creencias sobre salud/enfermedad, cuidados al final de la vida, instrucciones previas.

• Significado de la familia: Por ejemplo, preguntar qué representa la familia para cada miembro.

• Rituales familiares: Por ejemplo, preguntar sobre celebraciones de fiestas, cumpleaños, bodas; afrontamiento de la muerte (p. ej., velatorios, funerales).

• Espiritualidad familiar: Preguntar qué significa la espiritualidad. ¿Cómo define la familia su espiritualidad?

• Cultura y prácticas familiares: Identificar las costumbres y prácticas culturales que afectan al cuidado de la salud.
 
Procesos de salud



• Creencias familiares de salud y creencias sobre las preocupaciones o problemas de salud: ¿Tiene la familia prácticas de salud y de prevención de enfermedades, o espera hasta que ocurre un problema?

• Conductas de salud de la familia: ¿Cómo reacciona el miembro de la familia enfermo? ¿Cómo reacciona la familia ante la enfermedad? ¿Reaccionan los miembros de la familia de la misma manera ante un miembro enfermo, o reaccionan de manera diferente cuando el ama de casa está enferma frente a cuando lo está el que gana el salario?

• Patrones de salud y actividades de manejo de la salud: ¿Cómo manejan los miembros de la familia su salud? ¿Cómo manejan los cuidados?

• Responsabilidades familiares de proporcionar los cuidados: Cuando alguno está enfermo, ¿quién es el cuidador? ¿Es siempre la misma persona?

• Estados de enfermedad, tratamientos y consecuencias para la familia: Conseguir los antecedentes de las enfermedades y tratamientos actuales de la familia.

• Factores estresantes de la enfermedad familiar: ¿Cuáles son esos factores estresantes (p. ej., empeoramiento de una enfermedad crónica o cuando «mamá» está enferma y no puede llevar la casa)?

• Relación con los profesionales sanitarios y acceso al sistema de salud: ¿Qué tipo de profesional sanitario tiene la familia (p. ej., cuidados primarios, pediatra)? ¿Cuántas veces ve la familia al profesional? ¿Algunas hospitalizaciones?
 
Modificado de Anderson KH, Friedemann ML: Strategies to teach family assessment and intervention through an online international curriculum, J Fam Nurs 16(2):213, 2010; y Anderson KH: The family health system approach to family systems nursing, J Fam Nurs 6(2):103, 2000.





Durante la valoración, debemos incorporar el conocimiento de la enfermedad del paciente y valorar al paciente principal y a la familia. Cuando nos centremos en la familia, empezaremos la valoración familiar determinando la definición de familia del paciente y su actitud hacia ella. El concepto de familia es muy individualizado. La definición del paciente influirá en hasta qué punto somos capaces de incorporar a la familia en el proceso de enfermería. Para determinar la forma de familia y quiénes son sus miembros, preguntaremos a quién considera el paciente familia o con quién comparte el paciente fuertes sentimientos emocionales. Si el paciente es incapaz de expresar un concepto de familia, preguntaremos con quién vive, pasa su tiempo y comparte sus confidencias y entonces le preguntaremos si los considera familia o como una familia. Para valorar mejor la estructura familiar, haremos preguntas que determinan la estructura de poder y los patrones de los roles y las tareas (p. ej., «¿Quién decide dónde ir de vacaciones?», «¿Cómo se dividen las tareas en su familia?», «¿Quién corta el césped?», «¿Quién prepara normalmente las comidas?»).
 
Necesitamos valorar las funciones familiares como la capacidad de proporcionar apoyo emocional a sus miembros, la capacidad de afrontar los problemas o situaciones de salud actuales, lo apropiado de su determinación de objetivos y su progreso hacia el logro de las tareas del desarrollo (fig. 10-2). Se ha de determinar también si la familia puede proporcionar y distribuir recursos económicos suficientes y si su red social es bastante extensa para proporcionar apoyo.
 

[image: image]  

Fig. 10-2 Una enfermera proporcionando educación familiar. (De Hockenberry MJ, Wilson D: Wong's nursing care of infants and children, 9.ª ed., St. Louis, 2011, Mosby.) 

 
 


Debemos reconocer y respetar siempre los orígenes culturales de la familia (v. cap. 9). La cultura es una variable importante cuando se valora a la familia porque la raza y la etnicidad afectan a la estructura, a la función, a las creencias de salud, a los valores y a la manera en que las familias perciben los acontecimientos (cuadro 10-5). Estados Unidos está aumentando su diversidad. Un gran número de inmigrantes entran diariamente en el país, sumándose tanto al número como a la variedad de los muchos grupos étnicos que componen la población. Las instituciones sanitarias estadounidenses tienden a actuar desde una perspectiva blanca y de clase media; y las poblaciones inmigrantes tienen dificultades específicas en comprender y «adaptarse dentro» del sistema. Los formadores de la valoración cultural estimulan el uso de un «culturagrama», que permite valorar y empoderar a familias culturalmente diversas y estimula la práctica sensible étnicamente. Este instrumento valora una variedad de factores como el idioma hablado en casa, el impacto de los eventos de crisis y los valores respecto a la familia, la educación y el trabajo.
 


[image: image] Cuadro 10-5

Aspectos culturales del cuidado

Enfermería familiar

Las familias tienen perspectivas y características únicas, y tienen diferencias en valores, creencias y filosofías. La herencia cultural de la familia o los miembros de la familia afecta a las prácticas religiosas, a las de crianza de los hijos, a las actividades de ocio y a las preferencias alimenticias. Necesitamos ser sensibles culturalmente y respetuosos cuando atendamos a pacientes multiculturales. Incorporar las preferencias culturales individualizadas en el plan de cuidados de manera que sea congruente culturalmente. Diseñar los cuidados para integrar los valores personales, los patrones de vida y las creencias del paciente y de la familia en las terapias prescritas.
 
Implicaciones para la práctica



• La cultura dominante en Estados Unidos fomenta el autocuidado; sin embargo, las culturas colectivistas como los asiáticos tradicionales, los hispanos y los africanos se apoyan en los miembros de la familia para cuidar a los enfermos (Giger y Davidhizar, 2008).

• En algunas culturas, incluyendo gitanos, asiáticos, de Oriente Próximo e hispanos, los varones son la figura tradicional de la autoridad.

• La estructura familiar incluye a veces múltiples generaciones que viven juntos. Por ejemplo, las familias tradicionales hispanas y filipinas incluyen parientes consanguíneos distantes por parte de la línea materna y paterna de la familia.

• En algunas culturas como las culturas china y japonesa tradicionales es costumbre de los miembros de la familia cuidar de las necesidades del paciente (Galanti, 2008).

• El apoyo entre generaciones y los patrones de alojamiento están relacionados con el origen cultural. Por ejemplo, es más probable que los chinos, las afroamericanos, los japoneses y los hispanos tradicionales vivan en casas de familia extensa que sus equivalentes blancos (Giger y Davidhizar, 2008).

• En algunas culturas es un signo de falta de respeto a los mayores llevar a los ancianos a residencias, incluso cuando un miembro anciano de la familia tiene demencia grave.

• La modestia es un valor fuerte entre las culturas árabes. Muchas mujeres árabes llevan miembros femeninos de la familia a las visitas clínicas, y un profesional sanitario femenino debe examinarla.

• En presencia de una enfermedad crítica o terminal, algunas culturas como los judíos ortodoxos llegan en grupos para rezar juntos con la familia al pie de la cama del paciente (Galanti, 2008).

• Las creencias de salud difieren entre diversas culturas, lo que afecta a la decisión de una familia y sus miembros sobre qué y dónde buscar ayuda. Por ejemplo, los asiáticos tradicionales raramente consideran los síntomas como psicológicos y no es probable que vayan a una clínica de salud mental.
 



Sacar conclusiones basadas en los orígenes culturales requiere pensamiento crítico y consideración cuidadosa. Es imprescindible recordar que las generalizaciones categóricas conducen a error (p. ej., todos los asiáticoamericanos son buenos en matemáticas). Como se advierte, las generalizaciones exageradas en cuanto a las características raciales y étnicas del grupo no conducen a una mayor comprensión de la familia diversa culturalmente. Las familias diferentes culturalmente varían de manera significativa e importante; sin embargo, no examinar las semejanzas conduce a asunciones y a estereotipos inexactos. Por ejemplo, existen más semejanzas que diferencias en las conductas parentales entre los padres blancos, afroamericanos, hispanos y asiáticoamericanos. Además, las familias asiáticoamericanas utilizan terapias alternativas para la enfermedad y el malestar. Otras culturas como la latina prefieren estar con los miembros de su familia durante la enfermedad (v. cap. 9). Una valoración familiar exhaustiva, sensible culturalmente, es crucial para comprender la vida familiar, los cambios actuales dentro de ella y las metas y expectativas generales de la familia. Estos datos proporcionan el fundamento de los cuidados de enfermería centrados en la familia (Anderson y Friedemann, 2010).
 


Cuidados centrados en la familia

Debemos utilizar un enfoque centrado en la familia para mejorar los cuidados de enfermería. Cuando se establece una relación con un paciente y su familia, es importante identificar los recursos potenciales y externos. Una valoración completa del paciente y de la familia proporciona esta información. Junto con los pacientes y sus familias, hemos de desarrollar planes de cuidados que todos los miembros entiendan claramente y estén de acuerdo mutuamente en seguir. Las metas que se planifiquen deben ser concretas y realistas, compatibles con la etapa del desarrollo de la familia, y aceptables para los miembros de la familia.
 
La colaboración con los miembros de la familia es esencial, ya sea la familia el paciente o el contexto de los cuidados. Debemos colaborar estrechamente con todos los miembros de la familia cuando se determine lo que esperan conseguir respecto a la salud de la familia. Una relación colaboradora positiva se basa en el respeto y la confianza mutuos. La familia necesita sentirse «en control» lo más posible. Ofreciendo acciones alternativas y preguntando a los miembros de la familia por sus propias ideas y sugerencias, ayudamos a reducir los sentimientos familiares de impotencia. Por ejemplo, ofrecer opciones para cómo preparar una dieta baja en calorías o cómo arreglar el mobiliario de una habitación para acomodar a un miembro de la familia discapacitado da a la familia la oportunidad de expresar sus preferencias, elegir y finalmente sentirse como si hubieran contribuido. Colaborar con otras disciplinas aumenta la probabilidad de dar un enfoque global a las necesidades de cuidados sanitarios de la familia, y asegura una mejora en la continuidad de los cuidados. Usar otras disciplinas es particularmente importante cuando es necesaria la planificación del alta desde un centro sanitario a casa o a una instalación de cuidados prolongados (Bluvol y Ford-Gilboe, 2004).
 
Cuando se considera a la familia como un paciente, es necesario apoyar la comunicación entre todos los miembros de la familia. Esto asegura que la familia permanece informada sobre los objetivos y las intervenciones de los cuidados. A menudo participamos en la resolución de conflictos entre miembros de la familia de manera que cada miembro podrá confrontar y resolver problemas de una manera saludable. Debemos ayudar a la familia a identificar y utilizar recursos externos e internos según sean necesarios. Por ejemplo, ¿quién en la familia puede hacer los recados para hacer la compra mientras que el paciente no puede conducir? ¿Hay miembros de la iglesia que pueden venir y proporcionar cuidados de descanso familiar? En última instancia, el objetivo es ayudar a la familia a alcanzar un punto de funcionamiento óptimo, dados sus recursos, sus capacidades y sus deseos de estar más sanos.
 


Retos para la enfermería familiar

Si un paciente ha sido hospitalizado o está en un entorno de rehabilitación, la planificación del alta comienza con el inicio de los cuidados e incluye a la familia. Somos responsables de realizar una valoración precisa de lo que será necesario para los cuidados domiciliarios en el momento del alta, junto con cualesquiera fallos en el entorno domiciliario. Por ejemplo, si un paciente posquirúrgico es dado de alta y enviado a su casa y el marido anciano no se siente cómodo con los cambios de apósitos que se requieren, necesitamos buscar si alguien más en la familia o en el vecindario está dispuesto y puede hacerlo. Si no, necesitaremos hacer una derivación a un servicio de cuidados domiciliarios. Si el paciente también necesita ejercicio y entrenamiento de fuerza, consultaremos con el profesional de atención primaria para recomendar una derivación a fisioterapia.
 
La sensibilidad cultural (v. cap. 9) en la enfermería familiar requiere reconocer no sólo los orígenes étnicos, culturales y religiosos de los pacientes sino también las diferencias y semejanzas dentro de la misma familia. Cuando se proporcionen cuidados centrados en la familia, debemos reconocer e integrar las prácticas culturales, las ceremonias religiosas y los rituales. El uso de técnicas efectivas y respetuosas de comunicación posibilita nuestra colaboración con la familia para determinar cómo integrar mejor sus creencias y prácticas dentro del plan de cuidados prescrito. Por ejemplo, frecuentemente los de las culturas asiáticas y méxicoamericanas tradicionales quieren permanecer al pie de la cama las 24 horas y proporcionar cuidados personales para sus seres queridos. Integrar los valores y las necesidades familiares en el plan de cuidados implica enseñar a los miembros de la familia cómo proporcionar medidas sencillas de cuidados directos, proporcionando, así, cuidados sensibles culturalmente y competentes. La enfermera y la familia juntas combinan las necesidades de cuidados culturales y sanitarios del paciente.
 


Implementar los cuidados centrados en la familia

Ya sea cuidando a un paciente con la familia como contexto, dirigiendo los cuidados a la familia como paciente o proporcionando cuidados a la familia como sistema, el objetivo de las intervenciones de enfermería debe ser mejorar las habilidades de sus miembros en ciertas áreas, eliminar obstáculos para los cuidados sanitarios y hacer cosas que la familia no puede hacer por sí misma. Debemos ayudar a la familia a resolver problemas, proporcionar servicios prácticos y expresar un sentido de aceptación y afecto escuchando atentamente las preocupaciones y sugerencias de los miembros de la familia.
 
Uno de los roles que necesitamos adoptar es el de educadora. La educación para la salud es un proceso por el que la enfermera y el paciente comparten la información recíprocamente (v. cap. 25). Algunas veces reconocemos las necesidades de información familia/paciente mediante preguntas directas, pero los métodos para reconocer esas necesidades son generalmente mucho más sutiles. Por ejemplo, reconocemos que un padre nuevo tiene miedo de limpiar el cordón umbilical de su hijo recién nacido o que una mujer anciana no está utilizando su bastón o andador de manera segura. Es necesaria una comunicación respetuosa. A menudo encontramos las sutiles necesidades de información diciendo: «Me he dado cuenta de que está intentando no tocar el cordón umbilical; es algo que veo con frecuencia» o «Utiliza el bastón en la manera en que yo lo hacía antes de que me mostraran una manera de evitar caer o de tropezar con él; ¿le importa si se lo enseño?» Cuando estamos seguros y somos habilidosos en lugar de dar la impresión de ser una autoridad en el tema, el paciente baja la guardia, haciendo que esté más dispuesto a escuchar sin un sentimiento de vergüenza. También reconoceremos las necesidades de aprendizaje del paciente y de la familia en función de la condición de salud del paciente y sus limitaciones físicas y mentales. El foco de atención como educador puede llegar a ser el cuidador familiar, de manera que éste llegue a estar preparado para conseguir las habilidades y los procesos necesarios para manejar las necesidades del paciente dentro del domicilio. Cuando se eduque a los pacientes y sus familias, se ha de identificar el mejor momento para proporcionar información sanitaria precisa sobre el diagnóstico, las actividades de autocuidado y el curso previsto de la enfermedad del paciente. Tal información ayuda al cuidador familiar a interpretar correctamente la conducta y no «culpar» al paciente (Schumacher, Beck y Marren, 2006a).
 

Promoción de la salud

Aunque la familia es el contexto básico social en el que los miembros aprenden las conductas de salud, el centro de interés principal en la promoción de la salud ha sido tradicionalmente el de las personas. Cuando se implementa la enfermería familiar, las intervenciones de promoción de la salud mejoran o mantienen el bienestar físico, social, emocional y espiritual de la unidad familiar y sus miembros (Duhamel, 2010; Rosenthal y cols., 2008). Las conductas de promoción de la salud necesitan estar ligadas a la etapa del desarrollo de la familia (p. ej., cuidados prenatales adecuados para una familia fértil o la adhesión al calendario vacunal para una familia que está criando niños). Las intervenciones deberían estar diseñadas para facilitar que los miembros individuales y toda la familia alcancen sus niveles óptimos de bienestar.
 
Una técnica para cumplir los objetivos y promocionar la salud es utilizar las fortalezas de la familia. Las familias no miran a menudo su propio sistema como uno que tiene componentes inherentes y positivos. Las fortalezas de la familia incluyen comunicación clara, adaptabilidad, prácticas de crianza sanas, apoyo y sustento entre los miembros de la familia, servirse de las crisis para el crecimiento, un compromiso de unos con otros y con la unidad familiar y un sentido de cohesión y espiritualidad (Schumacher, Beck y Marren, 2006a). Debemos ayudar a la familia a centrarse en sus fortalezas en lugar de en sus problemas y debilidades. Por ejemplo, puntualizaremos que una pareja con 10 años de matrimonio ha soportado muchas crisis y transiciones. Por consiguiente, es probable que puedan adaptarse a su último reto. Derivaremos a las familias a programas de promoción de la salud dirigidos a mejorar esas características según se necesiten. Por ejemplo, algunas comunidades tienen actividades de gimnasio de bajo coste para niños en edad escolar diseñadas para reducir el riesgo de obesidad.
 


Cuidados agudos

Debido a que la familia se está convirtiendo cada vez más en el centro de interés de los cuidados de enfermería, necesitamos hacer hincapié en las necesidades familiares dentro del contexto de la prestación de atención sanitaria hoy en día. Debemos ser conscientes de la implicación para los pacientes y sus familias de las altas precoces. Hay que recordar que ha aumentado el número de personas de la casa que ahora trabaja fuera del hogar. Estos factores son retos al preparar a los miembros de la familia para ayudar con los cuidados sanitarios o localizar recursos comunitarios apropiados. A menudo cuando los miembros de la familia asumen el papel de cuidadores, pierden apoyo de sus allegados y están en riesgo de cansancio del rol de cuidador (Schumacher, Beck y Marren, 2006a). Necesitamos estar seguros de que las familias están dispuestas a asumir las responsabilidades de los cuidados.
 
La enfermería familiar requiere un punto de vista holístico no sólo del paciente sino también de la familia. Los cuidados de enfermería en un entorno agudo son muy complejos, y resulta un reto que el paciente se sienta cuidado y que la familia se mantenga implicada. Una herramienta útil es un diario independiente en el que los pacientes y los miembros de la familia comunican sus pensamientos, ideas y reacciones. El paciente o los miembros de la familia utilizan el diario como una herramienta de comunicación abierta, actualizando las entradas basándose en sus necesidades y observaciones sobre su experiencia de los cuidados agudos. También es útil para un miembro de la familia utilizar el diario como un registro de sus actividades de cuidados. También proporciona datos sobre cuándo se movió al paciente, quién lo visitó, cuándo se administró la última medicación contra el dolor y cualquier petición especial del paciente. Esta información ayuda a los pacientes y a sus familias, quienes están intentando «estar al tanto» de lo que está sucediendo en el entorno de cuidados agudos.
 


Atención para el restablecimiento y atención continuada

En entornos de atención para el restablecimiento y de atención continuada el reto para la enfermería familiar está en intentar mantener las capacidades funcionales de los pacientes dentro del contexto de la familia. Esto incluye tener enfermeras de cuidados domiciliarios que ayuden a los pacientes a permanecer en sus domicilios después de heridas o enfermedades agudas, cirugía o exacerbaciones de una enfermedad crónica. También requiere encontrar maneras de mejorar las vidas de las personas enfermas y discapacitadas crónicamente y de sus familias.
 

Cuidado familiar

Una manera de proporcionar cuidados familiares es mediante el apoyo de los cuidadores familiares. En 2007, se estimó que el valor económico de los cuidados familiares era de 375 mil millones de dólares lo que excedía la cantidad total de los gastos de Medicaid en 2007 (311 mil millones de dólares) y se aproximaba a los gastos totales de Medicare (432 mil millones de dólares) (AARP Public Policy Institute, 2008). La investigación muestra que millones de estadounidenses están llevando la carga de proporcionar cuidados sin ser conscientes del efecto que esto tiene en sus vidas y sin conocer que existe una posible ayuda. Múltiples programas nacionales de compromiso con la comunidad, como la National Family Caregivers Association (www.thefamilycaregiver.org) y la National Alliance for Caregiving (www.caregiving.org), conectan a los cuidadores familiares con la información y los servicios que pueden ayudarles a mejorar sus vidas y el nivel de cuidados que pueden ofrecer a sus seres queridos.
 
El cuidado familiar es un proceso familiar que ocurre en respuesta a una enfermedad y abarca múltiples procesos cognitivos, conductuales e interpersonales (Schumacher y cols., 2006b). Normalmente implica la provisión habitual de servicios y actividades de cuidados personales a un miembro de la familia por parte de cónyuges, hermanos, amigos o padres. Las actividades de cuidados incluyen encontrar recursos, proporcionar cuidados personales (bañar, alimentar o asear), controlar las complicaciones o los efectos secundarios de una enfermedad o tratamientos, proporcionar actividades instrumentales de la vida diaria (comprar o arreglar la casa) y el apoyo emocional y la toma de decisiones continuos que son necesarios (Schumacher, Beck y Marren, 2006a). El cuidado familiar puede crear carga y tensión para el cuidador. Las demandas físicas y emocionales son altas y la enfermedad misma crea cambios en la estructura familiar y sus roles. Los cuidadores familiares a menudo se sienten mal preparados para hacerse cargo de las demandas de sus seres queridos (Tamayo y cols., 2010). Proporcionar educación al cuidador familiar ayuda en cierto modo a aliviar el estrés del cuidador familiar (cuadro 10-6).
 


Cuadro 10-6

Enseñar al paciente

Cuidado familiar: Cansancio del rol de cuidador
 
Objetivo



• El paciente o la familia diseñará dos intervenciones para reducir el cansancio del rol de cuidador.
 
Estrategias de enseñanza



• Explicar a todos los miembros de la familia implicados en el cuidado que el cansancio del rol puede estar presente cuando ocurra lo siguiente:

• Hay un cambio en el apetito/peso, el sueño o las actividades de ocio del cuidador. Además, puede ocurrir aislamiento social, irritabilidad, ira o cambios en el nivel de salud global del cuidador.

• El cuidador tiene miedo cuando aprende nuevas terapias o administra nuevos medicamentos al miembro de la familia discapacitado o enfermo.

• El cuidador pierde interés en su apariencia personal.

• Los signos del cansancio del rol de cuidador pueden intensificarse si el estado de salud del ser querido cambia o cuando se consideran cuidados institucionales.
 
• Intervenciones para el cansancio del rol de cuidador:

• Ayudar a los miembros de la familia a establecer turnos para dar al cuidador principal algún descanso.

• Diseñar un horario u otros métodos para hacer la compra, comidas y tareas domésticas para el cuidador y el paciente.

• Identificar los recursos comunitarios de transporte, de cuidados de respiro familiar y de grupos de apoyo.
 
• Ofrecer una oportunidad para hacer preguntas y, cuando sea posible, proporcionar un número de teléfono para preguntas y ayuda.

• Proporcionar a los miembros de la familia la información de cómo contactar al profesional sanitario, e indicarles cómo ponerse en contacto si el cuidador tiene problemas de salud, parece demasiado cansado, o si observan cambios en las interacciones del cuidador y en su atención a las actividades normales.
 
Evaluación



• Pedir a la familia que identifique dos o tres indicadores para el cansancio del rol de cuidador.

• Revisar con la familia su plan para hacer la compra, comidas y cuidados de respiro familiar ocasional para el cuidador y el paciente.

• Preguntar a la familia dónde guarda la información de contacto del profesional sanitario del paciente y cuándo llamarle.
 



Siempre que una persona se vuelve dependiente de otro miembro de la familia para los cuidados y ayuda, un estrés significativo afecta a ambos: al cuidador y al receptor de los cuidados. Además, el cuidador necesita continuar satisfaciendo las demandas de su estilo de vida habitual (p. ej., criar a los niños, trabajar a tiempo completo o tratar con los problemas personales o la enfermedad). En muchos casos los hijos adultos, la generación sándwich, están intentando cuidar a sus padres mientras que satisfacen las necesidades de su propia familia (cuadro 10-7). Sin la preparación y el apoyo adecuados de los profesionales sanitarios, proporcionar cuidados pone a la familia en riesgo de graves problemas, incluyendo un deterioro de la salud del cuidador y de la del receptor de los cuidados, y unas relaciones disfuncionales e incluso abusivas (Schumacher, Beck y Marren, 2006a; Tamayo y cols., 2010).
 



Cuadro 10-7   Generación sándwich  




• Normalmente una hija o una nuera.

• Responsabilidades en conflicto entre los padres que están envejeciendo, los hijos, el cónyuge y el trabajo.

• Frecuentemente trata de «hacerlo todo».

• Puede no reconocer necesidad de ayuda o no pide ayuda.

• Puede no cuidar su propia salud.

• Intervenciones posibles:

• Ayudar a las familias a establecer prioridades realistas.

• Sugerir que los miembros de la familia formulen planes familiares de permiso del trabajo o consigan algún «tiempo flexible» de su empresa.

• Explorar los recursos (p. ej., entregas de comidas, cuidados de respiro familiar).
 



A pesar de las demandas, el cuidado familiar puede ser una experiencia positiva y gratificante. Son más que simplemente una serie de tareas y generalmente se dan dentro del contexto de una familia. Ya sea una mujer cuidando de un marido o una hija cuidando de una madre, cuidar es un proceso interactivo. La dinámica interpersonal entre los miembros de la familia influye en la calidad final del cuidado. Por consiguiente, la enfermera desempeña un papel clave al ayudar a los miembros de la familia a desarrollar habilidades para mejorar la comunicación y la resolución de problemas para construir las relaciones necesarias para que el cuidado sea un éxito (Stajduhar y cols., 2008; Tamayo y cols., 2010).
 
Variables como las expectativas recíprocas del cuidador y del receptor influyen en la calidad del cuidado. Carruth (1996) estudió el concepto de reciprocidad, reconociendo la importancia de la capacidad de los receptores de los cuidados de intercambiar impresiones que contribuyen a la percepción de autoestima del cuidador. Cuando el cuidador sabe que el receptor de los cuidados aprecia sus esfuerzos y valora la ayuda proporcionada, existe una relación más sana y más satisfactoria. Cuando un cuidador y un paciente resuelven problemas juntos, esto les ayuda a evitar una conducta sobreprotectora o excesivamente solícita. Los pacientes se sienten en control de sus cuidados y responsables de las decisiones sobre los mismos. El cuidador también se siente muy positivo y disfruta de la experiencia de cuidar (Isaksen, Thuen y Hanestad, 2003).
 
Proporcionar cuidados y apoyo a los cuidadores familiares mejora la seguridad del paciente e implica utilizar los recursos familiares y comunitarios disponibles. Es muy útil establecer un programa de cuidados que facilite la participación de todos los miembros de la familia, ayudar a los pacientes a identificar a los miembros de una familia extensa que puedan compartir cualesquiera cargas económicas impuestas por la prestación de cuidados, y hacer que parientes lejanos envíen tarjetas y cartas comunicando su apoyo. Sin embargo, es imprescindible comprender la relación entre los cuidadores potenciales y los receptores de los cuidados. Si la relación no es de apoyo, los servicios de la comunidad a menudo son un mejor recurso para el paciente y su familia.
 
El uso de los recursos comunitarios incluye localizar un servicio requerido por la familia o proporcionar cuidados de respiro familiar de manera que el cuidador familiar tenga tiempo libre del receptor de los cuidados. Algunos ejemplos de servicios que son beneficiosos para las familias incluyen los grupos de apoyo para el cuidador, los servicios de vivienda y transporte, de comida y nutrición, de limpieza, los servicios legales y financieros, los cuidados domiciliarios, los cuidados paliativos y los recursos para la salud mental. Antes de derivar a una familia a un recurso comunitario, es muy importante que la enfermera comprenda la dinámica familiar y conozca si la familia quiere apoyo. A menudo un cuidador familiar rechaza la ayuda, sintiéndose obligado a ser la única fuente de apoyo para el receptor de los cuidados. Debemos ser sensibles a las relaciones familiares y ayudar a los cuidadores a comprender la normalidad de las demandas de cuidados. Dados los recursos apropiados, los cuidadores pueden adquirir las habilidades y los conocimientos necesarios para cuidar con efectividad a sus seres queridos dentro del contexto de su casa mientras mantienen relaciones personales ricas y gratificantes.



Puntos clave
 


• La estructura y las funciones de la familia influyen en las vidas de sus miembros.

• Los miembros de la familia se influyen mutuamente en las creencias, las prácticas y el estado de la salud.

• El concepto de familia es personal; los cuidados se centran en la actitud del paciente hacia la familia más que en una definición inflexible de familia.

• La estructura de la familia, su funcionamiento y su posición relativa en la sociedad influyen significativamente en su salud y en su capacidad de respuesta a los problemas de salud.

• Una enfermera puede considerar a la familia de tres maneras: como contexto, como paciente o como sistema.

• Las medidas de la salud familiar implican más que un resumen de la salud individual de sus miembros.

• Los miembros de la familia como cuidadores a menudo son cónyuges mayores o hijos adultos que intentan trabajar a tiempo completo, cuidan de sus padres ancianos y apoyan con éxito a sus hijos adolescentes.

• La sensibilidad cultural es vital para la enfermería familiar. Algunos miembros tienen diferentes creencias, tradiciones y restricciones, incluso dentro de la misma generación.

• El cuidado familiar es un proceso interactivo que sucede dentro del contexto de una relación entre sus miembros.
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Preguntas de repaso
 


1. La familia Collins incluye una madre, Jean; un padrastro, Adam; dos hijas biológicas de la madre, adolescentes, Lisa y Laura; y una hija biológica del padre, de 25 años, Stacey. Stacey acaba de trasladarse a casa después de perder su trabajo en otra ciudad. La familia está reformando un estudio como habitación para Stacey y está en el proceso de distribución de las tareas de la casa. Cuando hablas con los miembros de la familia, todos piensan que su familia puede adaptarse a los cambios de estilo de vida. Esto es un ejemplo de:

1. Diversidad.

2. Durabilidad.

3. Resiliencia.

4. Composición.
 
2. La razón más común por la que los abuelos son llamados para educar a sus nietos es por:

1. Paternidad monoparental.

2. Intervenciones legales.

3. Familias con dobles ingresos.

4. Aumento de la tasa de divorcios.
 
3. El acceso de una familia a una atención sanitaria adecuada, la oportunidad para la educación, una buena alimentación y la disminución del estrés están afectados por:

1. El desarrollo.

2. La función familiar.

3. La estructura familiar.

4. La estabilidad económica.
 
4. David Singer es un padre monoparental con un hijo de 3 años, Kevin. Kevin tiene asma bien controlada y pierde su visita al centro de día con poca frecuencia. David está en la escuela estudiando para ser un profesional de la tecnología de la información. Sus ingresos y tiempo son limitados y admite que va a cenar a restaurantes de comida rápida frecuentemente. Sin embargo, él y su hijo pasan juntos mucho tiempo. David recibe atención sanitaria apoyada por el estado para su hijo, pero no tiene seguro médico o un médico personal. Ha inscrito a su hijo en un programa de cuidados subvencionado por el gobierno. ¿Cuáles de los siguientes enunciados son riesgos para el nivel de salud de esta familia? (Selecciona todos los que correspondan.)

1. El estatus económico.

2. La enfermedad crónica.

3. No tener seguro suficiente.

4. Los cuidados de día subvencionados por el gobierno.
 
5. La familia Cleric, que incluye una madre, un padrastro, dos hijas biológicas de la madre, adolescentes, y una hija biológica del padre es un ejemplo de una:

1. Familia nuclear.

2. Familia mixta.

3. Familia extensa.

4. Familia alternativa.
 
6. ¿Cuáles de los siguientes son resultados posibles con una comunicación clara de la familia? (Selecciona todos los que correspondan.)

1. Metas de la familia.

2. Toma de decisiones.

3. Métodos de disciplina.

4. Afrontamiento perjudicado.
 
7. La comunicación entre los miembros de la familia es un ejemplo de:

1. Atributos.

2. Función.

3. Estructura.

4. Desarrollo.
 
8. ¿Cuáles de las siguientes afirmaciones contribuyen a la resistencia de la familia? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Reuniones familiares.

2. Roles familiares establecidos.

3. Disposición a cambiar en momentos de estrés.

4. Orientación pasiva a la vida.
 
9. ¿Cuáles de las siguientes afirmaciones demuestran la resiliencia de la familia? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Reanudar el trabajo a tiempo completo cuando el cónyuge pierde el trabajo.

2. Discutir maneras de abordar los problemas entre hermanos.

3. Desarrollar aficiones cuando los hijos dejan la casa.

4. Echar la culpa a los miembros de la familia.
 
10. Cuando las enfermeras consideran a la familia como contexto, su atención principal se centra en:

1. Los miembros de la familia dentro de un sistema.

2. El proceso familiar y las relaciones.

3. Los conceptos familiares de relación y transacción.

4. Las necesidades de salud de un miembro individual.2
 
11. Diane, enfermera de un equipo de cuidados paliativos, está cuidando a la familia Robinson. Esta familia proporciona cuidados paliativos a su abuela que tiene cáncer de mama terminal. Cuando Diane visita el domicilio 3 veces por semana, se centra en el manejo de los síntomas para la abuela y ayuda a la familia con habilidades de afrontamiento. ¿El enfoque de Diane es un ejemplo de cuál de los siguientes enfoques sobre la familia?

1. Familia como contexto.

2. Familia como paciente.

3. Familia como sistema.

4. Familia como estructura.
 
12. ¿Cuáles de las siguientes afirmaciones están incluidas en la valoración de la función familiar? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Prácticas culturales.

2. Toma de decisiones.

3. Rituales y celebraciones.

4. Datos de la criminalidad en el barrio.
 
13. Karen Johnson es una madre monoparental de una hija en edad escolar. Linda Brown también es una madre monoparental de dos hijas adolescentes. Karen y Linda son profesionales en ejercicio, tienen vidas sociales activas y salen con alguien ocasionalmente. Hace tres años decidieron compartir una casa y los costes de la vivienda, los gastos de vivir y las responsabilidades del cuidado de las hijas. Las hijas se consideran mutuamente como familia. Esta forma de familia está considerada una:

1. Relación familiar diversa.

2. Relación de una familia mixta.

3. Relación de una familia extensa.

4. Relación de una familia alternativa.
 
14. Durante una visita a una clínica familiar la enfermera enseña a la madre sobre las vacunas, el uso del asiento del coche y la seguridad en el domicilio para un lactante y un niño pequeño. ¿Qué tipo de intervenciones enfermeras son éstas?

1. Actividades de promoción de la salud.

2. Actividades de cuidados agudos.

3. Actividades de atención para el restablecimiento.

4. Actividades de cuidados del crecimiento y desarrollo.
 
15. ¿Qué afirmación define mejor proporcionar cuidados familiares? (Selecciona todas las que correspondan.)

1. Crear un ambiente familiar de apoyo y afecto para criar a los hijos.

2. Proporcionar cuidados físicos y emocionales a un miembro de la familia.

3. Establecer un entorno físico seguro para una familia.

4. Vigilar en busca de efectos secundarios de la enfermedad y los tratamientos.

Respuestas: 1. 3; 2. 2; 3. 4; 4. 1, 3; 5. 2; 6. 1, 2, 3; 7. 2; 8. 1, 2, 3; 9. 1, 3; 10. 4; 11. 2; 12. 1, 2, 3; 13. 4; 14. 1; 15. 2, 3, 4.











Capítulo 11

Teorías del desarrollo



Objetivos


• Analizar los factores que influyen en el crecimiento y en el desarrollo.


• Describir las teorías del desarrollo biofísico.


• Describir y comparar las teorías psicoanalíticas/psicosociales propuestas por Freud y Erikson.


• Describir la teoría del desarrollo cognitivo de Piaget.


• Aplicar las teorías del desarrollo al planificar intervenciones en los cuidados de los pacientes a lo largo de la vida.


• Analizar las implicaciones enfermeras para la aplicación de los principios del desarrollo en los cuidados de los pacientes.

Palabras clave


Desarrollo biofísico

Modelo psicoanalítico del desarrollo de la personalidad de Freud

Razonamiento convencional

Razonamiento posconvencional

Temperamento

Teoría del desarrollo cognitivo de Piaget

Teoría del desarrollo moral de Kohlberg

Teoría del desarrollo psicosocial de Erikson





Comprender el crecimiento y el desarrollo normales ayuda a las enfermeras a predecir, evitar y detectar las desviaciones de los patrones que esperan los propios pacientes. El crecimiento abarca los cambios físicos que ocurren desde el período prenatal hasta la vejez y muestra también tanto el avance como el deterioro. Los niños jóvenes crecen más rápidamente que los niños mayores y el crecimiento en altura termina con la edad adulta. En la edad adulta tardía hay una pérdida de músculo y hueso, que puede causar en algunas personas una disminución de la altura (Santrock, 2009). El desarrollo se refiere a los cambios biológicos, cognitivos y socioemocionales que comienzan con la concepción y continúan a lo largo de la vida. El desarrollo es dinámico e incluye progresión. Sin embargo, en los procesos de algunas enfermedades se retrasa o remite. Por ejemplo, los ancianos muestran desarrollo cognitivo como resultado de su sabiduría porque incorporan sus experiencias vitales en la toma de decisiones, pero no actúan tan bien como los adultos jóvenes cuando se necesita velocidad para procesar la información (Santrock, 2008).
 
Las personas tienen patrones únicos de crecimiento y desarrollo. La capacidad de progresar a través de cada fase del desarrollo influye en la salud total de la persona. El éxito o fracaso experimentado dentro de una fase afecta a la capacidad de completar las fases siguientes. Si las personas experimentan repetidos fracasos del desarrollo, algunas veces las consecuencias son deficiencias. Sin embargo, cuando las experiencias individuales son éxitos repetidos, se promociona la salud. Por ejemplo, un niño que no anda al llegar a los 20 meses puede demostrar habilidad motriz gruesa retrasada, lo que ralentiza la exploración y la manipulación del entorno. En contraste, un niño que anda al llegar a los 10 meses es capaz de explorar y encontrar estimulación en el entorno.
 
Hoy en día las enfermeras necesitan adoptar una perspectiva del desarrollo humano a lo largo de la vida que tenga en cuenta todas las etapas del desarrollo de la vida. Tradicionalmente el desarrollo se centraba en la niñez, pero un punto de vista comprehensivo del desarrollo también incluye los cambios que ocurren durante los años de la edad adulta. Una comprensión del crecimiento y del desarrollo a través de la vida ayuda a planificar preguntas para los exámenes de salud y las historias clínicas, y para la enseñanza sanitaria para pacientes de todas las edades.
 

Teorías del desarrollo

Las teorías del desarrollo proporcionan el marco para examinar, describir y apreciar el desarrollo humano. Por ejemplo, el conocimiento de la teoría del desarrollo psicosocial de Erikson ayuda a los cuidadores a comprender la importancia de apoyar el desarrollo de una confianza mutua en la etapa de la infancia. La confianza establece los cimientos de toda relación futura. Las teorías del desarrollo son también importantes al ayudar a las enfermeras a valorar y tratar la respuesta de una persona a una enfermedad. Comprender la tarea o necesidad específica de cada etapa del desarrollo guía a los cuidadores a planificar cuidados individualizados apropiados para los pacientes. Las teorías del desarrollo específico que definen el proceso de envejecimiento en adultos se analizan en los capítulos 13 y 14.
 
El desarrollo humano es un proceso dinámico y complejo que no puede explicarse por sólo una teoría. Este capítulo presenta las teorías del desarrollo biofísico, psicoanalítico/psicosocial, cognitivo y moral. Los capítulos 25 y 35 cubren las áreas de las teorías del aprendizaje para enseñar al paciente y del desarrollo espiritual.
 

Teorías del desarrollo biofísico

El desarrollo biofísico consiste en cómo crecen y cambian nuestros cuerpos físicos. Los profesionales sanitarios pueden, en contraste con las normas establecidas, cuantificar y comparar los cambios que ocurren a medida que un niño recién nacido va creciendo hacia la edad adulta. ¿Cómo envejece el cuerpo físico? ¿Cuáles son los desencadenantes que mueven el cuerpo desde las características físicas de la niñez, a lo largo de la adolescencia, hasta los cambios físicos de la edad adulta?
 

Teoría del desarrollo de Gesell

Lo fundamental en la teoría del desarrollo de Gesell es que el patrón de crecimiento de cada niño es único y este patrón está dirigido por la actividad de los genes (Gesell, 1948). Gesell encontró que el patrón de la madurez sigue en los humanos una secuencia de desarrollo fijo. El desarrollo secuencial es evidente en los fetos, en los que hay un orden específico de desarrollo del sistema orgánico. Hoy en día conocemos que el crecimiento en los humanos es a la vez céfalo-caudal y próximo-distal. El patrón céfalo-caudal describe la secuencia en la que el crecimiento es más rápido arriba (la cabeza y luego hacia abajo); el crecimiento próximo-distal comienza en el centro del cuerpo y se mueve hacia las extremidades.
 
Los genes dirigen la secuencia del desarrollo; pero los factores ambientales también influyen en el desarrollo, resultando en cambios en el desarrollo. Por ejemplo, los genes pueden dirigir la tasa de crecimiento de un individuo, pero el crecimiento sólo se maximiza si las condiciones ambientales son adecuadas. La mala nutrición o la enfermedad crónica a menudo afectan a la tasa de crecimiento y tienen como consecuencia una estatura más baja, independientemente de la huella genética. Sin embargo, la nutrición adecuada y la ausencia de enfermedad no pueden tener como consecuencia una estatura más allá de lo que está determinado por la herencia.
 



Teoría psicoanalítica/psicosocial

Las teorías del desarrollo psicoanalítico/psicosocial describen el desarrollo humano desde la perspectiva de la personalidad, el pensamiento y la conducta (tabla 11-1). La teoría psicoanalítica explica el desarrollo como principalmente inconsciente e influido por la emoción. Los teóricos psicoanalistas mantienen que estos impulsos inconscientes influyen en el desarrollo a lo largo de unas etapas universales experimentadas por todos los individuos (Berger, 2007).
 

Tabla 11-1
 Comparación de las teorías del desarrollo más importantes
 




	ETAPA DEL DESARROLLO/EDAD 	FREUD (DESARROLLO PSICOSEXUAL) 	ERIKSON (DESARROLLO PSICOSOCIAL) 	PIAGET (DESARROLLO COGNITIVO/MORAL) 	KOHLBERG (DESARROLLO DEL RAZONAMIENTO MORAL) 
 


	Lactancia (del nacimiento a los 18 meses) 	Etapa oral 	Confianza versus desconfianza
Capacidad de confiar en los otros 	Período sensorio-motor
Progreso de la actividad refleja a acciones repetitivas sencillas 	 
 
	Niñez temprana/niño pequeño (de 18 meses a 3 años) 	Etapa anal 	Autonomía versus culpa y duda
Autocontrol e independencia 	Período preoperativo – el pensamiento utiliza símbolos
Egocentrismo 	Nivel preconvencional
Orientación castigo-obediencia 
 
	Preescolar (3-5 años) 	Etapa fálica 	Iniciativa versus culpa.
Imaginación alta 	Uso de símbolos
Egocentrismo 	Nivel preconvencional
Premoral
Orientación instrumental 
 
	Niñez mediana (6-12 años) 	Etapa de latencia 	Laboriosidad versus inferioridad
Involucrado en tareas y actividades 	Período de operaciones concretas
Pensamiento lógico 	Nivel convencional
Orientación buen chico-buena chica 
 
	Adolescencia (12-19 años) 	Etapa genital 	Identidad versus confusión de rol
Madurez sexual: «¿Quién soy yo?» 	Período de operaciones formales
Pensamiento abstracto 	Nivel posconvencional
Orientación del contrato social 
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Sigmund Freud

El modelo psicoanalítico del desarrollo de la personalidad de Freud afirma que los individuos pasan por cinco etapas de desarrollo psicosexual y que cada etapa está caracterizada por el placer sexual en las partes del cuerpo: la boca, el ano y los genitales. Freud creía que la personalidad adulta es el resultado de cómo un individuo resolvió los conflictos entre estas fuentes de placer y los mandatos de la realidad (Berger, 2007; Santrock 2009).
 

Etapa 1: Oral (del nacimiento a los 12 o 18 meses)

Inicialmente la succión y la satisfacción oral no sólo son vitales para la vida sino que también son extremadamente placenteros por propio derecho. Más tarde en esta etapa el lactante comienza a darse cuenta de que la madre es algo separado del yo. La alteración en la disponibilidad física o emocional de la madre (p. ej., vinculación afectiva inadecuada o enfermedad crónica) podrían afectar al desarrollo del lactante.
 


Etapa 2: Anal (de los 12 o 18 meses a los 3 años)

El centro del placer cambia a la zona anal. Los niños se vuelven enormemente conscientes de las sensaciones de placer de esta zona del cuerpo con interés en los productos de su esfuerzo. A través del proceso del entrenamiento del baño el niño demora la gratificación para satisfacer las expectativas parentales y sociales.
 


Etapa 3: Fálica o edípica (de 3 a 6 años)

Los órganos genitales son el centro de placer durante esta etapa. El niño se interesa por su pene; la niña se da cuenta de la ausencia de pene, lo que es conocido como envidia del pene. Éste es un tiempo de exploración e imaginación cuando el niño tiene fantasías sobre el padre del sexo opuesto como su primer interés amoroso, lo que es conocido como complejo de Edipo o de Electra. Antes del final de esta etapa el niño intenta reducir este conflicto identificándose con el padre del mismo sexo como una manera de ganar reconocimiento y aceptación.
 


Etapa 4: Período de latencia (de 6 a 12 años)

En esta etapa Freud creía que los deseos sexuales de la etapa edípica más temprana están reprimidos y canalizados en actividades productivas que son socialmente aceptables. Dentro del mundo educativo y social del niño hay mucho que aprender y lograr.
 


Etapa 5: Genital (de la pubertad a la madurez)

En esta etapa final los deseos sexuales se despiertan de nuevo y se dirigen a una persona fuera del círculo familiar. Los conflictos anteriores no resueltos aparecen durante la adolescencia. Una vez que la persona resuelve los conflictos, es capaz, entonces, de tener una relación sexual adulta madura.
 
Freud creía que los componentes de la personalidad humana se desarrollan en etapas y regulan la conducta. Estos componentes son el ello, el yo y el superyó. El ello (es decir, las pulsiones del instinto básico dirigidas a conseguir placer) es la parte más primitiva de la personalidad y se origina en el lactante. El yo representa el componente de realidad, mediador de los conflictos entre el mundo externo y las fuerzas del ello. El yo ayuda a las personas a juzgar la realidad con precisión, a regular los impulsos y a tomar buenas decisiones. El tercer componente, el superyó, actúa regulando, restringiendo y prohibiendo acciones. A menudo referido como la conciencia, el superyó es influido por los estándares de las fuerzas sociales externas (p. ej., padres o profesores).
 
Algunos de los críticos de Freud sostienen que basó su análisis del desarrollo de la personalidad en determinantes biológicos e ignoró la influencia de la cultura y la experiencia. Otros críticos piensan que las asunciones básicas de Freud, como el complejo de Edipo, no son aplicables transculturalmente. Hoy en día los psicoanalistas creen que el papel del pensamiento consciente es mucho mayor de lo que Freud imaginaba (Santrock, 2008).
 



Erik Erikson

Freud tuvo una enorme influencia en sus seguidores psicoanalistas, incluyendo a Erik Erikson (1902-1994), quien construyó una teoría del desarrollo que difería de la de Freud en dos puntos de vista importantes. Erikson mantenía que el desarrollo ocurría a lo largo de la vida y que se centraba en etapas psicosociales más que en etapas psicosexuales.
 
Según la teoría del desarrollo psicosocial de Erikson, las personas necesitan cumplir una tarea particular antes de dominar con éxito la etapa y progresar a la siguiente. Cada tarea está marcada con conflictos opuestos, y las tareas una vez dominadas son desafiadas y comprobadas de nuevo durante nuevas situaciones o en los momentos de conflicto (Hockenberry y Wilson, 2011). Las ocho etapas vitales de Erikson se describen aquí.
 

Confianza versus desconfianza (del nacimiento a 1 año)

Establecer un sentimiento básico de confianza es esencial para el desarrollo de una personalidad sana. La resolución con éxito del lactante en esta etapa requiere un cuidador coherente que está disponible para satisfacer sus necesidades. A partir de esta confianza básica en los padres, el lactante es capaz de confiar en sí mismo, en los otros y en el mundo (Hockenberry y Wilson, 2011). La formación de la confianza tiene como resultado la fe y el optimismo. La utilización de una orientación previa por la enfermera ayuda a los padres a afrontar la hospitalización de un lactante y las conductas del lactante cuando es dado de alta.
 


Autonomía versus sentimiento de vergüenza y duda (de 1 a 3 años)

Al llegar a esta etapa un niño en crecimiento es más experto en algunas actividades de autocuidado básicas, incluyendo andar, alimentarse y hacer su aseo. Esta independencia recién encontrada es el resultado de la maduración y de la imitación. El niño pequeño desarrolla su autonomía haciendo elecciones. Las elecciones normales para el grupo de edad de niños pequeños incluyen las actividades relacionadas con las relaciones, los deseos y los juguetes. Existe también una oportunidad para aprender que los padres y la sociedad tienen expectativas sobre esas elecciones. Limitar las elecciones y/o realizar un severo castigo conduce a sentimientos de vergüenza y de duda. El niño pequeño que domina con éxito esta etapa logra autocontrol y autodisciplina. La enfermera da un modelo empático de orientación que ofrece apoyo y comprensión de los retos de esta etapa.
 


Iniciativa versus culpa (de 3 a 6 años)

A los niños les gusta simular y probar nuevos roles. La fantasía y la imaginación les permiten explorar más su entorno. También en esta época están desarrollando el superyó o la consciencia. A menudo se dan conflictos entre los deseos del niño de explorar y los límites impuestos a su conducta. Estos conflictos a veces conducen a sentimientos de frustración y culpa. La culpa también se da si las respuestas del cuidador son demasiado severas. Los preescolares están aprendiendo a mantener una conciencia de iniciativa sin imponerse a la libertad de los otros. La resolución con éxito de esta etapa conlleva dirección y propósito. Enseñar al niño el control de sus impulsos y las conductas cooperativas ayuda a la familia a evitar los riesgos de un crecimiento y desarrollo alterados.
 


Laboriosidad versus inferioridad (de 6 a 11 años)

Los niños en edad escolar están deseosos de aplicarse para aprender habilidades y herramientas productivas socialmente. Aprenden a trabajar y jugar con sus iguales. Prosperan sobre la base de los logros y los elogios. Sin apoyo adecuado para aprender nuevas habilidades o si las habilidades son muy difíciles, desarrollan un sentimiento de ineptitud e inferioridad. Los niños a esta edad necesitan poder experimentar logros reales para desarrollar una conciencia de competencia. Erikson creía que las actitudes de los adultos hacia el trabajo tienen su origen en el logro con éxito de esa tarea (Erikson, 1963). Durante la hospitalización es importante para el niño en edad escolar comprender las rutinas y participar tan activamente como sea posible en su tratamiento. Por ejemplo, algunos niños disfrutan guardando anotaciones de su ingesta y su evacuación.
 


Identidad versus confusión de rol (pubertad)

Los cambios psicológicos dramáticos asociados con la maduración sexual marcan esta etapa. Existe una marcada preocupación por la apariencia y la imagen corporal. Esta etapa, en la que el desarrollo de la identidad comienza con la meta de lograr alguna perspectiva o dirección, contesta a la pregunta: «¿Quién soy?» Adquirir una conciencia de identidad es esencial para tomar decisiones adultas, como la elección de vocación o pareja de matrimonio. Cada adolescente entra de una manera única dentro de la sociedad como un miembro interdependiente. Existen también nuevas demandas sociales, oportunidades y conflictos que se relacionan con la identidad emergente y la separación de la familia. Erikson mantenía que el dominio con éxito de esta etapa tiene como resultado la dedicación y fidelidad a los otros y a sus propios ideales (Hockenberry y Wilson, 2011). La enfermera proporciona a los padres educación y orientación previa sobre los cambios y retos del adolescente. Las enfermeras también ayudan a los adolescentes hospitalizados a tratar con su enfermedad dándoles bastante información para permitirles tomar decisiones sobre su plan de tratamiento.
 


Intimidad versus aislamiento (adulto joven)

Los adultos jóvenes, habiendo desarrollado una conciencia de identidad, profundizan en su capacidad de amar y cuidar a los otros. Buscan amistades significativas y una relación íntima con otra persona. Erikson representó la intimidad como la búsqueda de uno mismo y luego la pérdida de uno mismo en otro (Santrock, 2008). Si el adulto joven no es capaz de establecer compañerismo e intimidad, el resultado es el aislamiento porque tiene miedo del rechazo y de la desilusión (Berger, 2007). Las enfermeras deben comprender que la hospitalización aumenta la necesidad de los adultos jóvenes de intimidad; por consiguiente, los adultos jóvenes se benefician durante este período del apoyo de su pareja o allegado.
 


Generatividad versus autoabsorción y estancamiento (mediana edad)

Después del desarrollo de una relación íntima, el adulto se centra en apoyar a las generaciones futuras. La capacidad de expandir la implicación personal y social de uno mismo es crucial para el desarrollo de esta etapa. Los adultos de mediana edad logran el éxito en esta etapa contribuyendo a las generaciones futuras mediante la paternidad, la enseñanza y la implicación con la comunidad. Lograr la generatividad tiene como resultado cuidar a los otros como una fuerza básica. La incapacidad de desempeñar un papel en el desarrollo de la próxima generación acaba en estancamiento (Santrock, 2008). Las enfermeras ayudan físicamente a los adultos enfermos al elegir maneras creativas de fomentar el desarrollo social. Las personas de mediana edad a menudo encuentran un sentimiento de realización haciendo trabajos voluntarios en la escuela, el hospital o la iglesia locales.
 


Integridad versus desesperación (vejez)

Muchos ancianos revisan sus vidas con un sentido de satisfacción, incluso con sus errores inevitables. Otros se ven a sí mismos como fracasos, con sus vidas marcadas por la desesperación y el arrepentimiento. Con frecuencia los ancianos se enfrentan a una valoración retrospectiva de sus vidas. Interpretan sus vidas como una totalidad significativa o experimentan arrepentimiento porque sus metas no se han logrado (Berger, 2007). Debido a que el proceso de envejecimiento genera pérdidas físicas y sociales, algunos adultos también sufren la pérdida de su estatus y función (p. ej., por la jubilación o la enfermedad). Estas luchas externas se enfrentan también con las luchas internas, como la búsqueda de sentido a la vida. Satisfacer estos retos crea posibilidades para el crecimiento y la fuerza básica de la sabiduría (fig. 11-1).
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Fig. 11-1 Coser edredones mantiene activa a esta anciana. 

 
 


Las enfermeras están en posiciones de influencia dentro de sus comunidades para ayudar a las personas a sentirse valoradas, estimadas y necesitadas. Erikson afirmaba: «Los niños sanos no temerán a la vida si sus padres tienen bastante integridad para no temer a la muerte» (Erikson, 1963). Aunque Erikson creía que los problemas en la vida adulta eran consecuencia de la resolución sin éxito de las etapas anteriores, su énfasis en las relaciones familiares y culturales ofrece un amplio punto de vista del desarrollo a lo largo de toda la vida. Como enfermera, utilizaremos este conocimiento del desarrollo cuando prestemos cuidados en cualquier entorno sanitario.
 



Teorías relacionadas con el temperamento

El temperamento es un estilo de conducta que afecta a las interacciones emocionales de una persona con los otros (Santrock, 2008). La personalidad y el temperamento a menudo están estrechamente ligados y la investigación muestra que las personas poseen algunas características duraderas hasta la edad adulta. Las diferencias individuales que los niños muestran al responder a su entorno influyen significativamente en la manera en que los otros responden a ellos y a sus necesidades. El conocimiento del temperamento ayuda a los padres a comprender mejor a sus hijos (Hockenberry y Wilson, 2011).
 
Los psiquiatras Stella Chess (1914-2007) y Alexander Thomas (1914-2003) llevaron a cabo un estudio durante 20 años que identificó tres clases básicas de temperamento:

• El niño fácil: llevadero y de buen genio. Este niño es regular y previsible en sus hábitos. Un niño fácil es abierto y adaptable al cambio y muestra un estado de ánimo tranquilo o moderadamente intenso que es normalmente positivo.

• El niño difícil: muy activo, irritable e irregular en sus hábitos. Es normal un distanciamiento negativo hacia los otros, y el niño requiere un entorno más estructurado. Un niño difícil se adapta lentamente a nuevos hábitos, personas o situaciones. Las manifestaciones de humor son normalmente intensas y fundamentalmente negativas.

• El niño lento para animarse: normalmente reacciona negativamente y con una intensidad tranquila a nuevos estímulos. El niño se adapta lentamente con contactos repetidos a menos que sea presionado, y responde a la novedad y a los cambios de hábitos con resistencia suave pero pasiva.
 
La investigación sobre el temperamento y su estabilidad ha continuado poniendo el énfasis en la capacidad individual de tomar decisiones pensadas sobre la conducta en situaciones difíciles. El conocimiento del temperamento y cómo afecta a la relación padres-hijo es importantísimo cuando se proporciona a los padres orientación previa. Con el nacimiento del segundo hijo, la mayoría de los padres encuentran que las estrategias que funcionaron bien con el primer hijo ya no funcionan en absoluto. La enfermera individualiza el asesoramiento para mejorar la calidad de las interacciones entre padres e hijos (Hockenberry y Wilson, 2011).
 



Perspectivas del desarrollo de los adultos

Los primeros estudios del desarrollo se centraron sólo en la niñez porque los estudiosos a lo largo de la historia consideraron el proceso de envejecimiento como un deterioro inevitable e irreversible. Sin embargo, sabemos ahora que aunque los cambios llegan más lentamente las personas continúan desarrollando nuevas capacidades y adaptándose a entornos que cambian. La perspectiva de la vida entera sugiere que comprender el desarrollo de los adultos requiere múltiples puntos de vista. Dos de las maneras en que los investigadores han estudiado el desarrollo de los adultos son el punto de vista de crisis por etapas y el enfoque de la vida entera. La teoría de las etapas mejor conocida es la desarrollada por Erik Erikson que ha sido analizada anteriormente. Otra teoría de las etapas que ha contribuido a comprender el desarrollo a lo largo de la vida entera fue desarrollada por el trabajo de Robert Havinghurst.
 

Teoría de crisis por etapas

El médico, educador y experto en envejecimiento Robert Havinghurst (1900-1991) llevó a cabo una extensa investigación y desarrolló una teoría del desarrollo humano basada en las tareas del desarrollo. La teoría de Havinghurst incorpora tres fuentes principales de tareas del desarrollo: tareas que surgen debido a la maduración física, tareas que evolucionan desde los valores personales y tareas que son el resultado de las presiones de la sociedad. Como Erikson, Havinghurst creía que la resolución con éxito de la tarea del desarrollo era esencial para una progresión de éxito a lo largo de la vida. Identificó seis etapas y de seis a diez tareas del desarrollo para cada etapa: lactancia y niñez temprana (desde el nacimiento hasta los 6 años), niñez media (de 6 a 12 años), adolescencia (de 13 a 18 años), edad adulta joven (de 19 a 30 años), edad adulta madura (de 30 a 60 años) y edad adulta tardía (60 años y más). Havinghurst creía que el número de tareas difiere para los individuos en cada nivel de edad debido a la interrelación entre biología, sociedad y valores personales. En sus últimos años Havinghurst volvió su centro de interés al estudio del envejecimiento. En respuesta al punto de vista de que los ancianos deberían retirarse gradualmente de la sociedad, Havinghurst propuso una teoría de la actividad que afirma que continuar con un estilo de vida activa y participativa tiene como resultado una satisfacción mayor y un bienestar en el envejecimiento (v. cap. 14).
 


Enfoque de la vida entera

El enfoque en los sucesos contemporáneos de la vida tiene en consideración las variaciones que suceden para cada individuo. Este punto de vista considera las circunstancias personales del individuo (salud y apoyo social), cómo la persona opina sobre los cambios y cómo se adapta a ellos, y el contexto social e histórico en el que el individuo está viviendo (Santrock, 2009). Los teóricos contemporáneos como Paul Baltes (1939-2006) y Laura Carstensen (1954-) han continuado estudiando el desarrollo en la edad adulta y han propuesto teorías que apoyan la necesidad de un equilibrio entre la búsqueda de una participación activa y la selección de actividades que apoyan el disfrute personal para un envejecimiento satisfactorio. La teoría de la optimización selectiva con compensación (Baltes, Freund y Li, 2005) está basada en el concepto de que, a medida que los individuos envejecen, son capaces de compensar algunas disminuciones de la competencia física o cognitiva desarrollando nuevas estrategias. También son capaces de optimizar el rendimiento en algunas áreas por medio de la práctica continuada o el uso de nuevas tecnologías. Carstenen, Isaacowitz y Charles (1999) desarrollaron la teoría de la selectividad socioemocional que sugiere que a medida que las personas envejecen se vuelven más selectivas e invierten sus energías en relaciones, metas y actividades significativas. La investigación actual sobre el envejecimiento satisfactorio es mucho más consistente con el enfoque de la vida entera que hace hincapié en las metas relacionadas con la edad que están orientadas a las relaciones y a la sociedad para apoyar un bienestar continuado (Rechstadt y cols., 2010).
 



Teoría del desarrollo cognitivo

Las teorías psicoanalíticas/psicosociales se centran en el pensamiento y las emociones inconscientes del individuo; las teorías cognitivas acentúan cómo las personas aprenden a pensar y a dar sentido a su mundo. Como en el caso del desarrollo de la personalidad, los teóricos cognitivos han explorado tanto la niñez como la edad adulta. Algunas de las teorías resaltan los cambios cualitativos en el pensamiento; otras se expanden para incluir las dimensiones sociales, culturales y conductuales.
 

Jean Piaget

Jean Piaget (1896-1980) estaba muy interesado en el desarrollo de la organización intelectual de los niños: cómo piensan, razonan y perciben el mundo. La teoría del desarrollo cognitivo de Piaget incluye cuatro períodos que están relacionados con la edad y demuestran categorías específicas de conocimiento y comprensión. Construyó su teoría sobre la base de años de observación de cómo los niños exploraban, manipulaban e intentaban dar sentido al mundo en el que vivían. Piaget creía que los individuos se mueven de una etapa a otra buscando equilibrio cognitivo o un estado de equilibrio mental (Santrock, 2009). Dentro de cada uno de estos períodos principales de desarrollo cognitivo hay etapas específicas (v. tabla 11-1).
 

Período I: Sensorio-motor (del nacimiento a los 2 años)

Los lactantes desarrollan un esquema o un patrón de acción para tratar con el entorno. Estos esquemas incluyen golpear, mirar, agarrar o dar patadas. Los esquemas se convierten en actividades autoiniciadas (p. ej., el lactante, que aprende que la succión logra un resultado placentero, generaliza la acción de chupar sus dedos, manta o ropa). El logro exitoso conduce a una exploración mayor. Durante esta etapa el niño aprende sobre sí mismo y su entorno por medio de acciones motoras y reflejas. Aprende que está separado del entorno y que los aspectos de éste (p. ej., padre o juguete favorito) continúan existiendo aunque no puedan ser vistos siempre. Piaget llamó a esta comprensión de que los objetos continúan existiendo incluso cuando no pueden ser vistos, oídos o tocados la permanencia del objeto y lo consideró uno de los logros más importantes del niño.
 


Período II: Preoperatorio (de 2 a 7 años)

Durante este período los niños aprenden a pensar con el uso de símbolos y de imágenes mentales. Exhiben su «egocentrismo» en el sentido de que ven objetos y personas desde sólo un punto de vista: el suyo. Creen que todos experimentan el mundo exactamente de la misma manera en que lo hacen ellos. Temprano en esta etapa los niños muestran «animismo» durante el cual personifican objetos. Creen que los objetos inanimados tienen pensamientos, deseos y sentimientos reales. Su pensamiento está muy influido por la fantasía y el pensamiento mágico. Los niños en esta etapa tienen dificultades para conceptualizar el tiempo. Jugar se convierte en el medio principal por el que fomentan su desarrollo cognitivo y aprenden sobre el mundo (fig. 11-2). Las intervenciones enfermeras durante este período reconocen el uso del juego como la manera en que el niño comprende los acontecimientos que están sucediendo.
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Fig. 11-2 Jugar es importante en el desarrollo del niño. 

 
 




Período III: Operaciones concretas (de 7 a 11 años)

Los niños son capaces ahora de realizar operaciones mentales. Por ejemplo, el niño piensa sobre una acción que antes era realizada físicamente. Los niños son capaces de describir un proceso sin hacerlo realmente. En este período son capaces de coordinar dos perspectivas concretas en el pensamiento social y científico de manera que pueden apreciar la diferencia entre su perspectiva y la de un amigo. La reversibilidad es una de las características principales del pensamiento operatorio concreto. Ahora los niños pueden dibujar mentalmente una serie de pasos e invertir los pasos para volver al punto de partida. La capacidad para clasificar mentalmente objetos según sus dimensiones cuantitativas, conocida como seriación, se logra. Son capaces de ordenar correctamente o clasificar objetos por longitud, peso u otras características. Otro logro mayor de esta etapa es la conservación o la capacidad de ver qué objetos o cantidades quedan estables a pesar del cambio en su apariencia física (Santrock, 2009).
 


Período IV: Operaciones formales (de 11 años a la edad adulta)

La transición de lo concreto al pensamiento operativo formal ocurre en etapas durante las cuales existe una prevalencia del pensamiento egocéntrico. Este egocentrismo conduce a los adolescentes a mostrar sus sentimientos y conductas caracterizados por la autoconciencia, una creencia de que sus acciones y apariencia están siendo observadas constantemente (una «audiencia imaginaria»), que sus pensamientos y sentimientos son únicos («la fábula personal») y que son invulnerables (Santrock, 2008). Estos sentimientos de invulnerabilidad conducen frecuentemente a conductas de asunción de riesgos, especialmente en la adolescencia temprana. A medida que los adolescentes comparten experiencias con sus iguales, aprenden que muchos de sus pensamientos y sentimientos son compartidos por casi todos, lo que les ayuda a conocer que ellos no son diferentes. A medida que los adolescentes maduran, su pensamiento avanza a los temas abstractos y teóricos. Tienen la capacidad de razonar con respecto a las posibilidades. Para Piaget esta etapa marca el final del desarrollo cognitivo.
 
La obra de Piaget ha sido cuestionada a lo largo de los años a medida que los investigadores han continuado estudiando el desarrollo cognitivo. Por ejemplo, algunos aspectos de la competencia objetiva emergen antes de lo que Piaget creía y otras capacidades cognitivas pueden surgir más tarde de lo que él predijo. Ahora sabemos que muchos adultos no pueden llegar al pensamiento operativo formal y otros tienen desarrollo cognitivo que va más allá de las etapas que Piaget propuso (Santrock, 2009). La valoración de las capacidades cognitivas llega a ser importantísima conforme la enfermera se compromete con la educación para la salud de pacientes y familias.
 



Investigación sobre el desarrollo cognitivo de los adultos

La investigación sobre el desarrollo cognitivo de la edad adulta comenzó en los años 1970 y continúa hasta hoy en día. La investigación apoya que los adultos no siempre llegan a una única respuesta a un problema sino que frecuentemente aceptan muchas soluciones posibles. Los adultos también incorporan emociones, lógica, funcionalidad y flexibilidad cuando toman las decisiones. Sobre la base de estas observaciones, los teóricos del desarrollo proponen una quinta etapa de desarrollo cognitivo llamada pensamiento posformal. Dentro de esta etapa los adultos muestran la capacidad de reconocer que las respuestas varían de una situación a otra y que las soluciones necesitan ser de sentido común.
 
Uno de los primeros en desarrollar una teoría de la cognición adulta fue William Perry (1913-1998), quien estudió a estudiantes universitarios y encontró que el desarrollo cognitivo continuado implicaba un aumento de la flexibilidad cognitiva. A medida que los adolescentes fueron capaces de moverse desde una posición de aceptar sólo una respuesta hasta darse cuenta de que las explicaciones alternativas podían ser correctas, dependiendo de la perspectiva de uno mismo, había un cambio cognitivo importante. Los adultos cambian en cómo usar su conocimiento y el énfasis se va moviendo desde obtener conocimiento o habilidades hasta usar el conocimiento para lograr la meta (cuadro 11-1).
 


Cuadro 11-1

Práctica basada en la evidencia

Aplicar la teoría del desarrollo a los cuidados de los ancianos enfermos crónicos

Pregunta PICO: Entre los pacientes ancianos diagnosticados con insuficiencia cardíaca (IC), ¿la detección precoz de la depresión tiene como resultado una mejoría de la calidad de vida y de los síntomas físicos?
 
Resumen de la evidencia

El descuido de la salud física, el aumento de los síntomas de la enfermedad crónica y el olvido son frecuentemente atribuidos al proceso de envejecimiento. Sin embargo, los ancianos no se aíslan de la sociedad o pierden sus capacidades cognitivas como parte de su desarrollo normal. La depresión entre los ancianos es común, especialmente en aquéllos con enfermedades crónicas como la IC. La investigación ha encontrado que el predominio de la depresión en esas persona es tan alto como el 58% entre los pacientes hospitalizados y hasta un 48% en aquellos que reciben tratamientos como pacientes externos (Hägglund y cols., 2008). A menudo la depresión contribuye a resultados bajos de salud física y emocional, y es un riesgo importante para un pronóstico negativo y altos índices de mortalidad en pacientes con IC (Cully y cols., 2010). A veces es difícil diferenciar entre síntomas de depresión y empeoramiento de los signos de IC, especialmente el cansancio. En un estudio llevado a cabo con ancianos que fueron diagnosticados de IC y con aquéllos sin IC pero que expresaron cansancio general y actividad reducida, los investigadores no encontraron ninguna diferencia en la prevalencia de depresión (Hägglund y cols., 2008). Otros han observado que, puesto que los desórdenes físicos aumentan con la edad independientemente de la depresión, la disminución de los diagnósticos de depresión en ancianos a veces es un resultado de confundir la depresión con los síntomas físicos y de una falta de detección precoz de la depresión (Kessler y cols., 2010).
 
La detección de la depresión como parte de una valoración completa de la salud conduce a un tratamiento que mejoraría mucho el funcionamiento físico, social y emocional de los ancianos. Es importante que las enfermeras apliquen las teorías del desarrollo y reconozcan la necesidad de identificar la depresión de manera que pueda proporcionarse un tratamiento apropiado.
 
Aplicación a la práctica enfermera



• Ser consciente de los síntomas de la depresión tales como cansancio o insomnio ya que los ancianos y los miembros de su familia pueden atribuir estos signos a la «vejez» y no reconocer el potencial para un tratamiento.

• Comprender el desarrollo del adulto y sus implicaciones para la práctica es esencial al proporcionar cuidados enfermeros a los pacientes ancianos.

• Comprender el concepto de depresión de los ancianos y sus puntos de vista sobre el tratamiento de la enfermedad mental ayuda a explicar medidas complementarias y alternativas del tratamiento.
 






Teoría del desarrollo moral

El desarrollo moral se refiere a los cambios en los pensamientos, las emociones y las conductas de una persona, que influyen en las creencias sobre lo que es correcto e incorrecto. Abarca tanto la dimensión interpersonal como la intrapersonal ya que gobierna cómo interactuamos con los otros (Santrock, 2009). Aunque varios teóricos psicosociales y cognitivos incluyen el desarrollo moral dentro de sus respectivas teorías, las teorías de Piaget y Kohlberg son las conocidas más ampliamente (v. tabla 11-1).
 

Teoría del desarrollo moral de Lawrence Kohlberg

La teoría del desarrollo moral de Kohlberg expande la teoría cognitiva de Piaget. Kohlberg entrevistó a niños, adolescentes y finalmente a adultos y encontró que el razonamiento moral se desarrolla en etapas. A partir del examen de las respuestas a una serie de dilemas morales, identificó seis etapas de desarrollo moral en tres niveles (Kohlberg, 1981).
 

Nivel I: Razonamiento preconvencional

Éste es el nivel premoral, en el que existe pensamiento cognitivo limitado y el pensamiento del individuo es fundamentalmente egocéntrico. En esta etapa el pensamiento está basado principalmente en gustos y placeres. Esta etapa progresa hacia tener el castigo como guía de la conducta. La razón moral de la persona para actuar, el «por qué», se relaciona en última instancia con las consecuencias que la persona cree que ocurrirán. Estas consecuencias llegan en forma de castigo o recompensa. Es en este nivel en el que los niños consideran la enfermedad como un castigo por pelear con sus hermanos o desobedecer a sus padres. Las enfermeras necesitan ser conscientes de este pensamiento egocéntrico y reforzar que el niño no se ha puesto enfermo por haber actuado mal.
 

Etapa 1: Orientación del castigo y de la obediencia

En esta primera etapa la respuesta del niño a un dilema moral es en términos de absoluta obediencia a la autoridad y las normas. Un niño en esta etapa razona: «Debo seguir las normas; de otra manera seré castigado». Evitar el castigo o la sumisión incuestionable a la autoridad es la motivación característica de la conducta. Las consecuencias físicas guían la elección de lo correcto e incorrecto. Si el niño es cogido, debe ser incorrecto; si escapa, debe ser correcto.
 


Etapa 2: Orientación relativista instrumental

En esta etapa el niño reconoce que hay más de una opinión correcta; un profesor tiene un punto de vista que es diferente del punto de vista del padre del niño. La decisión de hacer algo correcto moralmente está basada en satisfacer las necesidades de uno mismo y ocasionalmente las necesidades de los otros. El niño percibe el castigo no como prueba de estar equivocado (como en la etapa 1) sino como algo que uno quiere evitar. Los niños en esta etapa siguen las normas de sus padres sobre estar en casa para la cena porque no quieren ser confinados en su habitación para el resto de la noche si llegan tarde.
 



Nivel II: Razonamiento convencional

En el nivel II, el razonamiento convencional, la persona ve el razonamiento moral basado en su propia internalización personal de las expectativas sociales y de los otros. Una persona quiere satisfacer las expectativas de la familia, el grupo o la nación y también quiere desarrollar una lealtad al orden y a mantenerlo, apoyarlo y justificarlo activamente. Tomar una decisión moral en esta etapa se mueve desde «¿Qué hay en esto para mí?» hasta «¿Cómo afectará a mis relaciones con los otros?» El énfasis ahora está en las normas sociales y en un enfoque centrado en la comunidad (Berger, 2007). Las enfermeras observan esto cuando los miembros de la familia toman decisiones en el final de la vida de sus seres queridos. Los miembros individuales a menudo luchan con este tipo de dilema moral. El apoyo al duelo implica una comprensión del nivel de tomar decisiones morales de cada miembro de la familia (v. cap. 36).
 

Etapa 3: Orientación buen chico-buena chica

La persona quiere ganar aprobación y mantener las expectativas del grupo cercano a uno. «Ser bueno» es importante y se define como tener buenos motivos, mostrar preocupación por los otros y mantener relaciones mutuas por medio de la confianza, la lealtad, el respeto y la gratitud. Uno gana aprobación por «ser agradable». Por ejemplo, una persona en esta etapa se queda después de la escuela y hace tareas pequeñas para ganar la aprobación del profesor.
 


Etapa 4: Orientación al mantenimiento de la sociedad

Durante la etapa 4, las personas expanden su centro de interés desde una relación con los otros hasta las preocupaciones sociales. Las decisiones morales toman en cuenta las perspectivas sociales. La conducta correcta es hacer el deber de uno, mostrar respeto por la autoridad y mantener el orden social. Los adolescentes escogen no ir a una fiesta si saben que se servirá cerveza, no porque tienen miedo de que se les coja sino porque saben que no es correcto.
 



Nivel III: Razonamiento posconvencional

En el nivel de razonamiento posconvencional la persona encuentra un equilibrio entre los derechos y las obligaciones humanos básicos, y las normas y regulaciones sociales. Las personas se alejan de las decisiones morales basadas en la autoridad o conformidad con el grupo para definir sus propios valores y principios morales. Las personas en esta etapa comienzan a mirar cómo sería una sociedad ideal. Los principios e ideales morales llegan a su prominencia en este nivel (Berger, 2007).
 

Etapa 5: Orientación del contrato social

Habiendo alcanzado la etapa 5, una persona sigue las leyes sociales, pero reconoce la posibilidad de cambiar la ley para mejorar la sociedad. La persona también reconoce que diferentes grupos sociales tienen diferentes valores pero cree que todas las personas racionales estarían de acuerdo con los derechos básicos como los de la libertad y la vida. Las personas en esta etapa hacen más esfuerzo independiente para determinar qué sociedad debería valorar más que qué sociedad como grupo valoraría, como ocurre en la etapa 4. La Constitución de Estados Unidos está basada en esta moralidad.
 


Etapa 6: Orientación a los principios éticos universales

La etapa 6 define «correcto» según la decisión de la conciencia de acuerdo con los principios éticos elegidos por uno mismo. Estos principios son abstractos, como la Regla de Oro, y apelan a la comprehensividad lógica, la universalidad y la coherencia (Kohlberg, 1981). Por ejemplo, el principio de justicia requiere que la persona trate a cada uno de una manera imparcial, respetando la dignidad básica de todas las personas, y guía a la persona a basar sus decisiones con un igual respeto para todos. La desobediencia civil es una manera de distinguir la etapa 5 de la etapa 6. La etapa 5 hace hincapié en los derechos básicos y el proceso democrático, y el seguimiento de las leyes sin cuestionarlas, mientras que la etapa 6 define los principios que hacen que los acuerdos sean los más justos. Por ejemplo, una persona en la etapa 5 cumple una ley, incluso si no es justa para un grupo racial determinado. Una persona en la etapa 6 puede no seguir una ley si ésta no parece justa para el grupo racial. Por ejemplo, Martin Luther King creía que aunque necesitamos leyes y procesos democráticos, las personas que están comprometidas con la justicia tienen la obligación de desobedecer las leyes injustas y aceptar las sanciones por desobedecer esas leyes (Crain, 1985).
 




Críticas a Kohlberg

Kohlberg construyó una manera sistematizada de mirar el desarrollo moral y es reconocido como un líder en la teoría del desarrollo moral. Sin embargo, los críticos de su obra hacen preguntas sobre su elección de los sujetos de su investigación. Por ejemplo la mayoría de los sujetos de Kohlberg fueron varones educados en las tradiciones filosóficas occidentales. La investigación que intenta apoyar la teoría de Kohlberg con personas educadas en las filosofías orientales encontró que las personas educadas en las filosofías orientales nunca pasan por las etapas 3 y 4 del modelo de Kohlberg. Para algunos, estos hallazgos sugieren que las personas con filosofías orientales no han alcanzado mayores niveles de desarrollo moral, lo que no es cierto. Otros creen que el diseño de la investigación de Kohlberg no permitía una manera de medir a los que han sido educados dentro de una cultura diferente.
 
Kohlberg también ha sido criticado por el sesgo de edad y género. Carol Gilligan, una asociada suya, critica a Kohlberg por sus sesgos de género. Ella cree que él desarrolló su teoría basándose en una perspectiva de la justicia que se centraba en los derechos de los individuos. En contraste, la investigación de Gilligan mira el desarrollo moral desde una perspectiva afectiva que considera a las personas en sus comunicaciones interpersonales, relaciones y preocupaciones por otros (Santrock, 2009). Cree que las mujeres son socializadas para criar y cuidar y por consiguiente son reacias a hacer juicios basados solamente en la justicia (Berger, 2007). Otros investigadores han examinado la teoría de Gilligan en estudios con niños y no han encontrado evidencia para apoyar las diferencias de género (Berger, 2007; Santrock 2009).
 


Razonamiento moral y práctica enfermera

Las enfermeras necesitan conocer su propio nivel de razonamiento moral. Reconocer el propio nivel de desarrollo moral es esencial para separar las propias creencias de las de los otros cuando se ayuda a los pacientes en el proceso de su toma de decisiones morales. También es importante reconocer el nivel de razonamiento moral usado por otros miembros de un equipo de atención sanitaria y su influencia en el plan de cuidados del paciente. Idealmente todos los miembros de un equipo de atención sanitaria están en el mismo nivel, creando así un resultado unificado. Esto se ejemplifica en el siguiente escenario: La enfermera está cuidando a una persona sin hogar y cree que todos los pacientes se merecen el mismo nivel de cuidados. La gestora del caso, que es responsable de la asignación de los recursos, se queja sobre la larga estancia del paciente y la cantidad de recursos que se están gastando en él. La enfermera y la gestora del caso están en conflicto debido a sus diferentes niveles de toma de decisiones morales dentro de su trabajo. Deciden tener una reunión del equipo sanitario para analizar sus diferencias y el dilema ético de garantizar que el paciente reciba un nivel de cuidados apropiado.
 
Las teorías del desarrollo ayudan a las enfermeras a utilizar las habilidades de pensamiento crítico cuando preguntan cómo y por qué las personas responden como lo hacen. Del conjunto de las diversas teorías incluidas en este capítulo, es evidente la complejidad del desarrollo humano. No hay una teoría única que describa satisfactoriamente todas las complejidades del crecimiento y desarrollo humanos. Hoy en día las enfermeras necesitan estar informadas sobre muchas perspectivas teóricas cuando trabajan con sus pacientes.
 
La valoración de un paciente requiere un análisis y una interpretación meticulosos de los datos para poder formar conclusiones precisas sobre sus necesidades de desarrollo. La identificación precisa de los diagnósticos enfermeros depende de la capacidad para considerar las teorías del desarrollo en el análisis de los datos. Comparamos las conductas de desarrollo normal con las previstas por las teorías del desarrollo. Algunos ejemplos de los diagnósticos enfermeros aplicables a los pacientes con problemas de desarrollo incluyen riesgo de retraso en el desarrollo, retraso en el crecimiento y desarrollo y riesgo de crecimiento desproporcionado.
 
El crecimiento y el desarrollo, apoyado por una perspectiva de la vida entera, es multidimensional. Las teorías incluidas son la base para una observación significativa del patrón individual de crecimiento y desarrollo. Son orientaciones importantes para comprender los procesos humanos importantes que permiten a las enfermeras comenzar a predecir las respuestas humanas y reconocer las desviaciones de la norma.



Puntos clave
 


• Las enfermeras administran cuidados para las personas en varias etapas de desarrollo. Las teorías del desarrollo proporcionan una base para que las enfermeras valoren y comprendan las respuestas encontradas en sus pacientes.

• Los humanos continúan desarrollándose a lo largo de sus vidas. El desarrollo no está limitado a la niñez y a la adolescencia; las personas crecen y se desarrollan a lo largo de toda su vida.

• La teoría es una manera de explicar cómo y por qué las personas crecen como lo hacen. Las teorías proporcionan un marco para aclarar y organizar las observaciones existentes con el fin de explicar e intentar predecir la conducta humana.

• El crecimiento se refiere a los cambios cuantitativos que las enfermeras miden y comparan con las normas.

• El desarrollo implica un proceso de cambio progresivo y continuo, que conduce a un estado de capacidad funcional organizada y especializada. Estos cambios son medibles cuantitativamente pero son más claramente medibles en cambios cualitativos.

• La teoría del desarrollo biofísico explora las teorías de por qué las personas envejecen desde un punto de vista biológico, por qué el desarrollo sigue una secuencia predecible y cómo los factores ambientales pueden influir en el desarrollo.

• El desarrollo cognitivo se centra en los procesos del pensamiento racional que incluyen los cambios en cómo los niños, los adolescentes y los adultos realizan operaciones intelectuales.

• Las tareas del desarrollo son logros relacionados con la edad, cuyo éxito conduce a la felicidad; mientras que el fracaso conduce a menudo a la infelicidad, a la desaprobación y a la dificultad de lograr tareas más adelante.

• Una crisis del desarrollo ocurre cuando una persona está teniendo muchas dificultades en cumplir con las tareas del período de desarrollo actual.

• Las teorías psicosociales describen el desarrollo humano desde la perspectiva de la personalidad, el pensamiento y la conducta con varios grados de influencia de las fuerzas biológicas internas y las fuerzas sociales/culturales externas.

• El temperamento es un patrón de conducta que afecta a las interacciones del individuo con los demás.

• La teoría del desarrollo moral intenta definir cómo el razonamiento moral madura en un individuo.
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Preguntas de repaso
 


1. La enfermera es consciente de que los preescolares muestran a menudo una característica de desarrollo que los hace tratar con muñecas o animales de peluche como si tuvieran pensamientos y sentimientos. Esto es un ejemplo de:

1. Razonamiento lógico.

2. Egocentrismo.

3. Pensamiento concreto.

4. Animismo.
 
2. Unos padres observan que su hijo de 18 meses se «enfada» con cualquier cambio en sus hábitos. Lo más probable es que el temperamento del niño se describa como:

1. Lento para animarse.

2. Difícil.

3. Hiperactivo.

4. Fácil.
 
3. Brian, de 9 años, tiene dificultades para hacer amigos en el colegio y ser elegido para jugar en el equipo. También tiene problemas para terminar sus deberes y, como resultado, recibe poca retroalimentación positiva de sus padres o profesor. Según la teoría de Erikson, el fracaso en esta etapa de desarrollo tiene como resultado:

1. Un sentimiento de culpa.

2. Un sentimiento de sí mismo pobre.

3. Sentimientos de inferioridad.

4. Desconfianza.
 
4. La enfermera enseña a los padres cómo hacer que sus hijos aprendan el control de sus impulsos y conductas cooperativas. ¿En qué etapa del desarrollo de Erikson se daría esto?

1. Confianza versus desconfianza.

2. Iniciativa versus culpa.

3. Laboriosidad versus inferioridad.

4. Autonomía versus sentimiento de vergüenza y duda.
 
5. Cuando Ryan tenía 3 meses, tenía un tren de juguete; cuando su vista del tren estaba obstaculizada, no lo buscaba. Ahora que tiene 9 meses lo busca, reflejando la presencia de:

1. Permanencia del objeto.

2. Juego sensorio-motor.

3. Esquemas.

4. Pensamiento mágico.
 
6. Cuando se prepara un procedimiento para un niño de 4 años, ¿qué método es el más apropiado desde el punto de vista del desarrollo para que la enfermera lo utilice?

1. Permitir que el niño mire a otro niño que está sometido al mismo procedimiento.

2. Mostrar al niño imágenes de lo que experimentará.

3. Hablar con el niño en términos sencillos sobre lo que pasará.

4. Preparar al niño mediante juegos con una muñeca y juguetes del equipamiento clínico.
 
7. Una mujer de 35 años está hablando contigo sobre su diagnóstico reciente de una enfermedad crónica. Está preocupada sobre las opciones de su tratamiento en relación con su capacidad de continuar cuidando a su familia. Conforme tiene en cuenta las opciones y las alternativas, va incorporando información, sus valores y emociones para decidir qué plan será el mejor para ella. ¿Qué forma de desarrollo cognitivo está empleando?

1. Razonamiento convencional.

2. Operaciones formales.

3. Integridad versus desesperación.

4. Pensamiento posformal.
 
8. Estás cuidando a un varón recientemente jubilado que parece aislado y dice que está «aburrido de la vida». Aplicando el trabajo de Havinghurst, ayudarías a esta persona a encontrar el sentido de la vida:

1. Animándolo a explorar nuevos roles.

2. Animándolo a reubicarse en una nueva ciudad.

3. Explicándole las necesidades de simplificar la vida.

4. Animándolo a adoptar una nueva mascota.
 
9. Coloca las siguientes etapas del desarrollo psicosexual de Freud en el orden correcto según la progresión de edad.

1. Edípica.

2. Latencia.

3. Oral.

4. Genital.

5. Anal.
 
10. Según la teoría cognitiva de Piaget, ¿con cuál de las siguientes actividades es más probable que se involucre un niño de 12 años?

1. Utilizar bloques de construcción para determinar cómo se construyen las casas.

2. Escribir una historia sobre un payaso que quiere dejar el circo.

3. Dibujar imágenes de una familia utilizando palitos.

4. Escribir una redacción sobre el patriotismo.
 
11. Allison, de 15 años, llama a su mejor amiga Laura y ésta está llorando. Tiene una cita con John, alguien de quien ha estado esperando esa cita meses, pero ahora ella tiene un grano en la frente. Laura cree firmemente que John y todos los demás notarán enseguida el grano. Esto es un ejemplo de:

1. Audiencia imaginaria.

2. Síndrome de la falsa creencia.

3. Fábula personal.

4. Síndrome de ensimismamiento personal.
 
12. Elizabeth, que mantiene relaciones sexuales con su novio sin protección, comenta a sus amigas: «¿Habéis oído de Kathy? Sabéis, engaña mucho; he oído que está embarazada. ¡Eso a mí no me pasaría nunca!» Esto es un ejemplo de adolescente:

1. Audiencia imaginaria.

2. Síndrome de la falsa creencia.

3. Fábula personal.

4. Sentido de invulnerabilidad.
 
13. Enseñar a un anciano a comunicarse por correo electrónico con su nieto que vive en otro estado es un ejemplo de __________________________, lo que ayuda a la competencia cognitiva utilizando enfoques nuevos.

1. Desarrollo cognitivo.

2. Teoría de la actividad.

3. Optimización selectiva con compensación.

4. Operaciones formales.
 
14. Dave dice que se siente feliz y satisfecho de su vida. ¿Qué sabemos sobre Dave?

1. Está en uno de los períodos tardíos del desarrollo, preocupado revisando su vida.

2. Es atípico, ya que la mayoría de personas en cualquiera de las etapas del desarrollo expresan insatisfacción significativa con sus vidas.

3. Está en uno de los períodos más tempranos del desarrollo, preocupado por establecer una carrera y relaciones satisfactorias a largo plazo.

4. Es difícil de determinar la etapa del desarrollo de Dave, ya que la mayoría de las personas expresan satisfacción total con sus vidas en todas las etapas.
 
15. Estás trabajando en una clínica que proporciona servicios para las personas sin hogar. Las regulaciones locales actuales prohíben proporcionar un servicio que tú crees es necesario para tus pacientes. Te adhieres a las regulaciones pero al mismo tiempo estás implicada en influir en las autoridades para cambiar la regulación. ¿Qué etapa del desarrollo moral representa esta acción?

1. Orientación relativista instrumental.

2. Orientación del contrato social.

3. Orientación del mantenimiento de la sociedad.

4. Orientación de los principios éticos universales.

Respuestas: 1. 4; 2. 2; 3. 3; 4. 2; 5. 1; 6. 4; 7. 4; 8. 1; 9. 3, 5, 2, 1, 4; 10. 2; 11. 1; 12. 4; 13. 3; 14. 4; 15. 2.











Capítulo 12

De la concepción a la adolescencia



Objetivos


• Analizar las cuestiones fisiológicas y psicosociales comunes de la salud durante la transición del niño desde la vida intrauterina hasta la extrauterina.


• Describir las características del crecimiento físico del nonato, y desde el nacimiento hasta la adolescencia.


• Describir el desarrollo cognitivo y psicosocial desde el nacimiento hasta la adolescencia.


• Explicar el papel del juego en el desarrollo de un niño.


• Analizar las maneras en que la enfermera puede ayudar a los padres a satisfacer las necesidades de desarrollo de sus hijos.

Palabras clave


Adolescencia

Edad escolar

Embrión

Estrógeno

Etapa embrionaria

Etapa fetal

Etapa preembrionaria

Feto

Fontanelas

Índice de Apgar

Infecciones de transmisión sexual (ITS)

Lactancia

Menarquia

Metabolopatías congénitas (MPC)

Moldeado

Período neonatal

Período preescolar

Placenta

Primera infancia

Pubertad

Testosterona

Vinculación






Etapas de crecimiento y desarrollo

El crecimiento y desarrollo humanos son procesos continuos y complejos que normalmente están divididos en etapas organizadas por grupos de edad, tales como de la concepción a la adolescencia. Aunque esta división cronológica es arbitraria, se basa en el ritmo y en la secuencia de las tareas del desarrollo que el niño debe lograr para progresar a otra etapa. Este capítulo se centra en los diversos cambios físicos, psicosociales y cognitivos, y en los riesgos para la salud y las cuestiones de promoción de la salud durante las diferentes etapas del crecimiento y el desarrollo.
 


Seleccionar un marco de desarrollo para la enfermería

Proveer cuidados enfermeros apropiados para el desarrollo es más fácil cuando se basa la planificación en un marco teórico (v. cap. 11). Un método organizado y sistemático asegura que el plan de cuidados valore y satisfaga las necesidades del niño y de la familia. Si se prestan cuidados enfermeros sólo como una serie de acciones aisladas, posiblemente se pasarán por alto algunas de las necesidades del desarrollo del niño. Un método basado en el desarrollo estimula cuidados organizados dirigidos al nivel de funcionamiento actual del niño para motivar la autonomía y la promoción de la salud. Por ejemplo, las enfermeras animan a los niños pequeños a alimentarse por sí mismos para hacer avanzar su independencia en desarrollo y así promover su sentido de autonomía. Otro ejemplo conlleva que la enfermera comprenda las necesidades de un adolescente de ser independiente y, por consiguiente, establezca un contrato sobre el plan de cuidados y su implementación.
 


Vida intrauterina

Desde el momento de la concepción hasta el nacimiento, el desarrollo humano evoluciona a un ritmo previsible y rápido. Durante la gestación o período prenatal, el embrión crece desde una sola célula hasta un complejo ser fisiológico. Todos los sistemas de los órganos más importantes se desarrollan en el útero, con algunos funcionando antes del nacimiento. El desarrollo evoluciona en un patrón céfalo-caudal (de la cabeza al pie) y próximo-distal (del centro a la periferia) (Santrock, 2009).
 
Está calculado que el embarazo que alcanza su término completo dura un promedio de 38 a 40 semanas y está dividido en tres etapas o trimestres. Comenzando con el día de la fertilización, los primeros 14 días son denominados la etapa preembrionaria, seguida por la etapa embrionaria que dura desde el día 15 hasta la octava semana. Estas dos etapas están seguidas por la etapa fetal que dura desde el final de la octava semana hasta el nacimiento (Davidson y cols., 2008). La gestación se divide normalmente en fases iguales de 3 meses llamadas trimestres.
 
La placenta comienza a desarrollarse a la tercera semana de la etapa embrionaria y produce hormonas esenciales que ayudan a mantener el embarazo. Funciona como pulmones, riñones, tracto gastrointestinal y órgano endocrino del feto. Debido a que la placenta es extremadamente porosa, los agentes nocivos como los virus, las sustancias químicas y las drogas pasan también de la madre al niño. Estos agentes son llamados teratógenos y pueden causar el desarrollo anormal de las estructuras del embrión. El efecto de los teratógenos en el feto o en el nonato depende de la etapa de desarrollo en la que tiene lugar la exposición, la susceptibilidad genética y la cantidad de exposición. La etapa embrionaria es la más vulnerable puesto que todos los órganos del cuerpo están formados antes de la octava semana. Algunas infecciones de la madre pueden cruzar la barrera de la placenta e influir negativamente en la salud de la madre, el feto o ambos. Es importante educar a las mujeres sobre las fuentes evitables de teratógenos y ayudarlas a elegir estilos de vida saludables antes y durante el embarazo.
 

Promoción de la salud durante el embarazo

La dieta de una mujer tanto antes como durante el embarazo tiene un efecto importante en el desarrollo fetal. Las mujeres que no consumen alimentos y calorías adecuados durante el embarazo pueden no ser capaces de satisfacer las necesidades nutricionales del feto. Un aumento del peso no siempre indica un aumento de nutrientes. Además, el patrón de aumento del peso es importante para el crecimiento del tejido en la madre y el feto. Para las mujeres que tienen un peso normal según la altura, el aumento de peso recomendado es de 11 a 15 kilos durante los tres trimestres (Davidson y cols., 2008). Como enfermera, se está en una posición clave para proporcionar a las mujeres la educación que necesitan sobre la alimentación antes de la concepción y durante el embarazo de la madre.
 
El embarazo presenta un reto del desarrollo que incluye estados fisiológicos, cognitivos y emocionales que van acompañados de estrés y ansiedad. La mujer embarazada adoptará pronto un rol parental; y las relaciones dentro de la familia cambiarán, ya haya o no un compañero implicado. El embarazo puede ser un período de conflicto o de apoyo; la dinámica familiar afecta al desarrollo del feto. Las reacciones parentales al embarazo cambian a lo largo del período de gestación, la mayoría de las parejas anticipan con ilusión el nacimiento y la adición de un nuevo miembro a la familia (Davidson y cols., 2008). Hay que escuchar atentamente las preocupaciones expresadas por una madre y su pareja y ofrecer apoyo a lo largo de cada trimestre.
 
La edad de la mujer embarazada a veces desempeña un papel en la salud del feto y en el embarazo en general. Los fetos de mujeres mayores están en riesgo de tener defectos cromosómicos y las mujeres mayores pueden tener más dificultad para quedarse embarazadas (Santrock, 2009). Los estudios indican que las adolescentes embarazadas buscan con frecuencia menos cuidados prenatales que las mujeres en sus 20 o 30 años y están en mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo y en el parto. Los bebés de las mujeres adolescentes están en riesgo de ser prematuros, pesar menos al nacimiento y estar expuestos al alcohol, las drogas y el tabaco en el útero y en la niñez temprana (Davidson y cols., 2008). Las adolescentes que han podido participar en clases prenatales pueden tener mejor alimentación y bebés más sanos.
 
El crecimiento fetal y los cambios hormonales durante el embarazo a menudo tienen como consecuencia malestar para la madre embarazada. Las molestias que se manifiestan comúnmente incluyen problemas como náuseas y vómitos, sensibilidad en el pecho, frecuencia urinaria, acidez de estómago, estreñimiento, edemas maleolares y dolor de espalda. Se han de anticipar siempre estos malestares y proporcionar educación de autocuidado a lo largo del embarazo. Hemos de hablar de las causas fisiológicas de estos malestares, y ofrecer sugerencias para un tratamiento seguro puede ser muy útil para las madres embarazadas y contribuir al estado de salud general durante el embarazo (Davidson y cols., 2008).
 
Algunas terapias complementarias y alternativas, como los complementos a base de hierbas, pueden ser dañinas durante el embarazo. La valoración debería incluir preguntas sobre el uso de estas sustancias cuando se proporcione educación durante el embarazo (Davidson y cols., 2008). Se puede promocionar la salud materna y del feto proporcionando información precisa y completa sobre conductas de salud que apoyen resultados positivos para el embarazo y el nacimiento.
 



Transición de la vida intrauterina a la extrauterina

La transición de la vida intrauterina a la extrauterina conlleva en el recién nacido cambios fisiológicos profundos y ocurre durante las primeras 24 horas de vida. La valoración de un recién nacido durante este período es esencial para asegurar que la transición está procediendo como se esperaba. La edad y el desarrollo gestacional, la exposición a fármacos depresores antes o durante el parto y el estilo conductual propio del recién nacido también influyen en la adaptación al ambiente externo.
 

Cambios físicos

Una valoración inmediata del estado del recién nacido para determinar el funcionamiento fisiológico del sistema de órganos principales se da en el momento del nacimiento. La herramienta usada más extensamente es el índice de Apgar. La frecuencia cardíaca, el esfuerzo respiratorio, el tono muscular, los reflejos de irritabilidad y el color de la piel son puntuaciones para determinar el estado completo del recién nacido. La valoración de Apgar se lleva a cabo generalmente 1 y 5 minutos después del nacimiento y a veces se repite hasta que la condición del recién nacido se estabiliza. El cambio fisiológico más intenso ocurre cuando el recién nacido deja la circulación del útero y desarrolla un funcionamiento circulatorio y respiratorio independientes.
 
Las intervenciones enfermeras en el nacimiento incluyen mantener una vía área abierta, estabilizar y mantener la temperatura corporal y proteger al recién nacido de la infección. La extracción de las secreciones nasofaríngeas y orofaríngeas por aspiración o con una pera de goma asegura la permeabilidad de la vía aérea. Los recién nacidos son susceptibles a la pérdida de calor y al estrés del frío. Debido a que la hipotermia aumenta las necesidades de oxígeno, es esencial estabilizar y mantener la temperatura corporal del recién nacido. Los recién nacidos sanos pueden ser colocados directamente en el abdomen de la madre y cubiertos con mantas calientes o proporcionarles calor por medio de un calentador radiante. Prevenir infecciones es la preocupación más importante en el cuidado del recién nacido, cuyo sistema inmunitario es inmaduro. Una buena técnica de lavado de manos es el factor más importante para proteger al recién nacido de infecciones. Se puede ayudar a prevenir infecciones enseñando a los padres y visitantes a lavarse las manos antes de tocar al bebé.
 


Cambios psicosociales

Después de la evaluación física y la aplicación de las pulseras de identificación, la enfermera promueve la necesidad de los padres y del recién nacido de un estrecho contacto físico. La interacción temprana padres-niño alienta la vinculación padres-niños. Simplemente colocar junta a la familia no promueve cercanía. La mayoría de los recién nacidos están despiertos y alerta en la primera media hora después del nacimiento. Éste es un buen momento para que comience la interacción padres-niño. El contacto corporal cercano, a menudo incluyendo dar de mamar, es una manera satisfactoria para la mayoría de las familias de comenzar la vinculación afectiva. Si el contacto inmediato no es posible, debe incorporarse en el plan de cuidados tan pronto como sea posible, lo que significa llevar al recién nacido a un padre enfermo o llevar los padres a un niño enfermo o prematuro. La vinculación es un proceso que evoluciona durante los primeros 24 meses de vida del lactante y muchos psicólogos creen que una vinculación segura es una base importante para el desarrollo psicológico posterior (Santrock, 2009).
 



Recién nacido

El período neonatal abarca los primeros 28 días de vida. Durante esta etapa el funcionamiento físico del recién nacido es fundamentalmente reflejo y la estabilización del sistema de los órganos principales es la primera tarea del cuerpo. La conducta influye mucho en la interacción entre los recién nacidos, el ambiente y los cuidadores. Por ejemplo, la media de niños de 2 semanas sonríe espontáneamente y puede mirar la cara de la madre. El efecto de estas conductas reflejas es generalmente una explosión de sentimientos maternales de amor que motivan que la madre abrace al niño. Se aplica el conocimiento de esta etapa del crecimiento y desarrollo para promocionar la salud del recién nacido y de los padres. Por ejemplo, el llanto del recién nacido es generalmente una respuesta refleja a una necesidad no satisfecha (como hambre, cansancio o incomodidad). Por consiguiente, se ha de ayudar a los padres a identificar maneras de satisfacer esas necesidades, aconsejándoles que alimenten a su bebé a demanda más que con un horario rígido.
 

Cambios físicos

Se ha de realizar una valoración enfermera exhaustiva tan pronto como el funcionamiento fisiológico del recién nacido sea estable, generalmente dentro de las pocas horas del nacimiento. En este momento la enfermera mide la altura, el peso, el perímetro craneal y torácico, la temperatura, el pulso y la respiración, y observa la apariencia general, las funciones corporales, las capacidades sensoriales, los reflejos y la capacidad de respuesta. Después de una valoración física exhaustiva, valora la edad gestacional y las interacciones entre el lactante y los padres que indiquen una vinculación satisfactoria (Hockenberry y Wilson, 2011).
 
El recién nacido promedio pesa de 2.700 a 4.000 g, mide de 48 a 53 cm y tiene un perímetro craneal de 33 a 35 cm. Los neonatos pierden hasta el 10% de peso del nacimiento en los primeros días de vida, principalmente por la pérdida de líquidos por la respiración, micción, defecación e ingesta escasa de líquidos. Normalmente vuelven a ganar el peso del nacimiento antes de la segunda semana de vida; y es evidente un patrón gradual de aumento de peso, altura y perímetro craneal. La medida precisa tan pronto como sea posible después del nacimiento proporciona una línea base para la comparación futura (Hockenberry y Wilson, 2011).
 
Las características físicas normales incluyen la presencia continuada de lanugo en la piel de la espalda; cianosis en las manos y los pies en las primeras 24 horas; y un abdomen suave y protuberante. El color de la piel varía según la herencia racial y genética y cambia gradualmente durante la lactancia. El moldeado o la superposición de los huesos blandos del cráneo, permite que la cabeza del feto se adapte a los diversos diámetros de la pelvis materna y es un suceso común en los nacimientos vaginales. Los huesos se reajustan al cabo de unos pocos días, dando a la cabeza una apariencia redondeada. Las suturas y fontanelas son normalmente palpables en el nacimiento. La figura 12-1 muestra la forma de rombo de la fontanela anterior y la forma triangular de la fontanela posterior entre los huesos no fusionados del cráneo. La fontanela anterior se cierra normalmente entre los 12 y los 18 meses, mientras que la fontanela posterior se cierra antes del final del segundo o tercer mes.
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Fig. 12-1 Fontanelas y líneas de sutura. (De Hockenberry MJ, Wilson D: Wong's nursing care of infants and children, ed 9.ª ed., St. Louis, 2011, Mosby.) 

 
 

La enfermera valora la función neurológica observando el nivel de actividad del recién nacido, el estado de alerta, la irritabilidad, la capacidad de respuesta a los estímulos y la presencia y fuerza de los reflejos. Los reflejos normales incluyen parpadear en respuesta a luces brillantes, asustarse en respuesta a ruidos altos o movimientos repentinos, succionar, reflejo de búsqueda, agarrar, bostezar, toser, estornudar, reflejo palmar, tragar, reflejo plantar, reflejo de Babinski y tener hipo. La valoración de estos reflejos es vital porque el recién nacido depende mucho de los reflejos para la supervivencia y para la respuesta a su entorno. La figura 12-2 muestra el reflejo tónico del cuello en los recién nacidos.
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Fig. 12-2 Reflejo tónico del cuello. Los recién nacidos adoptan esta posición mientras están en posición supina. (De Hockenberry MJ, Wilson D: Wong's nursing care of infants and children, 9.ª ed., St. Louis, 2011, Mosby.) 

 
 


Las características conductuales normales del recién nacido incluyen períodos de chupar, llorar, dormir y de actividad. Los movimientos son generalmente esporádicos, pero son simétricos y afectan a las cuatro extremidades. La posición fetal relativamente flexionada de la vida intrauterina continúa mientras que el recién nacido intenta mantener una sensación de estar encerrado y seguro. Los recién nacidos miran normalmente a la cara del cuidador; tienen una sonrisa refleja no intencionada y responden a estímulos sensoriales, particularmente a la cara, la voz y el tacto del cuidador principal.
 
De acuerdo con las recomendaciones de la American Academy of Pedriatics (AAP), se debe colocar a los lactantes para dormir boca arriba, con el fin de disminuir el riesgo del síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL) (Hockenberry y Wilson, 2011; Santrock, 2008). Los recién nacidos establecen su ciclo individual de sueño-vigilia y los padres desarrollan sensibilidad a las señales de su bebé. Los estudios han encontrado que los padres colocan a sus lactantes en casa en las mismas posiciones que han observado en el hospital; por consiguiente, las enfermeras deben demostrar la posición correcta, boca arriba, para reducir la incidencia de SMSL (Davidson y cols., 2008). También se ha encontrado que el colecho o compartir cama posiblemente están asociados con un aumento de riesgo de SMSL (Hockenberry y Wilson, 2011; Santrock, 2008). Las protecciones incluyen colocarlo apropiadamente, quitar animales de peluche, ropa de cama blanda y almohadas, y evitar calentar excesivamente al lactante. Las personas deberían evitar fumar durante el embarazo y alrededor del lactante porque pone al lactante en un gran riesgo de SMSL (Hockenberry y Wilson, 2011).
 


Cambios cognitivos

El desarrollo cognitivo temprano comienza con la conducta innata, los reflejos y las funciones sensoriales. Los recién nacidos inician las actividades reflejas, aprenden conductas y aprenden sus deseos. Al nacer los lactantes son capaces de enfocar objetos a una distancia de aproximadamente 20 a 25 centímetros de sus caras y percibir formas. Es clara una preferencia por la cara humana. Se debe enseñar a los padres la importancia de proporcionar estimulación sensorial tal como hablar con sus bebés y cogerlos para ver sus caras. Esto permite al lactante buscar o asimilar los estímulos y así mejorar el aprendizaje y promover el desarrollo cognitivo.
 
Para los recién nacidos llorar es una manera de comunicación para proporcionar señales a sus padres. Algunos bebés lloran porque sus pañales están húmedos o porque tienen hambre o quieren que se les coja. Otros lloran sólo para hacer ruido o porque necesitan un cambio de posición o actividad. El llanto frustra a los padres si no pueden ver una causa aparente. Con la ayuda de la enfermera los padres aprenden a reconocer los patrones del llanto del lactante y a tomar acciones apropiadas cuando sea necesario.
 


Cambios psicosociales

Durante el primer mes de vida la mayoría de los padres y de los recién nacidos desarrollan normalmente un fuerte vínculo que se convierte en una vinculación profunda. Las interacciones durante los cuidados rutinarios añaden o restan calidad al proceso de vinculación. Las medidas de alimento, higiene y confort consumen mucho del tiempo de vigilia de los lactantes. Estas experiencias interactivas proporcionan una base para la formación de uniones profundas. Los hermanos mayores pronto necesitan tener la oportunidad de estar implicados en el cuidado del recién nacido. La implicación familiar ayuda al crecimiento y desarrollo y promociona la educación (fig. 12-3).
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Fig. 12-3 Los hermanos deberían estar implicados en el cuidado del recién nacido. (Cortesía de Elaine Polan, RNC, BSN, MS.) 

 
 


Si los padres o hijos sufren problemas de salud después del nacimiento, esto puede comprometer el proceso de vinculación. Las señales conductuales de los lactantes a veces son débiles o están ausentes y el cuidado es, posiblemente, menos satisfactorio recíprocamente. Algunos padres cansados o enfermos tienen dificultades en interpretar o responder a sus lactantes. Los lactantes prematuros y aquellos nacidos con anomalías congénitas a menudo son demasiado débiles para responder a las señales parentales y requieren cuidados enfermeros de apoyo especial. Por ejemplo, los lactantes nacidos con cardiopatías se cansan fácilmente durante la alimentación. Las enfermeras pueden apoyar la vinculación parental señalando las cualidades y respuestas positivas del recién nacido y el reconocimiento de qué difícil puede ser la separación para los padres y el lactante.





Promoción de la salud

Exploración



Las pruebas de exploración de los recién nacidos son administradas antes de que los bebés dejen el hospital para identificar problemas graves o de amenaza de vida antes de que los síntomas comiencen. Los resultados de las pruebas de exploración se envían directamente al pediatra del lactante. Si la prueba de exploración sugiere un problema, el médico del bebé continúa con más pruebas y puede derivar al lactante a un especialista para tratamiento, si es necesario. Los análisis de sangre ayudan a determinar metabolopatías congénitas (MPC). Éstos son desórdenes genéticos causados por la ausencia o deficiencia de una sustancia, normalmente una enzima, esencial para el metabolismo celular que tiene como consecuencia un metabolismo anómalo de proteínas, carbohidratos o grasas. Aunque las MPC son raras, explican una proporción significativa de problemas de salud en los niños. La exploración neonatal se hace para detectar la fenilcetonuria (FCU), el hipotiroidismo, la galactosemia y otras enfermedades para permitir un tratamiento apropiado que evite el retraso mental permanente y otros problemas de salud.
 
La AAP recomienda una exploración del oído de todos los recién nacidos antes de darles de alta, ya que los estudios han indicado que la incidencia de pérdida auditiva es tan alta como de 1 a 3 por 1.000 en recién nacidos normales (Davidson y cols., 2008). Si los profesionales sanitarios detectan la pérdida antes de los 3 meses de edad y se inicia una intervención antes de los 6 meses, los niños pueden lograr un desarrollo normal del lenguaje que se corresponda con su desarrollo cognitivo hasta la edad de 5 años (Hockenberry y Wilson, 2011).
 


Sillas de coche

Un componente esencial de la educación al dar de alta es el uso de sillas de coche aprobadas federalmente para transportar al lactante desde el hospital o centro de nacimiento a casa. Las lesiones automovilísticas son una causa principal de muerte de niños en Estados Unidos. Muchas de estas muertes ocurren cuando el niño no está sujeto adecuadamente (Hockenberry y Wilson, 2011). Los padres necesitan aprender cómo ajustar adecuadamente la sujeción al niño y cómo instalar las sillas de coche adecuadamente. Todos los lactantes y los niños pequeños deberían viajar en una silla segura de coche mirando hacia atrás hasta que tengan 2 años o hasta que alcancen el peso o la altura máximos permitidos por el fabricante de las sillas seguras de coche (American Academy of Pediatrics, 2011a). Colocar a un lactante con una sujeción mirando hacia atrás en el asiento de delante de un vehículo es extremadamente peligroso en cualquier vehículo con un asiento de pasajero que tenga airbag. Las enfermeras son responsables de proporcionar educación sobre el uso de la silla de coche antes de dar de alta del hospital.
 


Cunas y sueño

Desde el 28 de junio del 2011 los nuevos estándares de seguridad federales prohíben la fabricación o venta de cunas de barras con laterales que pueden bajarse (American Academy of Pediatrics, 2011b). Las nuevas cunas que se venden en Estados Unidos deben cumplir los estándares de seguridad gubernamentales, pero algunas cunas más viejas fueron fabricadas antes de que los requerimientos más recientes fueran instituidos. Las cunas no seguras deberían ser desarmadas y tiradas (American Academy of Pediatrics, 2011b). Los padres también necesitan inspeccionar una cuna más vieja para estar seguros de que las barras no tienen más de 6 cm entre ellas. El colchón de las cunas debería caber justo y los juguetes o los móviles en la cuna deberían estar atados firmemente sin cuerdas o cintas colgando. Se ha de enseñar a los padres a quitar los móviles tan pronto como el lactante pueda alcanzarlos (Hockenberry y Wilson, 2011). También consideraremos el uso de un parque portátil siempre y cuando no sea un modelo que haya sido retirado del mercado.
 




Lactante

Durante la lactancia, el período de 1 mes a 1 año, ocurren un crecimiento y cambio físicos rápidos. Éste es el único período que se distingue por tales drásticos cambios físicos y marcado desarrollo. Los avances del desarrollo psicosocial están ayudados por la progresión desde la conducta refleja hasta la más intencionada. La interacción entre los lactantes y el entorno es mayor y más significativa para el lactante. Durante este primer año de vida la enfermera observa fácilmente el potencial de adaptación de los lactantes porque los cambios en el crecimiento y desarrollo suceden tan rápidamente.
 

Cambios físicos

El crecimiento estable y proporcional del lactante es más importante que los valores absolutos de crecimiento. Las gráficas de las medidas de crecimiento normales relacionadas con la edad y el sexo permiten a la enfermera comparar el crecimiento con las normas de un niño de su edad. Las medidas registradas durante tiempo son la mejor manera de controlar el crecimiento e identificar problemas. El tamaño aumenta rápidamente durante el primer año de vida; el peso de nacimiento se dobla en aproximadamente 5 meses y se triplica antes de los 12 meses. La altura aumenta en un promedio de 2,5 cm durante cada uno de los primeros 6 meses y sobre 1,2 cm cada mes hasta los 12 meses (Hockenberry y Wilson, 2011).
 
A lo largo del primer año la vista y el oído del lactante continúan desarrollándose. Algunos lactantes tan jóvenes como de 3 meses y medio pueden vincular estímulos visuales y acústicos (Santrock, 2009). Los patrones de las funciones corporales también se estabilizan, como indican los hábitos previsibles de sueño, eliminación y alimentación. Algunos reflejos que están presentes en el recién nacido tales como parpadear, bostezar y toser permanecen a lo largo de la vida; mientras que otros como agarrar, reflejo de búsqueda, chupar, y el reflejo de Moro o de sobresalto desaparecen después de varios meses.
 
Las habilidades motoras gruesas implican actividades musculares grandes y están normalmente controladas estrechamente por los padres, quienes informan fácilmente de los hitos logrados recientemente. Los recién nacidos pueden mantener sus cabezas levantadas sólo momentáneamente, pero al llegar a los 4 meses a la mayoría de los lactantes no se les cae la cabeza hacia atrás. El mismo desarrollo rápido es evidente mientras que los lactantes aprenden a sentarse, a estar de pie y luego a andar. Las habilidades motoras finas implican movimientos corporales pequeños y son más difíciles de lograr que las habilidades motoras gruesas. La madurez de la coordinación ojo-mano sucede durante los 2 primeros años de vida a medida que los lactantes avanzan de poder agarrar brevemente un sonajero a los 2 meses a dibujar un arco con un lápiz antes de los 24 meses. El desarrollo evoluciona a un ritmo variable para cada persona, pero normalmente sigue el mismo patrón dentro del mismo marco de tiempo (tabla 12-1).
 

Tabla 12-1
 Desarrollo motor grueso y fino en la lactancia
 


	EDAD 	HABILIDAD MOTORA GRUESA 	HABILIDAD MOTORA FINA 
 


	Nacimiento a 1 mes 	Persiste la caída completa de la cabeza.
Incapacidad para sentarse recto.
Los reflejos innatos son predominantes. 	Agarre reflejo. 
 
	De 2 a 4 meses 	Cuando está boca abajo, levanta la cabeza y el pecho y soporta el peso con los antebrazos.
Con apoyo, es capaz de sentarse recto con buen control de la cabeza.
Puede darse la vuelta de un lado a la espalda. 	Coge el sonajero por períodos cortos.
Mira y juega con los dedos.
Capaz de llevar objetos desde la mano a la boca. 
 
	De 4 a 6 meses 	Se da la vuelta desde el abdomen a la espalda a los 5 meses y luego puede dar la vuelta de la espalda al abdomen a los 6 meses.
Puede soportar gran parte de su propio peso cuando se apoya colocado de pie.
Sostiene la cabeza al tirar de él para sentarse. 	Coge objetos cuando quiere y puede dejarlos caer para coger otro objeto.
Tira de los pies a la boca para explorar.
Puede coger un biberón. 
 
	De 6 a 8 meses 	Se sienta solo sin ayuda.
Soporta su peso completo sobre los pies y puede agarrarse a los muebles.
Puede moverse de una posición sentada a una arrodillada. 	Golpea objetos juntos.
Tira de una cuerda para conseguir un objeto.
Transfiere objetos de una mano a otra. 
 
	De 8 a 10 meses 	Anda a gatas o empuja su cuerpo entero por el suelo usando sus brazos.
Tira de sí mismo para estar de pie o sentado.
Se arrastra con las manos y rodillas. 	Coge objetos pequeños.
Agarra bien entre los dedos pulgar e índice.
Muestra preferencia por las manos. 
 
	De 10 a 12 meses 	Se sienta solo.
Anda agarrándose a los muebles.
Se sienta desde una posición de pie. 	Puede colocar objetos dentro de contenedores.
Capaz de coger una cera o lápiz y hacer una marca en el papel. 
  

Adaptada de Hockenberry M, Wilson D: Wong's nursing care of infants and children, 8.ª ed., St. Louis, 2007, Mosby; Santrock JW: Life-span development, 12.ª ed., Nueva York, 2008, McGraw-Hill.
 




Cambios cognitivos

El complejo desarrollo cerebral durante el primer año se muestra por las conductas cambiantes del lactante. A medida que recibe estimulación a través de los sentidos en desarrollo de la vista, el oído y el tacto, el cerebro en desarrollo interpreta los estímulos. Por consiguiente, el lactante aprende experimentando y manipulando el entorno. Las habilidades motoras en desarrollo y la movilidad en aumento expanden el entorno del lactante y, con las habilidades visuales y auditivas en desarrollo, mejora el desarrollo cognitivo. Por estas razones Piaget (1952) denominó a su primera etapa del desarrollo cognitivo, que se extiende hasta alrededor del tercer año del nacimiento, la etapa sensorio-motora. Los investigadores hoy en día tienen muchos más métodos disponibles para estudiar el desarrollo cognitivo de los lactantes y creen que los lactantes son mucho más competentes de lo que Piaget pudo discernir por la mera observación (Santrock, 2009) (v. cap. 11).
 
Los lactantes necesitan oportunidades para desarrollar y utilizar sus sentidos. Las enfermeras necesitan evaluar la pertinencia y adecuación de estas oportunidades. Por ejemplo, los lactantes enfermos u hospitalizados carecen a veces de la energía para interactuar con el entorno, ralentizando por ello su desarrollo cognitivo. Los lactantes necesitan ser estimulados según su temperamento, energía y edad. La enfermera utiliza estrategias de estimulación que maximizan el desarrollo de los lactantes mientras conservan su energía y orientación. Un ejemplo de esto es una enfermera hablando y animando a un lactante a chupar un chupete mientras que administra la alimentación por sonda del lactante.
 

Lenguaje

El habla es un importante aspecto de la cognición que se desarrolla durante el primer año. Los lactantes evolucionan desde llorar, arrullar y reír hasta imitar sonidos, comprendiendo el significado de órdenes simples y repitiendo palabras con conocimiento de su significado. Antes de 1 año los lactantes no sólo reconocen sus propios nombres sino que pueden decir tres o cuatro palabras y comprender casi 100 palabras (Hockenberry y Wilson, 2011). La enfermera promociona el desarrollo de lenguaje animando a los padres a nombrar los objetos en los que está enfocada la atención del lactante. La enfermera también valora el desarrollo del lenguaje del lactante para identificar retrasos o posibles anomalías del desarrollo.






Cambios psicosociales

Separación e individuación



Durante su primer año los lactantes comienzan a diferenciarse ellos mismo de los otros como seres separados capaces de actuar por sí mismos. Inicialmente, los lactantes son inconscientes de los límites del yo, pero a través de repetidas experiencias con el entorno aprenden dónde termina el yo y comienza el mundo externo. A medida que determinan sus límites físicos, comienzan a responder a los demás (fig. 12-4).
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Fig. 12-4 Sonreír y hablar con un lactante fomenta el vínculo. (De Murray SS, McKinney ES: Foundations of maternal-newborn and women's health nursing, 5.ª ed., St. Louis, 2010, Saunders.)


 
 


Los lactantes de 2 a 3 meses de edad comienzan a sonreír como respuesta más que de una manera refleja. De la misma manera reconocen diferencias en las personas cuando sus capacidades sensoriales y cognitivas mejoran. Antes de los 8 meses la mayoría de los lactantes pueden diferenciar a un extraño de una persona de la familia y responden a los dos de manera diferente. La vinculación estrecha a sus cuidadores principales, más frecuentemente los padres, se da normalmente antes de esta edad. Los lactantes buscan a esas personas para apoyo y confort durante los momentos de estrés. La capacidad de distinguirse uno mismo de los demás permite a los lactantes interactuar y socializarse más dentro de su entorno. Por ejemplo, antes de los 9 meses los lactantes juegan juegos sociales sencillos, como las palmas palmitas y el cucú. Los juegos interactivos más complejos, como los que implican esconder y buscar objetos, son posibles antes de 1 año de edad.
 
Erikson (1963) describe la crisis del desarrollo psicosocial del lactante como confianza versus desconfianza. Explica que la calidad de las interacciones padres-lactantes determina el desarrollo de la confianza o desconfianza. El lactante aprende a confiar en sí mismo, en los otros y en el mundo por medio de la relación entre padres y niño y la atención que el niño recibe (Hockenberry y Wilson, 2011). Durante la lactancia el temperamento o el estilo de conducta del niño se vuelven patentes e influyen en las interacciones entre padres y niño. Se puede ayudar a los padres a comprender el temperamento de su niño y determinar las prácticas de crianza apropiadas (v. cap. 11).
 
Se debe valorar la disponibilidad y pertinencia de las experiencias que contribuyen al desarrollo psicosocial. Los lactantes hospitalizados a menudo tienen dificultad en establecer límites físicos debido a las repetidas intrusiones corporales y sensaciones dolorosas. Limitar estas experiencias negativas y proporcionar sensaciones placenteras son intervenciones que ayudan a un desarrollo psicosocial temprano. Las amplias separaciones de los padres complican el proceso de vinculación y aumentan el número de cuidadores con los que el lactante debe interactuar. Idealmente, los padres proporcionan la mayoría de los cuidados durante la hospitalización. Cuando los padres no están presentes, ya sea en el domicilio o en el hospital, se intenta limitar el número de cuidadores diferentes que tienen contacto con el lactante y seguir las orientaciones de los padres para su cuidado. Estas intervenciones fomentan el desarrollo continuado de la confianza del lactante.
 


Juego

El juego proporciona posibilidades para el desarrollo de las capacidades cognitivas, sociales y motoras. Gran parte del juego de los lactantes es exploratorio en tanto que los lactantes usan sus sentidos para observar y examinar sus propios cuerpos y objetos de interés a su alrededor. Los adultos facilitan el aprendizaje de los lactantes planificando actividades que promocionen el desarrollo de hitos y proporcionando juguetes que son seguros para que los lactantes exploren con la boca y manipulen con las manos, tales como sonajeros, bloques de madera, anillos de plástico apilables, animales de peluche compresibles y cajas didácticas.






Riesgos para la salud

Prevención de lesiones



La lesión por accidentes de tráfico, la aspiración, la asfixia, las caídas o la intoxicación son las principales causas de muerte en niños de 6 a 12 meses. Una comprensión de los mayores logros del desarrollo durante este período de tiempo permite planificar la prevención de lesiones. A medida que el niño aumenta el desarrollo motor y se vuelve más curioso sobre su entorno, la vigilancia y supervisión constantes son cruciales para la prevención de lesiones.
 


Maltrato infantil

El maltrato infantil incluye el maltrato o abandono físico intencionado, el maltrato o abandono emocional y el abuso sexual (Hockenberry y Wilson, 2011). Más niños sufren de abandono que de cualquier otro tipo de maltrato. Los niños de cualquier edad pueden sufrir maltrato, pero los más jóvenes son los más vulnerables. Además, muchos niños sufren más de un tipo de maltrato. No hay un solo perfil que se ajusta a la víctima del maltrato y las señales y los síntomas varían (cuadro 12-1).
 



Cuadro 12-1   Señales de alarma de maltrato  




• Evidencia física de maltrato o abandono, incluyendo lesiones anteriores.

• Historias contradictorias sobre el accidente/trauma.

• Se culpa de la lesión al hermano o a otra persona.

• La lesión es incoherente con la historia, como una conmoción cerebral y un brazo roto por caerse de la cama.

• La historia es incoherente con la edad de desarrollo del niño como un niño de 6 meses quemado porque ha abierto el grifo del agua caliente.

• Una queja inicial no asociada con las señales y síntomas presentes (p. ej., llevar al niño a la clínica por un resfriado cuando hay evidencia de trauma físico).

• Respuesta inapropiada del niño, especialmente en niños mayores, como no querer ser tocado, mirar al cuidador antes de responder a cualquier pregunta.

• Informes anteriores de maltrato en la familia.

• Visitas frecuentes al servicio de urgencias o a la clínica.
 
Adaptado de Hockenberry MJ, Wilson D: Wong's nursing care of infants and children, 8.ª ed., St. Louis, 2007, Mosby.





Una combinación de señales y síntomas o un patrón de lesiones deberían levantar sospechas. Es importante para los profesionales sanitarios ser conscientes de ciertos procesos de enfermedad y prácticas culturales. La falta de conocimiento de variantes normales como las manchas mongólicas causa que el profesional sanitario asuma que hay abuso. Los niños que son hospitalizados por maltrato tienen las mismas necesidades de desarrollo que otros niños de su edad y la enfermera necesita apoyar la relación del niño con sus padres (Hockenberry y Wilson, 2011).
 





Promoción de la salud

Alimentación



La calidad y la cantidad de alimento influyen profundamente en el crecimiento y desarrollo del lactante. Muchas mujeres han seleccionado ya un método de alimentación mucho antes del nacimiento del lactante; en cambio otras tendrán preguntas para la enfermera después del embarazo. Las enfermeras están en una posición única para ayudar a los padres a seleccionar y proporcionar una dieta nutricionalmente adecuada para su hijo. Factores como el apoyo, la cultura, las demandas de rol y las experiencias previas influyen en los métodos de alimentación (Davidson y cols., 2008).
 
Se recomienda la lactancia materna para la nutrición de los lactantes porque la leche materna contiene los nutrientes esenciales de proteínas, grasas, carbohidratos e inmunoglobulina que refuerzan la capacidad de resistir la infección. Tanto la AAP como el U.S. Department of Health and Human Services recomiendan la leche humana durante el primer año de vida (Hockenberry y Wilson, 2011). Sin embargo, si la lactancia materna no es posible, o si los padres no lo desean, una alternativa aceptable es un sucedáneo de la leche materna enriquecida con hierro preparada comercialmente. Avances recientes en la preparación de los sucedáneos de la leche materna para el lactante incluyen la adición de nucleótidos y ácidos grasos de cadena larga, que aumentan las funciones inmunes y el desarrollo cerebral. Antes de los 12 meses de edad no se recomienda el consumo de leche entera de vaca, leche desnatada de vaca o productos lácteos alternativos. La composición de la leche de vaca entera puede causar hemorragias intestinales, anemia y aumento de la incidencia de alergias (Hockenberry y Wilson, 2011).
 
El lactante medio de 1 mes de edad toma aproximadamente de 53 a 62 cl de leche materna o de sucedáneos de la leche materna por día. Esta cantidad aumenta un poco durante los 6 primeros meses y disminuye después de introducir alimentos sólidos. La cantidad del sucedáneo de la leche materna y el número de tomas varía entre los lactantes. La incorporación de alimentos sólidos no está recomendada antes de los 6 meses de edad porque el tracto gastrointestinal no es suficientemente maduro para manejar esos nutrientes complejos y los lactantes están expuestos a antígenos que producen alergias a las proteínas de los alimentos. En términos del desarrollo, los lactantes no están preparados para tomar alimentos sólidos antes de los 6 meses. El reflejo de extrusión (protrusión) causa que la comida sea expulsada de la boca. La introducción de cereales, frutas, verduras y carne durante el segundo semestre de vida proporciona hierro y fuentes adicionales de vitaminas. Esto llega a ser especialmente importante cuando los niños cambian de la leche materna o del sucedáneo a la leche de vaca entera después de su primer cumpleaños. Los alimentos sólidos nuevos deberían ser ofrecidos de uno en uno. Esto permite identificarlos en caso de que la comida produzca una reacción alérgica. El consumo de zumos de frutas y bebidas no nutritivas, como refrescos con sabor a fruta o con gas, debería evitarse ya que éstos no proporcionan calorías suficientes y apropiadas durante este período (Hockenberry y Wilson, 2011). Los lactantes también toleran comidas normales bien cocinadas antes de 1 año. La cantidad y frecuencia de las comidas varía entre lactantes; por consiguiente, se debe hablar con los padres sobre los diferentes patrones de alimentación.
 

Suplementación

La necesidad en la dieta de suplementos vitamínicos y minerales depende de la dieta del lactante. Los lactantes a término nacen con algunas reservas de hierro. El niño que mama absorbe el hierro adecuado de la leche materna durante los primeros 4 a 6 meses de vida. Después de 6 meses el cereal enriquecido con hierro es generalmente una fuente suplementaria adecuada. Debido a que el hierro del sucedáneo de leche materna se absorbe menos rápidamente que el de la leche materna, los lactantes alimentados con sucedáneo de leche materna necesitan recibir sucedáneo de leche materna enriquecida con hierro durante el primer año.
 
Las concentraciones adecuadas de flúor para proteger contra las caries dentales no están disponibles en la leche humana; por consiguiente, se recomienda generalmente agua fluorada o flúor suplementario. Una preocupación reciente es el uso para niños de técnicas terapéuticas complementarias y alternativas que pueden o no ser seguras. Debemos averiguar sobre el uso de tales productos para ayudar a los padres a determinar si los productos son o no verdaderamente seguros para el niño (Hockenberry y Wilson, 2011).
 



Inmunizaciones

El uso extendido de vacunas ha dado como resultado una disminución drástica de las enfermedades infecciosas en los 50 años pasados y por ello es el factor más importante en la promoción de la salud durante la niñez. Aunque la mayoría de las vacunas pueden ser administradas a personas de cualquier edad, se recomienda que la administración de la primera serie comience pronto después del nacimiento y se termine durante la niñez temprana. Las vacunas están entre los fármacos usados más seguros y más fiables. A veces ocurren efectos secundarios menores; sin embargo, son raras las reacciones graves. Los padres necesitan instrucciones respecto a la importancia de las vacunas y los efectos secundarios comunes como la febrícula y dolor local. El calendario de vacunación recomendado cambia a medida que se desarrollan nuevas vacunas y se hacen avances en el campo de la inmunología. La enfermera debe estar informada de las políticas actuales y dirigir a los padres al profesional de atención primaria para el calendario de su hijo. La AAP mantiene el calendario más actualizado en su página de Internet: http://www.aap.org. La investigación durante las últimas tres décadas ha indicado claramente que los lactantes experimentan dolor con procedimientos invasivos (p. ej., inyecciones) y que las enfermeras necesitan ser conscientes de las medidas que reduzcan o eliminen el dolor con cualquier procedimiento de cuidados sanitarios (v. cap. 31).
 


Sueño

Los patrones del sueño varían entre los lactantes: muchos tienen sus días y noches invertidas hasta los 3 o 4 meses de edad. Por ello es normal que los lactantes duerman durante el día. Antes de los 6 meses la mayoría de los lactantes son nocturnos y duermen entre 9 y 11 horas por la noche. El promedio total de sueño diario es de 15 horas. La mayoría de los lactantes duermen una siesta o dos al día al final del primer año. Muchos padres se preocupan respecto a los patrones del sueño de sus hijos, especialmente si hay dificultad como rechazar dormir o despertarse frecuentemente durante la noche. Se deben valorar cuidadosamente los problemas individuales antes de sugerir intervenciones que aborden estas preocupaciones.
 




Niño pequeño

La primera infancia se extiende desde el momento en que los niños comienzan a andar independientemente hasta que andan y corren con facilidad, que es de 12 a 36 meses. El niño pequeño ha aumentado su independencia fortalecido por más movilidad física y capacidades cognitivas. Los niños pequeños son cada vez más conscientes de su capacidad de controlar y están satisfechos de sus intentos exitosos con esta nueva habilidad. Este éxito los lleva a repetidos intentos de controlar su entorno. Los intentos de control fallidos acaban en conductas negativas y rabietas temperamentales. Estas conductas son más comunes cuando los padres paran la acción independiente inicial. Los padres citan éstas como las conductas más problemáticas durante los años de la primera infancia y en momentos expresan frustración al intentar establecer límites coherentes y firmes mientras alientan simultáneamente la independencia. Las enfermeras y los padres pueden tratar con la negatividad limitando las posibilidades de un «no» como respuesta. Por ejemplo, la enfermera no pregunta al niño pequeño: «¿Quieres tomarte la medicina ahora?» En su lugar, le dice al niño que es el momento de tomar la medicina y le ofrece elegir agua o zumo para beber con ella.
 

Cambios físicos

El promedio de crecimiento de un niño pequeño es de 6,2 cm de altura y gana aproximadamente de 2 a 3 kg cada año (Santrock, 2009). El rápido desarrollo de las habilidades motoras permite que el niño participe en actividades de autocuidado como alimentarse, vestirse y asearse. Al comienzo el niño pequeño camina en posición vertical, con una postura y andares amplios, el abdomen protuberante y los brazos hacia fuera para equilibrarse. Pronto el niño comienza a subir escaleras utilizando el pasamanos o la pared para mantener el equilibrio mientras que avanza hacia arriba, colocando ambos pies en el mismo escalón antes de continuar. El éxito le anima a intentar el modo vertical para bajar las escaleras de la misma manera. Las habilidades locomotrices pronto incluyen correr, saltar, estar de pie sobre un solo pie durante muchos segundos y chutar una pelota. La mayoría de los niños pequeños montan triciclos, trepan escaleras de mano y corren bien al llegar a su tercer cumpleaños.
 
Las habilidades motoras finas avanzan desde hacer espontáneamente garabatos hasta dibujar círculos y cruces precisos. Al llegar a los 3 años el niño dibuja a las personas como palitos sencillos y es normalmente capaz de apilar una torre de pequeños bloques. Ahora, los niños cogen una cera con los dedos más que con los puños y pueden imitar trazos verticales y horizontales. Son capaces de alimentarse por sí mismos con una cuchara sin darle la vuelta y pueden beber de una taza sin derramar. Los niños pequeños pueden pasar las páginas de un libro de una en una y pueden girar fácilmente el pomo de una puerta (Hockenberry y Wilson, 2011).
 


Cambios cognitivos

Los niños pequeños aumentan su capacidad de recordar acontecimientos y comienzan a plasmar pensamientos en palabras sobre los 2 años de edad. Reconocen que son seres separados de sus madres, pero son incapaces de asumir el punto de vista de otro. Los niños pequeños razonan basándose en su propia experiencia de un acontecimiento. Usan símbolos para representar objetos, lugares y personas. Los niños demuestran esta función cuando imitan la conducta de otra persona que han visto antes (p. ej., simulan afeitarse como papá), fingen que un objeto es otra cosa (p. ej., utilizar un dedo como una pistola) y utilizan el lenguaje para representar objetos ausentes (p. ej., pedir una botella).
 

Lenguaje

El niño de 18 meses utiliza aproximadamente 10 palabras. El niño de 24 meses tiene un vocabulario de unas 300 palabras y es generalmente capaz de hablar con oraciones de dos palabras, aunque su capacidad para entender el habla es mucho mayor que el número de palabras adquirido (Hockenberry y Wilson, 2011). «¿Quién es éste?» y «¿Qué es eso?» son preguntas típicas que los niños preguntan durante este período. Las expresiones verbales como «yo lo hago» y «esto es mío» demuestran que el niño de 2 años usa los pronombres y desea independencia y control. Al llegar a los 36 meses el niño puede usar oraciones sencillas, sigue algunas normas gramaticales y aprende a utilizar cinco o seis palabras nuevas cada día. El desarrollo del lenguaje puede parecer que ocurre en la niñez temprana pero realmente se desarrolla más hasta entrar en los años tardíos de la escuela y la adolescencia (Santrock, 2009). Los padres pueden facilitar mejor el desarrollo del lenguaje hablando con sus hijos. Leer a los niños ayuda a ampliar su vocabulario, conocimientos e imaginación. La televisión no se debe usar en lugar de la interacción padres-hijos.
 



Cambios psicosociales

Según Erikson (1963) durante la primera infancia emerge un sentido de autonomía. Los niños luchan por la independencia usando sus músculos en desarrollo para hacer cada cosa por ellos mismos y llegan a dominar sus funciones corporales. Su fuerza de voluntad tenaz se muestra frecuentemente en conductas negativas cuando los cuidadores intentan dirigir sus acciones. Las rabietas temperamentales aparecen cuando las restricciones parentales frustran a los niños pequeños. Los padres necesitan proporcionar a los niños pequeños un grado de independencia, permitiéndoles hacer cosas que no supongan daño para ellos mismos u otros. Por ejemplo, los niños pequeños jóvenes que quieren aprender a agarrar sus propias tazas se benefician a menudo de las tazas con dos asas y con pitorro y de los baberos de plástico con bolsillos para recoger la leche que se derrama durante el proceso de aprendizaje.
 

Juego

Socialmente los niños pequeños permanecen vinculados fuertemente a sus padres y temen la separación de ellos. En su presencia se sienten seguros y su curiosidad es evidente en su exploración del entorno. El niño continúa jugando en solitario durante la primera infancia pero también comienza a participar en el juego paralelo, que es jugar al lado más que con otro niño. El juego expande el desarrollo cognitivo y psicosocial del niño. Es siempre importante tener en cuenta si los juguetes apoyan el desarrollo del niño, junto con la seguridad del juguete.
 



Riesgos para la salud

Las habilidades locomotrices recién desarrolladas y la insaciable curiosidad de los niños pequeños los ponen en riesgo de lesiones. Los niños pequeños necesitan supervisión estrecha en todo momento y particularmente en entornos que no están a prueba de niños (fig. 12-5).
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Fig. 12-5 Deberían proporcionarse medidas de seguridad a los niños pequeños. (Cortesía de Elaine Polan, RNC, BSN, MS.) 


 


La intoxicación ocurre frecuentemente porque los niños de cerca de 2 años están interesados en poner cualquier objeto o sustancia en la boca para aprender sobre ellos. Los padres prudentes quitan o guardan bajo llave todos los posibles venenos, inclusive plantas, materiales de limpieza y medicamentos. Estas acciones parentales crean un entorno más seguro para una conducta exploradora. La intoxicación por plomo continúa siendo un grave peligro para la salud en Estados Unidos y los niños menores de 6 años son los más vulnerables (Hockenberry y Wilson, 2011).
 
La falta de conciencia de los niños pequeños respecto al peligro del agua y sus habilidades para andar recién desarrolladas hacen que el ahogamiento sea una causa importante de muerte accidental en este grupo de edad. Establecer límites es extremadamente importante para la seguridad de los niños pequeños. Los accidentes de tráfico representan la mitad de todos los accidentes mortales en niños entre las edades de 1 a 4 años. Algunas de estas muertes son el resultado de que los niños no vayan sujetos, y algunas son atribuidas a lesiones dentro del coche por no utilizar las directrices de seguridad de la silla de coche (Hockenberry y Wilson, 2011). La prevención de lesiones se logra mejor asociando diversas lesiones con el logro de los hitos del desarrollo.
 
Los niños pequeños que se ponen enfermos y requieren hospitalización son los más estresados por la separación de sus padres. Las enfermeras animan a los padres a permanecer con su hijo lo más posible y participar activamente en proporcionar cuidados. Crear un entorno que apoye a los padres ayuda mucho a obtener la cooperación del niño pequeño. Establecer una relación de confianza con los padres a menudo tiene como consecuencia que el niño pequeño acepte el tratamiento.
 





Promoción de la salud

Alimentación



La obesidad infantil y el resultado de enfermedades crónicas asociadas con ella son fuentes de preocupación para todos los profesionales sanitarios. Los niños establecen en la niñez temprana hábitos alimenticios para toda la vida y hay un aumento del énfasis en la elección de alimentos. Satisfacen cada vez más sus necesidades alimenticias comiendo alimentos sólidos. El niño pequeño sano requiere diariamente una ingesta equilibrada de pan y cereales, verduras, fruta, productos lácteos y proteínas. Debido a que al consumo de más de un cuarto de litro de leche al día disminuye normalmente el apetito del niño para esos alimentos sólidos esenciales y el resultado es una ingesta inadecuada de hierro, aconseja a los padres limitar la ingesta de leche a 2 o 3 tazas al día (Hockenberry y Wilson, 2011). A los niños no se les da leche desnatada o semidesnatada hasta la edad de 2 años porque necesitan la grasa para su crecimiento físico e intelectual satisfactorio.
 
La hora de la comida tiene importancia psicosocial y física. Si los padres luchan para controlar la ingesta de la dieta de los niños pequeños, el resultado puede ser problemas de conducta o conflictos. A menudo los niños pequeños desarrollan el deseo de «inflarse de comida» o el deseo de comer una sola comida repetidamente. Más que preocuparse por esta conducta, se debe animar a los padres a dar una variedad de alimentos nutritivos en las comidas y proporcionar sólo refrigerios nutritivos entre comidas. Servir a los niños pequeños alimentos para comer con los dedos les permite comer ellos solos y satisfacer sus necesidades de independencia y control. Las porciones pequeñas y razonables permiten que los niños coman toda su comida.
 


Entrenamiento del control de esfínteres

Las habilidades locomotrices aumentadas, la habilidad de desvestirse y el desarrollo del control del esfínter permiten un entrenamiento del control de esfínteres si el niño pequeño ha desarrollado las capacidades lingüísticas y cognitivas necesarias. A menudo los padres consultan a las enfermeras para una valoración del estado de preparación para un entrenamiento del control de esfínteres. Para determinar la preparación mental del niño, un factor crucial es que el niño reconozca la urgencia de orinar y/o defecar. Con el fin de lograr un entrenamiento del control de esfínteres satisfactorio, el niño pequeño también debe estar motivado a aguantar para complacer a los padres en lugar de dejarse ir para complacerse a sí mismo (Hockenberry y Wilson, 2011). La enfermera necesita recordar a los padres que paciencia, coherencia y una actitud no crítica, además de la preparación del niño, son esenciales para un entrenamiento del control de esfínteres satisfactorio.
 




Preescolares

El período preescolar se refiere a las edades de entre 3 y 5 años. Los niños perfeccionan el dominio de sus cuerpos y esperan con impaciencia el comienzo de una educación formal. Muchas personas consideran estos años los años más fascinantes de la paternidad porque los niños son menos negativos, comparten sus pensamientos más precisamente e interactúan y comunican más efectivamente. El desarrollo físico se da a un ritmo más lento que el desarrollo cognitivo y psicosocial.
 

Cambios físicos

Varios aspectos del desarrollo físico continúan estabilizándose en los años preescolares. Los niños ganan unos 2 kilos por año; el peso medio a los 3 años es de unos 14,5 kilos; a los 4 años, 16,7 kilos y a los 5 años unos 18,5 kilos. Los preescolares crecen de 6,2 a 7,5 cm por año, doblan su altura de nacimiento alrededor de los 4 años y miden un promedio de 107 cm al llegar su quinto cumpleaños. El alargamiento de las piernas tiene como consecuencia niños con una apariencia más esbelta. Existe poca diferencia entre sexos aunque los varones son un poco más grandes, más musculosos y con menos tejido adiposo. La mayoría de los niños ha terminado su entrenamiento del control de esfínteres al llegar los años preescolares (Hockenberry y Wilson, 2011).
 
La coordinación de los músculos grandes y pequeños mejora. Los preescolares corren bien, suben y bajan escaleras con facilidad y aprender a saltar a la pata coja. Al llegar a los 5 años normalmente saltan alternando los pies, saltan con una cuerda y comienzan a patinar y nadar. Mejorar las habilidades motoras finas permite manipulaciones complejas. Aprenden a copiar cruces y cuadrados. Normalmente dominan los triángulos y rombos entre los 5 y los 6 años. Hacer garabatos y dibujar ayuda a desarrollar las habilidades de los músculos pequeños y la coordinación ojo-mano necesaria para escribir letras y números.
 
Los niños necesitan oportunidades para aprender y practicar nuevas habilidades físicas. Los cuidados enfermeros de los niños sanos y enfermos incluyen una valoración de la disponibilidad de estas oportunidades. Aunque los niños con enfermedades agudas se benefician del reposo y de la exclusión de las actividades diarias normales, los niños que tienen problemas crónicos o que han sido hospitalizados durante largos períodos necesitan exposición continua a las oportunidades de desarrollo. Los padres y las enfermeras tejen estas oportunidades dentro de las experiencias diarias de los niños, dependiendo de sus habilidades, necesidades y nivel de energía.
 


Cambios cognitivos

La maduración cerebral continúa, con el crecimiento más rápido en las áreas del lóbulo frontal, en donde es primordial planificar y organizar las nuevas actividades y mantener la atención para las tareas. Los avances científicos en la utilización de técnicas de escaneo cerebral han demostrado que los patrones dentro del cerebro cambian significativamente entre las edades de 3 a 15 años (Santrock, 2009).
 
Los preescolares demuestran su capacidad de pensar de manera más compleja clasificando objetos según el tamaño y el color, y preguntando. Los niños han aumentado su interacción social tal como es ejemplificado por un niño de 5 años que ofrece una venda a un niño que se ha cortado el dedo. Los niños son más conscientes de las relaciones de causa y efecto, como se ejemplifica en la siguiente afirmación: «El sol se pone porque las personas quieren irse a la cama». El pensamiento causal temprano también es evidente en preescolares. Por ejemplo, si dos acontecimientos están relacionados en tiempo y en espacio, los niños los vinculan de una manera causal. Por ejemplo, el niño hospitalizado razona: «Lloré la noche pasada, y por eso la enfermera me puso la inyección». A medida que los niños se acercan a la edad de 5 años, comienzan a utilizar o a aprender a utilizar las reglas para comprender la causalidad. Entonces, comienzan a razonar de lo general a lo particular. Esto forma la base para el pensamiento lógico más formal. El niño ahora razona: «Me ponen una inyección dos veces al día, y por eso me pusieron una la noche pasada». Los niños en esta etapa también creen que los objetos inanimados tienen cualidades animadas y son capaces de actuar, como se ve en comentarios como: «Los árboles lloran cuando sus ramas se rompen».
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__ Las Pautas de procedimiento proporcionan
instrucciones simpificadas, paso a paso, para
realizar Ia mayoria de Ias técnicas mas bésicas.

Los Planes de cuidados de enfermeria muestran
‘c6mo de completo debera ser un plan de cuidados
para un paciente. Cada plan te ayuda a comprender el
proceso de valoracion, la asociacion de los hallazgos
de la valoracion con las caracteristicas definitorias

en la formacion de los diagnésticos de enfermeria, la
identificacion de los objetivos y resultados, la seleccin
de las intervenciones de enfermeria y el proceso de
evaluacion de los cuidados.

La terminologia e ls Clasificacion de intervenciones.

de enfermeria (NIC) y a Clasif de res
‘enfermeria (NOC) se uilza en [os planes de

cuidados para fundamentar tus conocimientos.

de los conceptos de enfermeria.

Los Fundamentos para cada una de las intervenciones
de los planes de cuidados muestran la evidencia para
apoyar los enfoques de los cuidados enfermeros.
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—‘&AE_‘ cnrmron sogudussepocene WL | 5 Seceion de evaluacién explica como

‘evaluary determinar si 0s resutados del
paciente se han logrado.

Las figuras del Mapa conceptual te ayudan &
‘er las conexiones entre los problemas clnicos
de tu paciente y tu plan de cuidados.

Los cuadros Ensenar al paciente hacen
hincapié en la informacién importante para
ensefiar a los pacientes.

Las Habilidades do enfermeria, presentadas.
n un formato claro en dos columnas, incluyen
los Pasos y los Fundamentos para ayudarte

a aprender como y por qué se realiza una
técnica. Cada técnica comienza con una
seccion de Directrices de seguridad que te
ayudara a centrarte en la realizacion seguray.
efectiva de la técnica.

do tareas te guia en la

delegacin de tareas al personal auxiiar.

Las listas de Equipamiento muestran los
elementos especificos necesarios para cada
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Las D to advierten do la
informacién importante que debes tener

n cuenta en una técnica para garantizar al
paciente unos cuidados seguros y efectivos.

La seccion Puntos clave te ayuda a revisar
e y aplicar el contenido esencialdel capiulo.
T e e e e Los Preguntas de repaso que enconirarés

an www.studentconsult.es, con respuestas
includes, te ayudan  evaluar ol aprendizaie y a
propararte para el examen.

Las fotos  ilustraciones, caras y en primer
plano, te muesiran como reaizar importantes
procedimientos técnicos.

e ——————
IR — e

SRS e

0 deseados y proporcionan pautas para las
respuestas enfermeras apropiadas.

% Los Registros e informes proporcionan
3 diectrices sobre lo que hay que registiar ¢
:?:;: informar respecto a cada técnica.
5255 Los Consideraciones para los cuidados
<25 en el domicilo xplcan como adsptar
553 o toncas 2 un entomo domiciiaro
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