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INTRODUCCION. -

La elaboracién de la historia clfinica de Enfermerfa, =
constituye la primera fase en la elaboracién del proceso de
Aenferméria, como modelo para la planeacién de la atenciédn de
enfermerfa en la asistencia directa; entendiendo por.ésto, -~
las actividades desarrolladas tanto a nivel comunitario como
hospitalario.

Aunque lo anterior es un elemento conocido y aparente-
mente aceptado, hnn'sprgido controversias en cuanto al "estilo"
o caracteristicas‘qdéidebe reunir dicha historia. Especialmente
ha resultado diffcil unificar criterios en cuanto al tipo, ex-
tensién y profundidad de la informacién que debe compilarse -
durante la entrevigta enfermera-paciente.

‘ Por ejemplo Roper en su libro El Proceso de Enfermeria,
1983, propone investigar durante la realizacién de la historia
,dlinica de enfermerfa (H.C.E.), los ;ubros denominados "de la
vida cotidiana" y de ahi abstraer los riesgos reales o poten-
ciales a que estd expuesto al paciente. Lo anterior estari con
tenido en un formato o formulario que es llenado cuando la en-
>fermera entrevista al paciente.

Puede decitu§ que los puntos antes seflalados son cues-
tién de "CONTENIDO" y dado que esto determina la "FOéMA”. ha-

br4 qﬁq,conlidorat‘ademas el tipo de disefio del formato de la

historia clinica ya que en la actualidad existen disefios que -



van desde entrevistas ablertas, otras estructuradas o bien ex-
tengos formularios disefiados para este fin.

Sin embargo persiste la necesidad de elaborar un tipo de
higtoria clinica de enfermeria que obviamente siga siendo enten
dida como el instrumento bésico en la primera gase del proceso
de enfermeria; pero que ademfs facilite a la enfermera recopi-
lar y registrar informaciin lo m&s objetivamente posible acer-
ca del pacieﬁte, ésto, en un tiempo relativamente corto.

Es decir, que en la historia clinica de enfermeria debe
rdn estar combinados los rubrosg denominados: "CONTENIDO" y -~
"FORMA"; si es que se desea un instrumento Sptimo de recopila-
cién de datos que permitan elaborar el Dr. de Enfermeria.

| Ios conceptos antes expresados gon v&lidos para el ca-
go particular de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetri-
‘cia de la Universidad Nacional Auténoﬁa de México; donde el pro
caso de enfermeria as una estrategia contemplada en el plan de
esgtudios, para la enseflanza de las materias tedrico-précticas
de enfermeria. Aqui{ también es motivo de discusién el hecho de
8i es funcional o no, el usc de la historia clinica de enferme-
rfa en la realizacién del proceso de enfermeria.

Se argumenta entre otros ﬁactores que el actual formato
de higtoria clinica de enfermarfia es aplicable solo a pacien-
tes hospitalizados, siendo poco Gtil en la comunidad. A su vez

guienes tlenen experiencia comunitaria opinan lo contrario; -

existen inclusive profesoras y estudiantes que rehusan el uso



o desconocen la existencia de dicho documento.

En lo gue respecta a las opiniones del personal de los
servicios asistenciales, hay enfermeras que encuentran el docu
mento extenso y por lo tanto poco practico ya que les "roba* -
tiempo, deahf que lo consideran como una tafea para estudian--
tes. Por otro lado, los médicos reciben con morpresa la idea -
de que el estudiante de enfermexia disponga de un documento pa-
ra elaborar una historia clinica de enfermerfa:; ya que en su -
opinién la enfermera no tiene necesidad de utilizarlo.

No obstante, en algunos ensayos de la aplicacién de la
historia clinica de enfermeria con estudiantes del curso espe-
cial transitorio de licenciatura en enfermeria en la E.N.E.O.
y con un grupc de profesoras de la Univergidad Veracruzana ~-
(Xalapa): é&stas han expresadoc las bondades del documento como
facilitador de la estructuracidén del diagnéstico de enfermeria
y elaboracién del plan de cuidado. Siendo factible aplicarse -
tanto en hospiﬁal como en comunidad.

Como resultado de astas experiencias se hicieron algu-
nas observaciones y propuestas de modificacién tedrico-metodo-
l6gicas a los esquemas utilizadas,mismos que han sido ratifica~
das en situaciones ulteriores. '

CQA bage en lo anterior es que se realiza este estudio
donde se hace una revisién general,sobre 1o que constituye la
primara dtapn del ptocégo de‘enfermeria,<cspecificamente la fs-

se de recoleccién de datos; asfi como el instrumento que se uti-



liza para la elaboracién de la historia clinica, esto en fun-
cién de la importancia que reviste para la integracién del --—

diagnéstico y plan de acciones de enfermeria.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.-

Ante la multivariedad de caracterizaciones y formas de
aplicacién del proceso de enfermeria; este estudio persigue - i
analizar en particular la estructura de la historia clinica de
enfermerfa utilizada en la Escuela Nacional de Enfermerfa. Es-
to se har§ en funci6n de las recomendaciones de alguncs auto-
reg sobre el diseflo de instrumentos d; recopilacién de informa
cién segfin objetivos, problema estudiado, recursos disponbles,
étc.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.-

Analizar la utilidad de la historia clinica de Enfer-
meria como instrumento de recoleccién de datos en el desarro--
11o del modelo del Proceso Atencién de Enfermeria.

Evaluar las caracteristicas del formato de historia -
Clinica de Enfermeria utilizado actualmente por los estudian-
tes de la E,N.E.O., como instrumento de recoleccién de datos
en la realizaciép del Proceso de Enfermeria.

Plantear si fuera necesario algunos cambios complemen
tarios al formato de historia clinica de enfermerfia actual, -
pretendiendo ajustarlo a las caracteristicas que debe reunir -

un instrumento de recoleccién de datos.



HIPOTESIS DE TRABAJO.-

Cuando un instrumento de recoleccién de datos esti di-
sgﬂado conforme a las variables que se pretenden medir, se ga
rantiza la objetividad de los datos obtenidos faciliténdose el
anflisis de los mismos.

El acertado diagnéstico y planeacién de los cuidados de
enfermerfa a los problemas o necesidades de salud del cliente,
dependen de la eficiencia del instrumento utilizado en la re-
coleccién de datos, en este caso, la historia clinica de en--
fermerfa.

VARIABLES IDENTFICADAS.
Instfuﬁéﬁto de recoleccifn de datos,
Diagnéstico de enfermerfa
Cuidados de Enfermeria
Problemas o necesidades del cliente sano o enfermo. -
Historia clinica de Enfermeria.
METODOLO'G!A GENERAL DEL ESTUDIO.

La fuente e instrumentos de informacién fueron 102
historias clinicas de Enfermerfia y 34 de ellos realizados por
estudiantes de 3er. semestre de la carrera bisica de enferme-
:Ia durante 1985; 34 historias clinicas de enfermeria realiza-
das éor los estudiantes al curso complementaric de la Licencia
tura de la E.N.E.O. ¥ 34 historias'clintag realizadas por los

integrantes del curso postecnico de enfermeria neurolégice y



neuroquiridrgica de la E.N.E.O,.
ANALISIS DE DATOS.

Después de la recoleccién, recuento y presentacién en -
cuadro de la informacién, se procedié a la aplicacién del ané-
ligis estadistico establecido. .

Primeramente se utilizé la metodologia de andlisis de -~
cuestiones en Texas 58 y seqgundo se realizé el anfligis de va-
rianza con interpretacién en la tabla de distribuci®én de F de -
Snedecor con un X de .05 con sus respectivos grados de liber- )
tad. Utilizando adem&s el método de SCHEFFE para realizar com-
paraciones entre los tipos # de historias clinicas de enferme-
ria utilizadas durante el estudio.

como apoyo al estudio sé elaboré el marco teSrico concep-
tual dividido en apartados.

El ler apartado abarca los aspectos relacionados con el
diseflo de instrumentos de recopilacién de datos, enunciando las
caracteristicas de los diferentes inatrumentos,seé&n necesida-
des de informacién.

En el apartado siguiente, se incluyen algunos aspectos so-
bre los registros clinicos de Enfermerfa y la necesidad de opti
mizar los métodos de recoleccidén y registro de las obsérvacio-
nes hechas por la enfermera,

. Posteriormente se hace un anidlisis de los formatos, clasi

ficacifn y registro de datos obtenidos durante la entrevista -

clinica.



Se incluyen también un rubro sobre las teorias aplica-
das en la elaboracién y realizacién de registros clinicos de
Enfermerfa, haciendo énfasis en la teoria de resolucién de -~
problemas, teorfa de las necesidades b&sicas humanas y la teo-
ria de sistemas.

Se incorpora adem&s un capfitulo sobre el proceso de En-
fermerfia como modelo en donde se describen sus elementos enfa-
tizando en la estructura de la historia clinica de enfermeria
y su importancia para la realizacién de los demis elementos -
del proceso de enfermeria.

Ios resultados de la Investigacién incluyen como parte
, principal los datos comparativos obtenidos al gtilizar tres -
diferentes formatos de historia elinica de enfermeria.

En las conclusiones se engloban los conceptos a que se
llegé en relacién a la utilidad de la historia clfinica de En~-
fermeria, asi como el estilo de formulario m&s adecuado para
utilizarse como criterio de elaboraci6n de dicha historia.

se incluye ademés, un breve glosario a manera de defini-
_ci6én operacional de términocs, con el f£in de aclarar el sentido
en que deberdn interpretarse algunos términos inclufdos en el

marco tedérico conceptual.
La bibliograffa seleccionada como fuente de informaci6n
para el estudioc se pretende que sea la mis actualizada y mejor

enfocada para fines de aclaracién de los elamentos que han sig



nificado problema: de conceptualizacién sobre el proceso de en
fermeria.

Como anexos se encuentra un formato de historia clini-
ca de Enfermerfa que se utiliza actualmente en la Escuela Na-
cional de Enfermeria y Obstétricia, y un formato utilizado en
el curso post-técnico de enfermerfa neurolégica y neuroquirfir-
gica,ambas, han sido aplicadas durante una préctica real‘por in
tegrantes del grupo correspondiente; se anexan con el fin de -
establecer las diferencias y por lo tanto ventajas y/o desven-
tajas en el uso de cada uno de estos disefios.

Finalmente debe aciararse que el estudio realizado, si
bien, ha significado una gran experiencia; su contenido se en-
marca exclusivamente al estudio de solo una parte del proceso
de enfermeria; habr& que seguir digeflando y ensayando otros -
modelos hasta alcanzar el nivel de perfeccién deseada; en un
afan de lograr un modelo que responda a las exigencias que co-
mo instrumento para la asistencia directa debe llenar una His

toria Clinica de Enfermeria.
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1.- MARCO TEORICO CONCEPTUAL
1.1 RECOPILACION DE DATOS

El revisar como un apartado el tema de recopilacién
v de datos tiene como fin el tomar como referencia los princi-
pios ba&sicos que apoyan a esta actividad como una parte tras-
cendental de la metodologia Cientifica y por extensibén para -
esgte estudib, parte también trascendental del procesoc de En-
fermerfa en su primera fase, que se define como RECOPILACION
DE DATOS,

Partiendo de la premisa de que la primera fase o etapa
del Proceso de Enfermerfa la constituye la Recopilacién de
datos, pero que los criterios para esta racopilacién son
diversoavy por lo tanto los instrumentos utilizados también
quedan a criterio de quien aplique el P.A.E.; se considera
pertinente revisar los criterios generales, que propone la
Metodologfa Cientifica.en relacién a los objetivos, métodos
y ténicas de Recopilacién da datos revisando también las -
normas y criterios generales para la elaboracién de un ing
trumento de recopilacién de datos. Lo anterior gerviri de
base para argumentar la necesidad existente de DISENAR el
o los instrumentos de recopilacién de datos que apoyan esa

primera fase del proceso de enfermerfa.



1.2, PASOS EN LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

"En esta etapa tan a menudo olvidad, tiene para el in-
vestigador muchas m4s importancia que cualquiera otra. Mien-
tras que la elaboracién y el resumen de los datos recogidos
‘pueden ser delegados en un competente té&cnico estadistico,la
reéoiecciéﬁ de la informacién tiene que ser vigilado consgtan
temente por el propio investigador y realizada conforme a -
los planes previamente trazados., Como ya se ha advertido,sf-
io si la informacién ha sido recogida de manera correcta, po
drén tener validez las conclusiones que de ella deriven. En
el caso contrario, no se justifica siquiera el empleo de la
estadistica, ya que ninguna técnica podra corregir los erro
res presentes en los datos bésicos recogidos.

La desicién sobre los datos que van a recogerse y sobre
la presici6én con que deben ser obtenidos depende primordial-
mente del propésito de la investigacién y del material estu-
diado siendo conveniente limitarse a recoger tan s6lo aquella
informacién que va a ser utilizada pueg el deseo de investi
gar muchos datos, en la esperanza de que algGn difa ser&n de
utilidad, conspira contra la correcta obtencién de aguellos

que son realmente esenciales.

3
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Entre los principales puntos que deben considerarse al
recoger la informacifén y que son motivos de los siguientes

capitulos:

a) Los errores que pueden cometerse en la recolec-

cién de los datos y la manera de contrarreestarla.

b) Las ventajas y limitaciones de los diversos mé-
todos empleados en la recoleccién de la informa

cién.

c) Las condiciones que deben reunir los individuos
que se estudian y los procedimientos mis conve-

nientas “para su eleccién.

d) El diseflo de los formularios que servirin para

ragistrar la imformacién que se recoja.

En relacién al primer punto denominado errores en las
observaciones,
Los integrantes de toda poblacién, a la vez que pasen

caracteristicas que les son comunes presentan algunas dife-
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rencias que sirven para individualizarlos. Es justamente
por la existencia de tales diferencias que se justifica el
empleo de la estadfstica, pues si todos los individuos de de
terminada poblacién fueran exactamente iguales, bastarfa dag
cribir uno de éllos, para tener una descripcién acertada del
conjunto.

Al lado de una variacién real, inherente a los indivi-
duos que se estudian, hay que considerar una variacién sobre '
anadida o espuria que sSlo es en realidad, errores determina
dos por los factores que intervienen en toda observacién,es

dqcir, dependientes de:

1.~ El observador
2,~ El método de observacitén y

3.~ el objeto o individuo observado.

La presencia de tales errores determina por lo tanto
que ninguna medicidn sea absolutamente exXacta a la existencia
de pequeflas diferencias, las cuales pueden deberse simplemen
te, al proceso de medicién utilizado. Asi por ejemplo, si un
paciente mostré en un primer examen sanguineo gque tenfa
4 000,000 de globulos rojos por milimetro cGbico y luego,
tras un tratamiento con drogas antianemicas, un sequndo con

taje seflala 4 200,000 debemos considerar que parte de esgta
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- diferencia se debe a errores del aniliais, antes de que podamos
alegrarnos por el éxito del tratahdcnto. Por lo ianta, solo en
medidas en que tales errores pueden controlarse, podr& conocer-

se la verdadera variabilidad que intentamos medir.

Errores dependientes del observador:
- El1 grado diferente de preparacién o entrenamienﬁo de -
‘loa observadoras, su estado fisico, el exceso de trabajo, las
condiciones ambimntales bajo las cudles trabajan, se reconocen
como las principales causas de error de las observaciones.
Errores dependientes del m&todo de observacién:
Todos los métodos de observacién tieneﬁ errores mis o

menos. (1)

(1) CAMEL PAYAD. Estadigtica Médica y de Salud pGblica. Univer~
sidad de los Andes. Venezuela 1974, 56-60 pp.
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1.3, TIPOS DE INSTRUMENTOS DE RECOPILACION DE INFORMACION.

De acuerdo con las proposiciones elaboradas en rela-
cién al proceso de Enfermeria y la realizacién del primer
paso de éste la recopilacién de datos o valoracién de en-
fermeria se ha sugerido que el profesional de enfermeria
puede acudir a fuenées primarias el paciente y los familia
res de éste; y de fuentes secundarias: el expediente cli-
nico, bibliograffa especifica, expertos en la materia, etc.
En este caso analizaremos la importancia de dichas fuentes

o-tipos de informacién :

La informacién primaria es la que elabora el pro--
pio investigador mediante sus observaciones, al obtener in-
formaci6n de parte de los participante en el estudio,por me
dio del uso de instrumentos tales como cuestionarios o cédu
las de entrevigta.La informacién primaria,pues, est& =sujeta
a los miemos controles gque aseguren un nivel aceptable de -
validez y confiabilidad en los resultados y es preocupacién

congtante del investigador el asegurarse de que la iqformactén
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tenida resulte de la mis alta calidad.

1os procedimientos para la obtencidn de informacién pri
maria consisten bisicamente de dos modalidades: aquellos que
se obtienen mediante una entrevista estructurada, y los que

son producto de actividades no estructuradas.

Al seguir los procedimientos estructurados, el investi-
gador tiene ya un plan de recopilacién de cierto tipo_de in-
formacién que se explorard para el conocimiento de la accién
variables especi{ficas en la presencia del fendémeno o proble-
ma. De hecho, el investigador ya ha seleccionado de antemano
un nlGmero de variables que Qe egtudiardn por medio dea instru
mentos estructuradoé para la obtencién de la informacién. En
tre los instrumentos mi&s importantes se encuentran el CUES-
TIONARIO, LA CEDULA DE ENTREVISTA, el patrén de OBSERVACION

estructurada, y la ENTREVISTA planeada.

Dada la trascendencia de aste punto para el tema en es-
tudio ser&n desglosadas cada una de las caracteristicas de

los instrumentos de obtencién de datos.

1.3.1. CUESTIONARIO, consiste en un instrumento de obtencién
de la informacién que ha aido preparado ex-profeso para res

ponder a preguntas gque proporcionarfn al investigador el co
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nocimiento para la comprensién del problema o fen6meno que
se pretende estudiar. El cuestionario es completado por el
participante o informante, y devuelto al investigador .-para
su procedimiento. Varfan los procedimientos para obtener -
la colaboraci6n del informante: por lo general el cuestiona
rio se envia por correo, o se distribuye en lugares de acce
go pGblico (mercado, centro de bienestar, centro de salud,
escuela, lglesia, etc.), con una carta o mensaje que infor-
ma al participante acerca del propésito del estudio, y soli
citando su cooperacién para completér el cuestionario y de-
volverlo al investigador. Como es obvio, la utilizacién de

este procedimiento requiere que log participantes sepan -

'leer‘y escribir, tengan confianza en gue su participacién

no leg afectar$ negativamente, y posean la motivacifén nece-

saria para completar y devolver el cuestionario.

La elaboracién de este instrumento ;equiere gran cui-
dado, ya que las preguntas deben estar claramente elabora-
das para evitar confusiones o respuestas irrelevantes, es-
tar escritas en términos de f&cil comprensién popular, y -
slempre que sea poaible,asgurar al participante el anonima
to, especialmente cuando la informacién proporcionada pue-

de en alguna forma afectar los intereses del participante,
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El cuestionario debe ser breve, puesto que es dificil moti-
var a una persona a completar un cuestionario que le tomarad
dos o tres horas. El investigador debe facilitar la devolu-
cidn del cuestionario, ya sea anexando una.envoltura con el
pago del porte postal o, seflalando lugares de facil acceso
en lugares plGblicos, donde se colocarin una caja o buzén -

para el propésito.

El principal riesgo que se corre al utilizar este pro-
cedimiento es el de una haja proporcién de respuestas. Adn
en estudios de gran envergadura, una proporcién de 45 a 50
por ciento de cuestionarios completados y devueltos se con
sidera afortunada. En ocasiones no se obtiene més de un 15
6 20 por cianto, dependiendo de circunstancias tal.tipo -
de poblacién o muestra, época del afio, otras problemas exis
tentes en la poblacién, y adGn la accién de intereses ajenos

al estudio.

Otro problema digno de mencidén en el uso de cuestiona-
rios es el relativo a la muestra autoaelecFionada. con este
término se indica que un porcentaje de las respuestas reci-
bidqdvparece representar principalmente a un sector especf{-

fico de individuos que por razones politicas, sociales o -

personales han completado y devuelto el cuestionario, bero
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queda la duda de ei &stos individuos efectivamente represen

tan al total de la muestra que se considerd para el estudio.

Otros riesgos de una muestra pequefia e inadecuada pue-

den ser: el vocabulario del instrumento, gue resulta poco

cbmprensible_para la mavorfa, la presencia de factores ta-

les como que el objeto del estudio solamente afecta a unos

cuantos individuos.

1.3.2 CEDULA DE ENTREVISTA. La cédula de Entrevista es muy -
similar al cuestionario, ya que consgta de preguntas especi~
ficas para la exp;oracidn de un nGmero 1imi;ado de Varia-
bles o preguntas, y su uso proporciona informacién que pue-
de utilizarse para propésitos de cuantificacién y compara-
cién, Sin embargo, como su nombre lo indica, la cédula de
entrevista es un ingtrumento estructurado cuya administra-
cién al participante en el estudio es generalmente hecha
por un entrevigtador experto, quien hace las preguntas y
anota las respuestas del participante en el lugar indicado

La cédula de entrevista por lo comln se hace en la casa del

entrevistado, aunque también puede completarse en su lugar

de emplec en la escuela, o en otro lugar gue proporcione -

las condiciones necesarias y garantice la privacfia del par

ticipante.
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La cédula de entrevista debe ser breve, y concisa, pues-
to que tanto el entrevistador como el entrevistado se encuen-
tran en una interrelacidén que exige disponibilidad de tiempo

de parte de ambos. Las prequntas de la cédula pueden ser pre-

codificadas para una mayor facilidad en su administracién, -~

pero en general se requiere que el entrevistador se sujete a
la pregunta enunciada, con el objeto de evitar modificaciones

en la interpretacién de la misma que anulen la respuesta.

Para llenar la cédula de entrevista se requieren cier-
tas habilidades de parte del entrevistador. La explicacién -
clara y veraz del prop6ésito del estudio, y la solicitud de
cooperacién de parte del entrevistado -son el primer paso. El
entrevistador debe procurar que todas las preguntas sean reg
pondidas, y cuando la respuesta no es clara, se pueden inter
calar frases tales como "gporgué le parece a usted eso? o
"me gustarfia saber un poco m&s sobre lo que usted me dice".
Al término de la entrevista, el entrevistador dehe agradecer
la coqpéracidn prestada y solicitar permiso para'regresar en

caso de que alguna informacién requiera ger aclarada o am-

pliada.

La entrevista, aunque estructurada debe llevarse a cabo

en un ambiente de mutuo respeto y confianza el participante
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debe quedar con la sengacién de que su cooperacién es impor~
tante, y que no se le ha usado para los propésitos particu-

lares del investigador o del entrevistador.

También existen problemas para llevar la cédula de en-
trevigta, Por ejemplo: gculdl puede ser el efecto del entre-

vigtador en el &nimo del entrevistado?. Es probable que el

participante, al responder a las prequntas, no lo haya he-

cho en base a su propia forma de pensar, sino a lo gque supo

ne que el entrevistador degea oir. Este riesgo es frecuente,

en especial cuando la percepcién de la distancia social que
separa al participante, campesino u obrero, del entrevista-
dor, un estudiante de escuela superior o un profesional, pro
duce en el &nimo del entrevigtado un deseo de agradar. El -
efecto puede ser el omuesto cuando el funcionario guberna;
mental, como entrevistador, es percibido como un riesgo para
quienes tienen la percepcién de que sdlo pueden esperarse
congecuencias.negativas de cualquier aceién gubernamental: -
aumento de impuestos, conscripcién de la juventud, o restric
ciones al comercio. En tales cagos las‘respuestas sersn cui-
dadosas, muchas veces falsas, y la entrevista se caracteri-

zar& por la desconfianza y el temor del participante.

El hacer cédulas de entrevista a una muastra de la po- §

blacién permite la introduccién de un elemento de control -



gue no sea factible.en el uso de cuestionarios: la supervi-
sién que el investigador puede ejercer sobre los entrevista-
dores al azar a una muestra seleccionada, el investigador -
puede verificar la veracidad de las respuestas proporcionadas
la actitud y el comportamiento del entrevistador, y la exacti

tud en los procedimientos seguidos para entrevistar exclusiva

~ mente a los componentes de la muestra seleccionada.

PATRON DE OBSERVACION ESTRUCTURADA.

| En eété caso el instrumento de obtencién de la informa-~
cién es usado exclusivamente por el observador, y consiste
de una serie de descripciones acerca de actividades y compor

tamientos que se desea conocer con el propfsito de éstable-

‘cer principios descripti&os basicos para el estudio. El pa-

trén de observacién estructuradé'generalmente requiere que
el obgervador respongable de su administracién sea adiesgtra-
do en paercibir las actividades o comportamientos que débe ob
gservar, el tiempo en que se anotaran tales observaciones y
las claves que servirén para identificar a los individuos ~

objeto de la obgervacién.

. ENTREVISTA PLANEADA.

La entrevigta planeada difiere de la entrevista abierta

en gue el investigador obtiene informacién del participante
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en un proceso estructurado, es decir, la entrevista no se
lleva a cabo libremente, sino que se basa en una serie de
preguntas que el entrevistador generalmente ha memorizado y
cuyas respuestas anota textualmente en lo ppsible. Como es
natural este tipo de técnica requiere adiestramiento mis -
bién que reqular en la metodologfa de la entrevista y en el

regiétro de la informacién,

Generalmente la entrevista se planea con un nmero li-
‘mitado de preguntas que se presentarén a los informantegs y
que éstos contestardn libremente mientras el entrevistador
anota sus respuestas. La estructura de la entrevista es tal
que'el flujo de 1la interaccién permite al entrevistador al-
ternar el orden de las preguntas, aungue no debe cambiar la
formulacién de las mismas, con el propésito de que la infor

macién obtenida sea comparable.

Se ha observado que algunos informantes se cohiben -
cuando el investigador lleva consigo una forma impresa tal
como una cédula de entrevista, en cambio si se lleva a cabo
una conversacién més o menos.estructurada, el entrevistado
puede sentir mayor libertad para presentar sus puntos de vis
ta, ampliar algunas de sus respuestas, expresar opiniones -

libremente, y ofrecer informacién adicional que puede ger
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importante para el estudio.

La entrevista planeada también presenta limitaciones y
riesgos. Dado que el entrevistador también tiene que memori_
zar las preguntas y en ocasiones también las respuestas,pof
necesidad la entrevista no puede ser prolongada. El ndmero
de prequntas generalmente es de ocho a diez y el registro -
de las respuestas se debe hacer de inmediato,si es posible
durante‘la misma entrevista. No es factible precodificar --
las respuestas,ya que la variedad de las mismas hace imposi.
ble gama de respuestas que Se podrd obtener como producto ~
de docenas de entrevistas. Adem#s,el entrevistador debe ---
mantener una actitud alerta ante la forma en gue el entre--
Qistadd responde a las preguntas, posiblemente también obser
vando mensajes del "lenguaje éorporal“esto es{reacciones a
las preguntas que muestran movimientos especificos del en-~
trevistado, tales como parpadeos répides, cefio fruncido,cierre
de las manos en forma de puflo y otros que solamente un obser
vador experimentado puede captar. Por tal razén,debe conside
rarse la entrevista planeada como un procedimiento diffcil -
de magejar y cuyos resultados afectarf de maners importante
el grado de valider y confiabilidad de la informacién obteni

da.
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En general, los procedimientos estructurados de recopilacién
de informacién requieren un disefio cuidadoso de los instru-
mentos que se utilizardn para obtener la informacién,yva se

trate de cuestionﬁrios,cédulas de entrevista,patrones o pro
tocoios de observacién estructurada o entrevistas planeadas.
El investigador,considerando no sélo sus propias necesida---
des de informacién, sino también la disponibilidad-de recur
sos tales comostiempo,personal y costos de traslado,determi
nard la idoneidad de cada uno de tales instrumentos y su u-

tilidad para proporcionar la informacién necesaria., Para és-

te proposito se requiere llevar a cabo ciertas pruebas del

instrumento,con el objeto de decidir si son apropiadas para
el estudio.

Entre los investigadores profesionales se usa despecti
vamente el termino "prueba de silla giratoria" al referirse
al procedimiento que sigue'el investigador novel en su ofi-
cina,que al terminar de escribir su trabajo da vuelta a su
silla para mostrarlo a un colega en busca de aprobacidn.Obia
mente esta "prueba'no tiene valor,ya que generalmente el co-
lega no es un miembro del grupo por investigar y no puede e-
valuar su trabajo en términos de su comprensibilidad, o su re

levancia. La verdadera prueba de un instrumento de obtencién
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de informacién debe hacerse con individuos tan similares co
mo sea posible a los qile participardn efectivamente en el -
estudio. Existen razones para no hacer la preprueba con los
fururos participantes, principalmente por posibles comenta--
rios de las personas en quienes se prob§ en instrumento con
las que adn no han sido entrevistadas.

Entonces la recopilacién de informacidn por. procedimien
tog estructurados proporcionard usualmente informacidn que
es cuantificable y apropiada para establecer comparaciones,
pero limitado a un cierto nimero de factores o variables --
que se exploran por estos medios. A diferencia de los proce
dimientos estructurados,que requieren una adecuada informa-
cién bdsica ya existente para obtener informacién especifi-
ca sobre factores o variables cuya influencia se desconoce,
los procedimientog no estructurados de informacién general
mente se dirigen a identificar,descubrir y describir las -

caracterfsticas de una situacién de la cual se sabe poco.

1. 3.5 ;PROCEDIMIENTOS NO_ESTRUCTURADOS

La utilizacién de este tipo de acercamiento al proble
ma de investigacién, las técnicas de obtencién de la infor-
macién son mds flexibles: Por lo general requieren mAs tiem

po para la ejecusién del estudio y se basan principalmente
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en el conocimiento de una situacién que fluye por sf{ misma
en una sociedad, un grupo, una comunidad, una familia., El

investigador se constituye en un espectador interesado de

los acontecimientos y registra sus observaciones sobre los
eventos que tienen lugar ante su presencia, sin hacer jui-
cios ni definir conceptos hasta que su conocimiento por me
dio del conjunto de la informacidén obtenida le permita con

jeturar acerca de la dindmica de los acontecimientos (2)

(2) Hector Garcia Manzanedo. Manual de Investigacifn Apli-
cada en Servicios Sociales y de Salud. Ed. Copilco, S.A.

México 1985. p. 65-92,

{3) Ccamel Fayad. Ibidem. p. 56-60
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1.4 DISERO Y ELABORACION DE FORMULARIOS.
Cuando se hace un estudio, se recogerd tal cantidad de
datos que serd imposible confiarlos a la memoria. En tales -
casos, habrd necesidad de registrarlos en formularios adecua

dos como pasc previo para resumen y andlisis.

Bajo la denominacién genérica de "formularios" se inclu
ye toda forma impresa destinada a la recoleccién de datos,
tal como lag historias clinicas, las fichas epidemioldgicas
o tarjetas especiales que a la vez que permiten recoger los

datos, sirven para su computacién.’

Los formularios deben ser planeados cuidadosamente, en
tal forma, gue sean realmentg Gtiles y que faciliten y no -~
dificulten la obtencién de los Datos. Ellos deben ayudar a
récoger la informacién de manera cbmpleta y eficiente permi-
tiendo uniformidad en las diferentes observaciones y evitan-
do la recoleccién de datos infitiles o irrelevantes al estu-

dio,

El formulario debe permitir recoger dos clases de datos.
a) Datos administrativos o de identificacién

b) Datos sobre el problema que se aestudia.

Los primeros ayudarén a identificar las unidades en‘ob-

‘
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)
)

servacién, e incluyen el nombre de la persona, su edad, sexo,
residencia y fecha de estudio, A través de ellos puede medirse
el rendimiento del personal y la distribucién de algunas carac

teristicas en el tiempo y en el espacio.

En cuanto a los gegundos, deben tener un propdsito per-~

fectamente definido y ser pertinentes al estudio.

ELABORACION DEL FORMULARIO.
Antesg de elab&rar el formulario, deben consgiderarse: el
propésito para el cual serd utilizado y las circunstancias
bajo las cuales se recogerd la informacién. Lo primero tiene q
importancia para decidir sobre los datos que en Gltima instan
cia se recogerén y lo segundo, para dar adopcién del tamafio,

forma y material mis convenientes,

Aungue es imposible dar reglas fijas para la correcta -
elaboracién de un formulario, los siguientes puntos serén de
utilidad.

1.~ Decidir sobre los datos que se recogerdn. Un formu-

lario muy extensd Conspira contra la exacta reco-
leccién de los datos y de ahfi que s8lo deban reco-
gerse aquelloavﬁtiles Yy pertinentes al estudio; En

esta decisién es conveniente:
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a) Hacer una lista de todos los datos que es "De-

b)

c)

a)

geable" recoger de acuerdo con la finalidad -
del estudio,

Considerar cudles datos son "factibles” de re-
coger de manera fidedigna y exacta. Averiguar
si una persona es o no adicta a las drogas he-
réicas, es una informacién deseable de recoger
pero generalmente no vale la pena investigarla,
pues es raro que las personas estén dispuestas
a suministrarla.

Limitar los datos a aquellos "précticos'" de re
coger. Asi por ejemplo, hay ciertas reacciones
serolégicas mucho m&s especificas que el UDEL
para el diagndéstico de la sifilis, pero siendo
mids complicada posiblemente se prefiera no uti-
lizarlas.

Limitar la informacién a aquella que se usaré.
Generalmente se recogen muchos datos, pensando
que algunos que hoy parecen gin importancia, -
posiblemente en el futuro sean de utilidad. Tal
actitud estd justificada, solo cuando se tiene
la seguridad de que ésta investigacién adicio-

nal no entorpecerd la recoleccidén de los datos
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verdaderamente esenciales.

2.~ Decidir sobre el orden en que se asentardn los da-
tos en el formulario. La distribucién debe hacerse
en manera l6gica y ordenada y asf, por ejemplo: da
tos sobre la ocupacién, vivienda, educacién y --
otros referentes a las condiciones econémicas y so

ciales no deben estar geparados.

En general la parte superior del formﬁlario debe
reservarse para datos clasificativos y de identifi-
caciﬁn (nombre, direccién, &rea gecgréfica, etc.)
y no ocuparla, como guele hacerse, con el nombre

" de la oficina que hace el estudio.

3.~ Considerar cémo se harén las preguntas. Esto tie
ne mucho mds importancia en los formularios utili
zados en ciertas encuestas sociolfgicas que en el
cagso de las historias clinicas o formularios afi-
nes empleados por trabajadores de la salud,
En todos los casos en que ciertas preguntas deben
ser formuladas, se procurar§ un»lgnguaje simple,
gin ambiguedades y como hemos sefialado, se evita-
rén las preguntas insinuantes, poco explicitas o

insuficientemente especificas.
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Planear cémo se anotaridn las respuestas. No es fre-
cuente el hecho de que para anotar ciertas respues-
tas mis o menos extensas, apenas se deja espacio -
para una o dos palabras, lo cual, como es légico,
impide recoger la informacién de manera completa.

El espacio que se deje debe ser adecuado para las

‘respuestas que se esperen y siempre que sea posi-

ble, se adaptari el gistema que exija el esfuerzo
menor: obgserve cémo la miesma informacién sobre el
sexo puede consignarse de tres maneras diferentes

aungue la segunda parece mucho mas conveniente:

a.~ Sexo?

b.- Sexo? hombre

mujer

I

¢ .- Hombre

Lol

Determinar las caracteristicas del formulario. Con
respecto a este punto, vale la pena considerar:
QUIEN recogers la informacién?

De QUIEN ser§ recogida?



DONDE Y CUANDO se registraré&?

COMO se procesarén los datos?

De acuerdo a las anteriores preguntas, se decidir§ so-

bre la forma, tamafio, material, color, etc. de los formula-

rios.

a)

b)

c)

Forma y Tamafio: aungue una sola pdgina facilita con
siderablemente su manejo, la forma y tamafio depende
r4 de la cantidad y extensién de las detalles que
se van a recoger y de si el formulario se usar§ di-
rectamente o0 no para las computaciones,

Material: depende del empleo' que se le dars al for-
mulario. Mientras que formularios que se van a usar
frecuentemente justifican un material de 6ptima ca-
lidad, otros que s6lo se utilizar&n una vez como -
las 6rdenes para exdmenes de laboratorio, podrén -
ser hechos de papel corriente.

colores: Cuando es una misma dependencia se utili-
zan varios, suele ser conveniente usar diferentes
colores para distinguirlos f&cilmente. Asi por ejem

plo, el Ministerio de Sanidad usa el color blanco -

para la consulta de lactantes, rosado para la de -

eacola;es, amarillo para la consulta de prenatales.
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6.~ Probar la operabilidad del Formulario: Antes de -
que el formulario sea impreso ae manera definiti-
' va, es conveniente probarlo en el terreno mediante
un estudio piloto, para darse cuenta de las fallas
que aln puede presentar y hacer las correcciones -
necesarias. Muchas veces, s6lo degpués de méltiples
- experiencias puede llegarse a la adopcién de un -
formulario definitivo. La histotia c¢lfnica, por -
ejemplo, ha pasado por tres diferentes etapas, an-
tes de que se empleara la forma que hoy se utiliza,
Al principio era una siﬁplg hoja en blanco, en don
de el médico anotaba los'hallazgos de su exdmen,
lo cual tenfa como inconveniente la falta de uni-
.formidad de las observaciones, haciendo imposible
la comparacién entre un grupo de pacientes y otro.
Después se transformé en una lista interminable de
preguntas, de la cual el médico no podifa apartar-
ge, Como se ha seflalado, era un atentado contra la
personalidad del médico y del péciente. Hoy en dia
en la historia.clinica, a manera de recordatorio -
.para el médico, ge seflalan las grandes lineas de
datos que deben investigarse en la forma y en el

detalle que juzgue conveniente.
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7.~ Redactar las instruccionas necesgarias. Estas pueden
imprimirse en el mismo formulario cuando no son muy

extensas o en hoja aparte en el caso contrario. (4)

143 .REVISION Y CORRECCION DE LA INFORMACION RECOGIDA.
Es necesario revisar cada formulario, con el fin de ver
si los datos han sido registrados de manera completa y fide;
digna, ya que las conclusiones que ge deriven nunca podrin -

gser mis exactas que los datos en los cuiles se basan.

Hay que ver ante todo si el formulario estd completo o
existen omisiones, es decir, ver si todos los datos que de-

bieron investigarse se encuentran asentados.

Hay que fijarse iuego si dichos datog son correctos, -
no siempre ser§ posible decidir sobre la correccién o no de
uﬁ dato, pero frecuentemente la existencia de otra informa-
cién en el formulario 9 cierto conocimiento de la materia -
que(se estudia, ayudari al respecto, Asi por ejemplo, una -
persona nécida en 1950 puede aparecer como de 40 afios, lo =
cual a todas luce; es imposible o un nifio de 5 afilos aparecer
con un peso de 50 kilos, lo cual, indudablemente, es una -

equivocacién.

(4) Camel. Fayad o.p. cit. p. 56-60
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Cuando tales inexactitudes se comprueban, serid necesa-
rio hacer las correcciones pertinentes cuando ello sea posi-
ble, u omitir el an&lisis de formularios incompletos o inco-
rrectos. En este Gltimo caso se corre el riesgo de invalidar
el estudio, pues gemeralmente se trabaja con muestras y la -
eliminacién de unos cuantas individuos puede viciar los re-
sultados. Una adecuada y cuidadosa recoleccién de la informa
cién sersn la manera légica de precaverse contra tales even-

tualidades.

1.4.2 LA CLASIFICACION DE LA INFORMACION ANALIZADA

Al estudiar a un individuo, podemos cohtentatno§ con -
investigar simplemente si presenta 0 no determinada cualidad
o atributo o pddemOS, cuando ello Qea posible, tratar de me-
. dir culnto o‘qué cantidad posee de alguné particular céractg
ristica.

Le anterior nocién permite distinguir 2 clases de esca
las para clasificar nuesﬁra informaci6n:

a) Cualitativa y

b) cuantitativa

El an&lisis cualitativo de la iﬁformacién recabada nos

permitird las caracterfsticas normales de las anormales.
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1.5 REFLEXIONES SOBRE LOS REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA

Margie Van Meter en su articulo sobre las actividades de

enfermeria con orientacién a la solucién de problemas dice
que histéricamente, las anotaciones de enfermeria en los re-
gistros sobre el cuidado de los pacientes se han limitado a
una narracién cronolégica de las observaciones méds o menos -
cagsuales acerca del paciente, de los efectos de los medica-

mentos y tratamientos, de las actividades de la enfermera,

los datos de monitorizacién o de control para la toma de deci

siones médicas y los datos més importantes desde el puntp.de
vista legal. El plan de cuidados de enfermerfia, las acciones
independientes de la enfermera y los resultados de su inter-
vencién no aparecen en forma constanté en los registros perma
nentes del paciente. La identificacién de los problemas rela-
cionados con el cuidado de los pacientes, el grado hasta don-
de pueden resolverse y las actividades necesarias para lograr
dicha solucién se registran con 1l4piz en el kérdex y luego se

borran al perder actualidad. Por lo tanto, no existen datos

disponibles que sirvan para medir la contribucién de la enfer ;

mera en el bienestar del paciente, comparar los resultados -
de las diferentes intervenciones de enfermeria o deéarrollar
programas de investigacién. (5)

(5) SANA-JUDGE. Métodos para el Examen Fisico en la Prictica

de Enfermar a. ed, (eapaﬂol + Ed, O0,P.5,~0.M.S, Colombia
1977 p.
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Para Archer y Fleshman "le meta de las notas de enfer-
merfia parece ser el minimo irreducible que compruebe que en
cada turno hubo alguien que ge diera cuenta de que el pacien-~
te existia o que pruebe que la enfermera vigité y presté ser-
vicio. El papel de contd bucién al cuidado del paciente, que
se le adjudica a las notas de enfermeria se demuestra clara-
mente por los hechos como estos: rara vez hacen parte de la -
lectura exigida a los médicos o a otras enfermera§ para poner
se al dia sobre el progreso del paciente. Por lo general se
eliminan del expediente del paciente cuando aguel pasa a los
archivos; él registro de informacién en-el expediente es una
de las dreas de insatisfacciébn en el trabajo, que las enferme
ras seflala con insistencia. Factores por el estilo de éstos
han rebajado el prestigio de los registros de enfermerfa y la
consecuencia ha sido que cada vez se inviertan menos esfuer-
zos en ellos. La mayor parte de las enfermeras consideran gque
la calidad de los registros de enfermerfa afecta toda el &rea
de la literatura profesional” (g)

Esfa situacién puede tener una alternativa de solucién
8i, las enfermeras como lﬁs mejores conocedoras de sus‘nece-

sidades; ensayan nuevos disefios de registros clinicos, en don

(6) ARCHER-FLESHMAN. Enfexmer{a de Salud Comupitaria. la. ed.
(espafiol) Edit. 0,P.S5.-OM,S. Colombia 1977, p. 97
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de capitalizando los factores tiempo y espacio, estén conte-
nidos los datos que ‘de primera instancia quien las observa-
ciones sobre el estado de salud del paciente, en segundo tér
mino le facilitan hacer el andlisis y abstraccién de tales -
datos y finalmente sean estos elementos el precedente en que
fundamenten las acciones de enfermerfa a desarrollar,
Obviamente este trabajo exige experimentar diversos

modelés de instrumentos (hojas de enfermeré) de manera que se
satisfagan las ﬁecesidadés devinformacién que requieren las
enfermerés de los diferentes servicios, seglin el tipo de pa-
cientes atendidos ya que muchas requieren de observaciones -
especi{ficas. Habrd tal vez que disefiar algGn instrumento en
especial que permita hacer la valoracién de enfermerfia he-
cha en el hogar, etc. |

En apoyoc a lo anterior tenemos que desde la época de
los "sesentas" se han venido proponiendo algunos estilos de
registros de enfermeria aplicados especificamente en el &rea
de la asistencia directa (hospital y comunidad) uno en par-
ticular es el proceso de enfermeria como modelo que al ope-
racionalizarse a través de ﬁn instrumento (hoja de enferme-~
ria) permite a la enfermera obtener la informacién acerca de
la gituacién de éalud del paciente, y con base en lo‘antg
rior elaborar su diagnfstico de enfermeria y establecer el -

plan de cuidados correspondiente, La bondad de este inatru-
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mento radica en dos aspectos: el primero es en cuanto a su

contenido ya que su elaboracién responde a un proceso 1l6gi-
co de autocorreccién, facilitando a la enfermera el andlisis
y abstraccién de los datos contenidos.

En cuanto a forma (tipo de disefio) permite ahorrar
tiempo y espacio; (dos elementos principalisimos en la labor
de la enfermera), y fundamentalmente permite la optimizacion
de los sistemas de informacidén ya que los datos registrados -
sistem§ticamente se traducen en una invaluable fuente de in- ‘
formacién que puede ser procesada agtadisticamente permitien-
do evaluar asf la calidad de atencién de enfermerfa que sze -~
proporciona an una institucién o servicio especf{fico en un --
tiempo determinado.

como panto especial debe anotarse que la utilizacién
del proceso de enfarmeria éon los elementos antes meancionados
ofrece la posibilidad de unificar criterios; ya que reupetaﬁ-
'dolel proceso bfsico: permite la variacién en cuanto a nece-
sidades aspecificas de informacién y al mismo tiempo evita
el riesgo de la masificacién ya que no se utilizar& una for-
ma Gnica de registro de enfermerfa; esta ductibilidad bien -
pudiera ser un factor que evite la devaluacién de los‘regis-
tros de enform;ria ya que &stos responderfan a las cxigenéias
de funcionalidad y eficlencia deseables en todo instrumento

de trabajo.
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1.6. FORMATOS, CLASIFICACION Y REGISTRO DE DATOS CBTENIDOS DU-

RANTE LA ENTREVISTA CLINICA.

La'recopilacidn de datos durante la entrevista y el exi
men tiene que regirse por algfin formato oréanizado y prede-~
terminado para garantizar que la informacién sea completa y
que se obtengan los datos necesarios, Pueden emplearse dis-
tintos formatos con este fin y para facilitar la recopilacién

"andligig y utilizacién de los datos. El tipo de formato que -
se utilice dependerd del ambiente en el cual trabaje la enfer
mera y de las necesidades especf{ficas de la poblacién de pa-
cientes que recibe el gervicio. Es necesario adoptar un enfo-
que uniforme que permite diversas aplicaciones, que sirva por
ejemplo para una evaluacién clinica completa durante él pri-
mer contacto con el paciente o, en el examen perfodico: o pa-
ra hacer una evaluacién parcial con fines de seguimiento.y -
cuidados especializados.

El formato debe incluir datos de lé historia clinica,-

hallazgos actuales v diagnéstico de enfermerf{a. También debe

r&n registrarse las preocupaciones espec{ficas del paciente.

y la percepcién u opinién que &1 tiene de su estado de salud
en generai. Una categorfa indispensable incorpora datos acex
ca del paciente como persona, su trabajo, educacién, intere-.

seg, familia y forma de vida, Esta informaéidn permitird a -
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la enfermera tener una mejor percepcidén de los problemas rea
les y potenciales de salud del paciente y de los sistemas de
apoyo que le pueden servir,

El tipo de preguntas que formula la enfermera influirs
sustancialmente sobre el grado de perfeccién con que se lo-
gren éstos propésitos. Si la enfermera conoce el tipo de resg
puesta gue producen las diferentes clases de preguntas, po-
dr4 decidir m&s f&cilmente cufles preguntas usar. »

Las preguntas de final abierto y preguntaS"cerradas -
son las que se formulan con m&s frecuencia. Una pregunta_ce-
rrada pide datos reales especi{ficos y puede contestarse sim-
plemente con un sf o un no sin més informacién. Sirve en es-
pecial para obtener informacién o negaciéa explicita de un
punto determinaéo. Cuando un paciente necesita éhorrar fuer-
zas y energia se le deben hacer preguntas cerradas gue son
m&s féciles de responder. En circunstancias especiales, la
enfermera puede utilizar la pregunta cerrada péra dirigir y
qircunscfibir deliberadamente, la seleccién de respuestas -
del paciente.

Es frecuente el caso en que si la enfermera usa la
pregunta cerrada muy a menudo, el paciente conside;e -
ésto como su propio esquema de intotaccidn y le ofrezca po-
ca o ninguna informacién adicional..En este método, la enfer

mera tendri{a que disponer de un gran repertorio de preguntas.
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Una pragunta de final abierto es de naturaleza inespeci
fica, d& pié s6lo en forma generalizada a la respuesta del
paciente y permite dar una informacién amplia y descriptiva.
La pregqunta de f£inal abierto‘que se plantea iniciando coﬁ lé
palabra "quéd" permite que el paciente exprese sus condéptos,
gentimientos, opiniones y expgriencias: y &ste tiene la sa-
tisfaccién de poder comunicar lo que para el es importante y
de hacerlo a su manera. Las fespuestasApueden suministrar da
tos valiosos que de otra forma no hubieran surgido, por ejem
plo siyla enférmera hubiera utilizado las preguntas cerradas.
La‘amplitud da la regpuesta que se thiene con' la prgéunta -
abierta suministra é la”enfermerabun nGmero de indicios mu;
cho mayér con respecto a aspectos del paciente que reqdiefen
ser explorados con mé&s detalle. La enfermera puede recurrir
a palabras y frases cortas para alentar al paciente a que -.
amplie‘la informacién que estd suministrando. Por ejemplo:
"giga", "qué més?" "Verdad?" ¢"Entonces?", etc. Los animadgf
res‘minimos son Gtiles por cuanto ayudan al paciente que resg
ponde una pregunta abierta para éue_pueda dar mas detalles ~
sobréJa;‘punto eapgcifico. También permiten obtener ejémploa
de comportﬁmiento determinados Que ayudan a la enfermera a -

_entender mejor lo que dice el paciente y a controlar la di-~

reccién qde tome la entrevista.
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Las preguntas inciadas con "porqué" deben ser utiliza-
das en casos especificos y consciente de que requieren una
formulacién de raciocinio y razones qﬁe tal vez el paciente
no ha&a tenido tiempo de desarrollar o no tenga en mente en
el momento de ser interrogado, Sin embargo, a medida que
este va suministrando infofmacién descriptiva, puede que a-
parezcan naturalmente las razones de los porqué y reaulten
obvias tanto para 81 como para la enfermera,

Se sugiere en caso de pacientes adultos la palabra -
"poggué" se utilice ;n forma diferente de la forma ingenua
como la utilizan los nifios que s6lo buscan informacién y que
asi empleada por los adultos le dan una connotacién negativa
0 sea que para ellos implica desaprobacién, insinuacién de
algo mal hecho, insatisfaccién, ya que no importa cufl sea
el éignificédo que lé dé el interrogador, la reaccién de la
persona interrogada serd invariablemente negativa porque lo
m&s probable es que se haya educado en un ambiente donde -
“poggué" implicaba culpa y éensura.

Durante la entrevistq es recomendable hacer par&frasis
(repeticién de la idea expresada por el paciente). Al hacer
esto con las respuestas del paciente, la enfermera le comuni
ca como ella entendié lo expresado, Esta técnica puede ser-

vir para que el paciente aclare el contenido de lo que le re-
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sulte confuso y para que la enfermera le dé a entender que
comprende, o est8 tratando de comprender lo que el paciente
refiere.

| Es posible que el paciente solicite informacién duran-
te el proceso de recoleccién de datos y conviene propercio-
nirsela siempre gque sea posible. Un paciente satisfecho esta-
ré mids dispuesto.a continuar con el examen ffsico y cooperar
con la enfermera que uno que no reciba explicacioﬁes y esté
mis preocupado de lo necesario. Debe anotarse que las expli-
caciones demas;ado extensas reducirin el tiempo disponible
para el examen y pueden impedir que .se logre el objetivo prin
cipal de la evaluacién clfnica. » A

Existen algunos aspectos que podrian resultar uﬁ riésgé
para el buen éxito de la historia clinica de enfermeria, uno
de estos factores es el plantear preguntas mGltiples en una
gola frase ya que el paciente puede intentar sin éxito con-
testarlag al mismo tiempo, y.se perders tiempo en aclarar ca-
da una, otro aspecto es el abuso de preguntas (cerradas o -
abiertas) .

Si la enfermera exagera el uso de la pregunta cerrada

la entrevista tenderi a volverse un interrogatorio unilate-
ral, Egta préctica limita la calidad y cantidad de informa-

cién Gtil obtenida.
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El recurrir exageradamente a la pregunta de final -

abierto puede hacer que el control de la entrevista pase de
la enfermera al paciente. Se puede perder tiempo con informa-’
cién no necesaria y detalles sin importancia. Para una enfer-
mera inexperta puede ser dififcil obtener el tipode datos nece
sarios y su reaccifn podré parecerle negativa al paciente, per
judicando as{ su relacién interpersonal y comunicacién con el
paciente.

En el caso de utilizar preguntas abiertas la enferme-
ra debe estar conaciente del riesgo de distraerse, y n§ escu-
char adecugdamcnte. Un ejemplo de este riesgo en la siguiente
pregunta: ¢Cufles son sus actividades de rutina? respuesta: -
"hasta hace mis o menos un afio, cosfa la ropa de mi hija, aten
dia a ﬁi hogar, ayudaba a mi esposo con los libros y desarro-
llaba varias actividades en la parroquia. Esta informacién re-
sulté Gtil, pero, més tarde, surgieron datos de mayor importagl
cia al averigua: lo que habfa sucedido antes. (7)

Un punto determinante es el concerniente al registro
de détos. En la misma forma en que la enfermera debe actuar
sistemitica y cuidadosamente en la recoleccién de datos com-

pletos y exactos, debe emplearse con igual rigor en el ané-~

(7) SANA-JUDGE. Métodos para el examen fisico. la. ed. (espa-
flol), Edit. Organizacién Panamericana de la Salud. Colom-

bia 1977, 76-80 p.p.
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lisis y sintesis de los datos.

La informacién procedente de un examén fisico debé.clé-
gsificarse y hacerse las distinciones respecfo'de lo que es -
funcional frenté a lo que es anormal y lo que tiene sentido
o es importante y lo que carece de sentido. Los casoé en los
que los datos resultan incompletos son eviéentes Yy quien.héée
el examen requiere volver atris para recdger o complementaf
la informacién.

Estos datos registrados en forma l6§ica y ordenéda, se
gfin un patrén que condense y éonceﬁtre los hallazgos iméor-
tantes eh forma que se puedan utilizar y tenerlas éptas paré
la solucién de’ los problemas. Sea cual fuere élhformﬁlarid -
de regisﬁro, sin embargo, 12’ sintesis de los datos se f;cili
tard si se éonsigna en’ secuencia légica'y debidaménte conden
sada, en forma tal que sé’eliminen‘los detalleé‘no esencié-
les o demasiado extensos.

El andlisis y la sintegis de la informacién lograda -
porvel examen f{sico con la identificacién de las incapacida
des funcionales que fequieren la interveﬂcién de la enférﬁe—
ra. Ademis, se debe prestar'ateﬁciéﬁbespeciél a las capaci-
- dades funcionales més impofﬁantes de la persona, las cuélesv
deben mantenerse y estimularse por medio de la ejecucién del

plan:presérito o régimen de cuidado de la salud. Se hace én-
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fasis en que los hallazgos de la evaluacién fisica del indi-
viduo cunado se incorporan al contexto de la evaluacién com-
pleta de enfermeria, permitiendo tomar decisiones mejor fun-
damentadas acerca de las necesidades de cuidado de la salud.
del individuo. (8). Para ampliar informacién consultar las -

siguientes referencias.

(8) sana. Judge.Ibidem p. 25-26

- - Shocmarker., Examen y Valoracidn dcl‘paciente en Enferme-
rfa. Bdit. payma Barcelona 1983, 154-155 p.p.

- Roper, gt al. Broceso Atencién de Enfermerfa. Edit. In-
teramericana. México. 1983, 72-76 pp.

- Marriner. EL Proceso Atencién de Enfermerfa. Edit. Manual

Moderno. México 1983, 34-37 pp.

- Yura-Walsh, El Proceso de Enfermeriz. Ed. Alhambra. Eapa-
fia 1982, 84-87 pp.
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1.7 LAS TEORIAS APLICADAS EN LA ELABORACION Y REALIZACION

DE REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA.

En la actualidad lag anotaciones de Enfermeria exigen
una elaboracién sigtemdtica. Las enfermeras reconocen que -
solamente cuando se hayan identificado las tendencias y nor

‘mas en los resultados de la atencién de los pacientes seré
posible obtener un lineamiento objetivo de los eﬁquues en

>

los cuidados de enfermerfa que tengan una alta probabilidad
de éxito.

Lo anterior mignifica que deberén elaborarse regis--
tros clinicos que faciliten la atencién directa al cliente,
asf mismo permitirén consigﬁar evidencia documentaaa de sus
contribuciones y garantizarén la vigencia de la informacién
de manera que al trangcurrir eltiempo pueda contabilizarse
y revisarse cuidadosamente para contribuir en la investiga-
cién en enfermeria en el &rea de agistencia directa (9)

Los enfoques o criterios propuestos para delinear la
atencién de enfermeria son diversos; uno muy cgmﬁn es gl -
proceso de enfqrmeria, aplicando la teofia de la resolucién
de éroblemas‘§ toma de deéisiones otro criterio es la‘apli-

cacién de la teoria de las'necesidaaes>b$sicés humanas y -~

(9) Ssana Judge. Op. cit. p. 57
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.una propuesta con amplias posibilidades es la aplicacién -
de la teorfia de sistemas entre otras.

A continuacién se hace un somero desglose de cada una
de &stas teorfas con el fin de establecer sus diferencias y
fundamentalmente analizar las posibilidade§ de aplicaci6én -
de dichas teorfas en la realizacién del proceso de enferme-
ria.

Muchas enfermeras estirdn familiarizadas y documenta-
dag acerca de la teoria de solucién de problemas,sin embar-
go, se retoma en este estudio ya que cada teorfia propuesta
como enfoque para la atencidén de enfermerfa, modificari ne-
cesariamente los contenidos de los registros clinicos que ge
elaboren. |

1.7.1, La _Teoria de solucién de problemas se centra en el -
conjunto de proce;os de informacién mediante los cudles se
eatablecén combinaciones de posibilidades dirigidas a alcan
zar o, al menos, a tratar de alcanzar un fin.

Los posibles meéioslque pueden ser u;ilizados por un
sistema de resolucién de problemas estén condicionados por
la naturaleza de la representacidn interna, pues la delimi-
tacién del Smbito del problema determina las diversas mane-
ras meadiante las‘cuales puede transformarse la situacién --

inicial para que sea posible alcanzar el objetivo propuesto



- 50 ~

La finalidad del proceso surge de la formulacién de .objetivos
primarios o secundarios.

El -método estd a dispesicién de la persona antes de que
ésta lo tome en consideraci6n para hacer frente a un cometido
individual.

_ ségﬁn Niwellwy Simon, un problema puede definirse como
una situvacién que surge cuando una persona desea algo y no -
conoce de forma inmediata la serie de acciones que debe realj
zar ;afa lograrlo. "El obje;q_dgseado puede ser muy tangible;
(por ejemplo una manéana) o abst:acto {por ejemplo una prueba
eiegénte para un tgorema)g Puede ser especifico o de tipo ge-
ne;él; puede tfatarse de un}objetp_fisico,(una manzana) o de
una serie de simbolos (la prueba del teorema). Las acciones
que se realizan pa:a‘tratér de obtener lqs objetog deseados -
pueden ser fisico; (gndar,llegar a una parte, escribir percep-
tivas (mirar, escqhar) y puramentg mentales (juzgar las seme-
janzas existentes entre dos simbolos, recordar una escena, -
etc.

El proces§ de rgeolgcién_de‘problemas debe entenderse -
mediaﬁte la descripcién de las circunstanciag de la .actuacién
dirigida a resolverlo, del émbitg que la persona utiliza para
repreéentar dichas cgrcunstanciaa, de la propia actuacién, del

conOcimiento acerca de la misma que se va acumulando gradua}-

mente y del programa para alcanzar los objetivos.
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1.7.2. TEORIA DE LAS NECESIDADES BASICAS HUMANAS.

Una necesidad humana se considera como una tensién in-
terna resultante de una alteracién en algGin estado del sismte-~
ma. Esta tensién se expresa en el comportamiento dirigido ha-
.cia un logro que exhibe la persona hasta que conasigue satis-
facer aquél y alcanzar asi un estado libre de teﬁaibn. Una
necesidad humana bésica o vital es aquella que precisa satis-
facerse para garantizar la supervivencia de la persona o del
grupo. Los cometidos.de la enfermera abarcan la totalidad de
las necesidades humanas bdsicas o vitales vy en satisfaccién,
aungque hay que tener en cuenta que la satisfaccién de algunas
de estas necesidades plantea problemas al paciente por causa
de limitaciones bioldgicas, intelectuales, emocionales, so-
ciales,'espirituaies, econdémicas, ambientales, fisiopatolégi '
cas y psicopatolégicas.

Una persona esté4 moéivada por las necesidades humanas
de aire, alimentacifén, aguai,sueﬁo. movimiento, o actividad,
seguridad ante el peligro, proteccién y cuidados, ausencia
de dolor, compafifa y afecto, interdependencia, relaciones
amorosas, respeto, consideracidén y pertenencia a un grupo
cutegoria.(con el consiguiente respeto a gf misma).y por la
necesidad de autosatisfaccidn y de autorrealizacién. Ademis

el ser humano tiene necesidades cognocitivas, curioaidad y ~
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Necesidad de belleza, simetrfa, simplicidad, acabado, orden

asi{ como,necesidad expresi6m, actuaci6n y logro.

TEORIA DE LAS NECESIDADES BASICAS HUMANAS.

Oxigenacién, Nutricién, 1li-
o Qquidos, descanso, desarro-

Necesidades de
Necesidades de
y amor.
Necesidades de
Necesidades de
zacién,

Necezidades fisicas

seguridad
integracién

estima
autorreali-

llar actividad, dormir, ori
nar, defecar, escapar del -

peligro, autentismeo sexuval.,

interferida

Tdentificacién de la necesgidad S

4

Bigqueda del Satisfactor

tasis

-

Restablecimiento de la Homeos-

FUENTE: Yura-Walsh. El Proceso de Enfermerfa.67-75 pé.

Egste ag especifico para el .individuo mientras que el

método de resolucién de problemas puede ser aplicado a pro--

blemas reales,materiales o abstractos.
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1.7.3. TEORIA GENERAL DE SISTEMAS

La teorfa general de sistemas proporciona una estructu
ra mediante la cual un todo puede dividirse en sus partes com
ponentes de manera que sea posible estudiar y actuar sobre las
relaciones o nexos de unién existentes entre aguéllas, Median-
te lé aplicacién de esta teorfia resulta también posible inte-
grar partes inconexas en un conjunto organizado.

Un sistema pueéde estar compuesto de subsistemas desig-
nados cada uno para la consecucién de un propbésito, lo que a
su vez resulta necesario para el logro del propésito general
del sistema.

1os conceptos y principios derivados de la teorias -
general de sistemas proporcionan una estrategia que puede re
sultar apropiada para tomar decisiones. Dicha estrategia com-
prende un procesc légico, susceptible de autocorreccién, pa-
ra valorar, planificar, ejecutar y evaluar un plan de accibén
que satisfaga a los propdsito de la asistencia sanitaria.
Un sistema consta de propdsito, proceso y contenido., -
El propésito se refiere a aquello que debe lograrse y propor
ciona por tanto una direccién al sistema: el contenido se re-
fiere a las partes que constituyen el sistema y el proceso del
sistema junto con sus aperaciones sin funciones de las partes

congtituyentes orientadas hacia el logro del propésito para -
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el que se dasarrollé el sistema. Banathy afirma que la mejor
manera de identificar un sistema es revelar su propésito.

Un sistema se considera como un agrégado delimitado de
elementos din&micos interconectado, gque son de alguna manera
interdependientaes y operar juntos en una forma ininterrumpi-
damente de acuerdo a ciertas leyes, para producir un efecto
total caracterfistica. El gistema implica el desarrollo de una
actividad y mantiene cierto tipo de integracién y unidad. Un
sistema particular puede feconocerse como diferente devotres
con. los que puede estar relacionado de manera dindmica. El
sistema se caracteriza por el dinamismo que experimentar los

materiales especificos implicados. (1v)

klo) Sana Judge. op. Cit. 47-67 pp.
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1.8 EL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA COMO MODELO

“En la moderna literatura sobre las ciencias de la con-
»ducﬁa, ha alcanzade amplia difusién el término “Modelo". Es-
ta palabra adquiere significados cada vez mis amplios y di-
vérsos a medida que lo adoptan més.y més investigadores. Por
lo general, se refiere a una estructura que permite presen-
tar los conceptos de manera tal Que los investigadores pue-

den lograr perspectivas mds decuadas y fructf{feras con:con -

respecto a los fenSmenos que se estudian.

Por ejemplo Guilfprd y Merrefield elaborarcn un modelo
para intqgrar factores intelgctuales en un,sistemar Antes de-
finieron el modelo como un conjunto de construcciones especi-
ficadas de tal manera que sus ;el;ciones formales.resulten -
evidentes. (L) En este caso sobre el modelo de integracién -
de facgores intelectivos para estos autores las construccio-
nes de este modelo representan las habilidades individuales;
Las relaciones formales entre las‘construcciones pueden dedu=-
cirse a partir de las categorfas contenidas en las tres va-
riables de clagificacién: operacién, contenido y proﬁhcto.
Estas tres variables se consideran formalmente independientes
de ﬁodo gue, desde el punto de vista l6gico, ninguna combina-

cién de ellas queda excluida del sistema.

(ll)Vah palen- Meyer. Manual de Teénica de la Investigacidn
educacional. p. 525.

!
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1os autores indican también que un modelo puede adqui-
rir el car&cter de teorfa cuando es posible formular hip6te-
‘818 acerca de las relaciones existentes entre sus construc-
ciones y el mundo empirico. Dicen ademds que la aceptacién
del modelo como teorfia dependeri de la verificacién de tales
hip6tesis. Para que sea posible mantener como teorfa, este
modelo requiere de dos tipos de verificacién. En primer tér-
mino se debe comprobar si log factores que integran el P.A.E.
son distintos entre s{ cuando se les interpteta en términos
de su situacién dentro del modelo. En segundo lugar, es nece
sario formular hipétesis sobre nuevos factores, a partir del
modelo, y verificar si ellos tienen una existencia indepen-
diente.

Como advertencia en relacién al uso de modelos es va-
lida aquella de que se debe VERIFICAR "si las habilidades
desconocidas que se predicen al partir del modelo existen
en realidad como entidades distinguibles:; ubicadas en térmi-~
nos de operaciones, contenido y producto haciendo de defini-~
cién operacional para cada uno de los términos enunciados -

para cada fase,
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MODEIO. -

La ciencia trata de explicar los fenbémenos; con tal fin
elabora leyes. Pero siendo la tarea del cientifico dificil,
con frecuencia se enfrenta a problemas muy complejos, y para
explicar aquellos datos inobservables que descubre necesita
emplear términos tedéricos. De esta manera, combinando y coor-
dinando de forma adecuada un grupo de leyes y de hechos, me-
diante construcciones l6gicas, se obtienen las teorias.

Como en las teorias se habla de entidades no observables
que son los contenidos de los términos teoréticos, el nivel de
los hechos gqueda abandonaao. Asf pues las teorfas funcionan
como explicaciones muy generales y amplias, de las cuales las
leyes son aspectos particulares.

Nos planteamos.entonces la siguiente pregunta: ¢de qué
manera est&n relaciondas las teorias, con sus términos teoré-
ticos, con los hechosg? zcémo volvemos al nivel fictico (o de
hechos) ?

Encontfarembs la respuesta cuando comprendamos qué es un

modelo cientf{fico y culdl es su funcién en la ciencia.

LA NOCION DE MODELO.
El término modelo abarca varios significados; el primero
de ellos es: _ ‘ .

a) REPRESENTACION. por ejemplo, la maqueta.de un edifi-
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cio es un modelo porque lo representa,’

Aunque no vamos al edificio, gracias al modelo compfen-

demos c6mo ser§.

Otro ejemplo:

Un mapa es un modelo porque representa una zona determi-

nada con los caminos, rios y montaflas que axisten realmente -

en esa zona,

b) Lapalabra "Modelo" también se emplea en el sentido

)

de perfeccién o IDEAL, por ejemplo decimos" Ju&n es
un estudiante modelo" o "Rosa es una esposa modelo"
Con ello se quiere dar a entender que as{ como es Ju&n
deberfan ser los Qemés estudiantes: Yy como es Rosa de-

berfan ser todas las esposas.

Otra significaci6n de la palabra "Modelo" es la de --
MUESTRA; es la que se emplea, por ejemplo, cuando en
una unidad habitacional un vendedor nos lleva a ver -
la casa "modelo"; o pien, cuando vamos a un desfile de
modas y vemos los distintos modelos que son muestras de
la produccién de un diseifiador.

En la ciencia coﬁtinuamente se hace referencia a los -~
modelos cientificos que pueden entenderseabarcando las
tres significaciones: REPRESENTAN la teorfa, MUESTRAN

las condiciones IDEALES en los que se produce un fené-
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meno al verificarse una ley o una teoria y, por otro lado
constituyen una muestra particular de la explicacién general
que da la teorfa.

Ejemplo tipico del modelo es el del &tomo que ilustra
la teorfa de Bohr, la cual admite la existencia de 4tomos en
la realidad y los concibe como compues£os pPor un nGeleo (eléc
tricamente positivo) elrededor del cual giran en 6rbitas "muy
egpecificas”" los electrones (con carga negativa).

Este modelo representa la explicacién dada por Bohr;
nos dice cémo ge comportan los afomos en condiciones ideales:
es una_muestra particular de todas las explicaciones dadas en
términos teor&ticos y generales.

Algunos autores refinen estas tres significaciones:
REPRESENTACION, IDEAL Y MUESTRA, en una sola: CONFIGURACION -~
IDEAL.

Podemos decir, entonces que un modelo cientifico es la

vepnfiguracidén ideal gue representa de manera simplificada una

teorfa"

1.8.2. CARACTERISTICAS DEL MODEILO.
Una de las caracteristicas del médelo es que, a la vez
que facilita la comprensién de la teqria (porque la represen-
ta de manera simplificada) nos muestra sus aspectos importan=~

tes,
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El modelo describe una zona restringida del campo cu~
bierto por la teorfa; la teorfa incluye modelos y estos la
representan justamente mostrando la referencia que hace 1la

teoria de la realidad.

Mario Bunge ilustra lo anterior:

FUENTE: BUNGE MARIO La Investigacidn Cientffica p. 420.

Los modelos son medios para comprender lo gue 1; geo-
ria intenta explicar: enlazan lo abstracto con lo concreto.

Al hacer referencias a lo concreto, el modelo se nos
presenta ﬁés cercano a la imaginacién, y nos ayuda a compren
der mejor; y también se nos presenta mi&s cercano a la expe~
riencia. Gracias al modelo, las teorfias pueden someterse a -

comprobaciones empiricas con mayor facilidad.

1.0.3., EL MODELO EN LA INVESTIGACION CIENTIFICA

Se ha explicado que, en sentido estrfcto. el modelo (con

L

las tres significaciones) est& contenido en' la teorfa; sin

embargo, a lo largo de la investigacién encontramosg otros mo
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delos (en sentido no estricto) que son solo representaciones,

De hecho, la construccién de modelos es una de las ta-
reas esenclales de la labor cientifica. La finalidad de la -
ciencia Ea obtener conocimientos sobre los fenémenos de la
naturaleza y lograr su control; pero la realidad es demasia-~
do compleja para poderla abarcar en todos sus aspectos. Ade-
m&s, no conocemos la estructura de la realidad de una manera
{ntegra, sino sdlo algunos aspectos que tenemos que aislar
(mediante abstraccién) para poder estudiarlos.

A partir de esos aspectos descubrimos la estuctura -
{que no es m&s que una parte de la estructura total de la -
realidad), la explicamos mediante leyes y teorfas, y la re-
presentamos mediante modelos.

' Si conociéramos toda la realidad podriamos construir
un modelo del universo; pero como esto es imposible, nos -
conformamos con modelos que la representan parcialmente,

Cuando se tiene un modelo que representa un cuerpo de
conocimientos, lo comparamos con la realidad mediante la ob~
servacién y la experimentacién. De agui surge cierto proble-
ma cque dard lugar a una hipéﬁesis, la cual es ya una posible
representacién de la realidad. A la hipStesis se le llama -

modalo bisico.

pPara poder contrastar esa hipdtesis construimos un mo
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delo material con e; cual podemos experimentar. Es este el
modelo operativo que representa una hip6tesis, no a una --
teorfa. Sirve, en consecuencia, para confirmar la hip&te-
sis.

8i los exéerimentos confirman la hipétesis formulada, -
entonces se proéede a relacionar sistemdticamente las leyes
resultantes de la comprobacién de las hip6tesis y se forma
una teorfa, a partir de la cuél se construyen nuevos modeios
que nos permiten comprender la teorfa y corroborarla (con--
firmarla o comprobarla), con lo que empieza nuevamente el -
proceso. De ahf el dinamismo de la ciencia y la tarea inEe;
minable del investiéédor.

De esta manera, gracias a que los modelos nos permiten
comprobar las teorfas o &stas permanecerfian siempre a un ni
vel abstrato no podrfan confirmarse ni refutarse, y esto es
tancarfa a la ciencia e impedirfa plantearnos nuevas pregun
tas.

Desde luego que lo anterior es v4lido a las teorfas --
factuales ya que las teorfas formales no requieren de veri-
‘ficacibn empirica, sino que se bastan por si mismas estructu
r&ndose a base de deﬁostraciones, las cuales son definitivas.

Para ilustrar el dinamismo de la ciencia algunos ejemplos
en los que debido a la aplicacidén de las teorfas mediante los
modelos, se abrieron nuevas interrogantes Que dieron lugar a

nuevas teorfas y aplicaciones. (12)

(12) Yuren C. Teresa. Teorfas, Leyes y Modelos. Ed. Trillas
México, pp. 57-59 '
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1.83, CONCEPTO DE PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Modelo propio del personal de Enfermerfa diseflado pa-
ra apoyar las funciones de atencién directa y que permite -
hacer una valoracién del estado de salud de un cliente que
comprende tres fases: la recopilacién y andlisis de datos
para detectar problemas reales o potenciales de sélud, el
diagnéstico de Enfermerfa que est& englobando todos los pro
blemas detectados.

Este modelo de trabajo se apoya en la metodologfa de
la invetigacién en la medida que facilita la realizacién del
proceso mental de andlisis y sintesis que se traduce en to-
ma de decisiones con baée en datos objetivos; Pretende ser
una herramienta de trabajo’que ayude a resolverbles actua-
les problemas de calidad de atencién directa de Enfermeria
proporcionada. (afectada actualmente entre otros factores
por la falta de recursos humanés/ materiales y el exceso
de trabajo)

Mucho se ha discutido si la aplicaci@n del proceso de
Enfermgria exige de un alto nivel de preparacién de quien lo
utiliza; o bien deben tenerse los recursos humanos y mate--
rialgs suficientes en calidad o cantidad; el Gltimo argumen
to es que el proceso de enfermerfa exige mayor tiemp§ a las

enfermeras lo que se entiende como aumento de trabajo.
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Es conveniente recordar que de acuerdo con este concep-
to el proceso de enfermeria no exige precisamente un trabajo
fisico, sino un TRABAJO MENTAL cuya realizacién no depende
del tiempo disponible o cantidad de tareas por efectuar sino
' que depende de la VELOCIDAD DE PENSAMIENTO y capacidad de -
observacién desarrolladas; de manera que puede efectuarse -
el proceso de An&ligis y Sintesis en relacién a los fendme-
nos observados (signos y sintomas) y de cuyas alteraciones
detectadas dependerié la accién de enfermerf{a propuesta con
el fin de corregir dicha alteracién; la diferencia radica en
tonces no en la cantidad de tiempo que se utilice en reali-
zar una técnica sino en el tipo de t&cnica que se seleccio-
nara siempré acorde al problema detectado y por lo tanto‘—
con un fin especifico.

Los principales errores encontrados en el P, Atencifn
de Enfermeria en México los dividiremos en dos tipos:

a) Errores de conceptualizacién |

b} Errores de operacionalizacién,

los errores de conceptualizacién se detectan cuando
encontramos que se propone al proceso atencién de enferme-
ria como el "Método cientifico aplicado a la atencién. de ~ .
enfermerfa” yventonces ge establece una equiparacién de los
pasos del método cientf{fico, con las fas?s del proceso aten

cién de enfermerfa y se compara también a éste con el método



- 65 .

de resolucién de problemas y el proceso administrativo, y se
empiezan hacer conjeturas sobre si el planteamiento de un
problema de investigacién y el establecimiento de una hipé-
tesis como pasos del método cientifico corresponden a la -
deteccifén de problemas y elaboracién de un diagnéstico de en
fermeria, de la misma manera se correlaciondé el proceso de -
atencién de enfermerfa y el proceso administrativo y se empe
z6 a argumentar que el proceso administrativo se manifiesta
en el P.A,E, desde el momento en que el plan de atencién se
detectan las.fases'de planeacién ,ejecucién y evaluacién y/o
control de actividades emimentemente administrativas,

Es interesante seflalar que efectivamente dentro del -
proceso administrativo, el método de resolucién de problemas
y el proceso de enfermeria hay pasos similares, pero debe -
quedar claro que esta similitud responde al hecho de que ca-
da una de las metodologfas aenunciadas son MODELOS, en cuya =~
estructuracién se APLICA la metodologfa cientifica, no el M§
todo cientifico y por lo tanto en todos encontramos las fa-
ses de observacién, an8lisis y sintegis sobre fenémenos ob~
servados (el esvudio de grados diferentes, salud de un indi-
viduo manifestado por problemas) ahora bien es difficil sino
es que imposible eatablecer una correlacidn entre uno y otro

modelo ya que cada uno tiene objetivos bien definidos mismos
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que se explicarén a continuacién.:

En primer lugar se aborda el método cientifico como la
herramienta bésica de la metodologia cientffica para encon-
trar explicacién a las causas y/o efectos de un fenémeno para
el cual no hay explicacién actual; y este tendr& sus varian--
tes segln el tipo de fanémeno que se pretend; explicar; es de
cir, nos resuelve problemas de INVESTIGACION.

El Proceso Administrativo es un MODELO que nos ayuda a
resolver problemas de ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE UN -~
érupo o institucién, tiene su metodologia propia; pero los -
problemas que resuelve son de caricter estrictamente adminis-

- trativo déndonos la pauta para aumentar la eficiencia y efica
cia de un grupo utilizando de maner 6ptima los recursos tanto
humanos como materiales dispdnibles.

El proceso de resolucién de problemas éa otro modelo
propuesto para resolver los probleﬁas de salud en el indivi~-
duo d&ndonos la oportunidad de resolverlos seglin van siendo -
detectados.

Resuita interesante pues que se intente buscar equipa
racién entre métodos de trabajo cuyo objetivo es totalmente -
diferente y totalmente independiente.

Parece una postura un tanto "PURISTA" en relacién a la

necesidad de diferencia un modelo del otro; sin embargo, con-
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siderando que mientras no se logre esto es diffcil estructu-
rar UN CONCEPTO que gufe en lo que debe o puede ser el Proce
80 Atencién de Enfermeria como Modelo propio de trabéjo para
enfermerfa en su 4rea de atencién directa.

Se debes aclarar que el uso del P.A.E. el Proceso Admia
nistrativo, vy el método cientifico no solo son recomendables
para elevar la calidad de atencién dé Enfermerfa y que uno nq
excluye al otro, es- mis importante entendez
que mientras no se utilicen todos:; cada uno para resolver pro..
blemas para los culles fueron creados; no podremos avanzar en
el logro de las espectativas de la enfermerfia como profesién;
pero es igual de importante entender que cada uno tiene posi-
bilidades y limitaciones tan extensas como las ireas en lasg =
gue se aplican. |

Todo lo anterior puede resumirse en que se debe recon-
siderar el concepto de procesoc Atencién de Enfermerfa aten-
diendo al principio de que un concepto debe IDENTIFICAR, DES-
CRIBIR Y EXPLICAR UN hecho de tal suerte que el concepto que
ge le d& a dicho MODEIO no distorsione, exagerando o limitanw
do sus posibilidades permitiendo confusiones que dificulten
su operacionalizaci6én. Es decir, se requiere de un mﬁde;o en
donde APLICADA la metodologfa cientifica; no se confunda con
el METODO cientifico o "encargue" al proceso administrativo

1a responsabilidad de avalar su confilabilidad sino siendo
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independiente sean herramientas bien definidas para resolver
los problemas que se presentan en el &rea de asistencia di-~
recta que siendo la mis importante es la Gnica para la cual
no hay tddavia una herramienta de trabajo &ptimo.

b) Errores de operacionalizacién.

Partiendo de que existe una conceptualizacién mul
tivariada. del proceso de'Enfermarla su aplicacién también ha
adoptado diversas MODALIDADES, en general su aplicacién o uti
lizaci6n en los servicios de atencién directa se le ha encon-
trado como MODELO DIFICIL, mientras las escuelas de enfermeria
lo han adoptado como una ESTRATEGIA PARA LA EﬁSENANZA. idéneo;
pero el astilo del proceso de atencifn de Enfermerf{a como es-
‘ trategia para la enseflanza,por el tipo de instrumento que uti
liza hace que sea diffcil de manejarse en los servicios den-
tro del t;abajo formal.

La propuesta es que si éeracepta al proceso de Enfer-
ﬁeria como un modelo de servicio para la atencién directa:;
éste podr§ adquirir ciertas modalidadeaxlpor ejemplo en la =~
medida que sea utilizada en la docencia jugando el papel de -
Estrategia; en la Administracién puede tener carfcter de ins-
trumento de evaluacién y para la investigacidn servir§ como -~
fuente de;informacién: pero cualesquiera que sea su uso, su
esencia se maﬁtendr& como MODELO de servicio de enfermerfa -

para diferenciarsele de los modelos administrativos o de los
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modelos de enseflanza aprendizaje y del método cientf{fico.

En relacién a la OPERACIONALIZACION del proceso de En-
fermerfa se fundamenta que é&sta se deriva de su conceptuali-
zacién, no obstante el principal obst&culo ha sido el disefiar
los instrumentos (formatos) de trabajo para cada una de las
etapag del proceso con cualquiera de las modalidades que se
estipule. El ejemplo clésicc lo congtituye la historia clini-
ca de Enfermeria a lo que Roper denomina Valoracién de Enfer-
meria. Se puede decir que uno de los puntos en los que todos
los autores sobre éroceso de Enfermeria coinciden es en gque
la primera etap; exige de la recopilacién de datos pero el -
problema surge cuando cada autor propone VARIABLES DIFEREN--
TES para sef valbradas a través de esa recopilacién de datos
y s6lo, algunos ejemplos obtenidos en sus experiencias., En -

" al caso de Roper, nos sugiére tomar en consideracién las va-
riables "De la vida Cotidiana" para detectar los problemas-
reales o potenciales de salud en el cliente; Marriner nos su-
giére recopilar los datos y'de ah{ buscar las posibles altera
ciones: la primera propuesta para la recopilacién de datos la
hicieron quienes sugirieron tomar en cuenta las siguientes va
riables: estadistica de vida del Cliente, aspecto exterior a
primera vista, causas que lo llevaron a enfermar, algo de io
que el paciente espera, etc, para derivar de aqui los proble-

mas o necesidades de Salud del cliente,
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1.84 EL PROCESO DE ENFERMERIA COMO MODELO PARA LA REALIZACION DE.
LAS ACTIVIDADES DE ASISTENCIA DIRECTA EN ENFERMERIA.

Para hablar del proceso de enfermeria es necesario ubi-
carlo en el contexto histérico y después en el &4rea de enférmg
ria en México; explicando los fines para los que fué propuesto.
Posteriormente conviene descfibir los elementos que integran -
al proceso de enfermeria como modelo, para finalmente érgumen-
tar algunas situaciones en‘relacién a la conceptualizacién y
operacionalizacién o validacién en la préctica de dicho modelo.

De esta.manera §uede decirse del proceso de enﬁermeria
tiene ya ﬁn precedénte hist6rico si se considera que surge en
la década de los 60's (l3)en ﬁorteamérica. Cabe sefialar que es
en loé servicios de medicina crIticé, donde un grupo de enfer-
neras con exceso de trabajo y con 1la inquietud’por mejorar la
calidad de los registros clinicos ¥éalizados; deéide buscar un
tipo de instrumento de trabajo que realmente guie las acciones
de enfermeria; pero que ademis facilite el registro sistem&ti-
co de esas acciones; sin que esto signifique la utilizacién de
mayores recursos humanos o maﬁeriales.

Esta:metodologia de trabajo tuvo una amplia difusién y

puede decirse que en este momento tiene un caricter mundial.

(13)Documento b&sico sobre Proceso Atencién de Enfermeria.
ANEE. 1977, Cap. I :
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Seguramente cada pals (gremio de enfermerfa) que lo adop
t6, lo hizo persiguiendo el mismo interés en funcién de los -
problemas y necesidades comunes, existentes en enfermerfa, Sin
embargo es factible también, que cada grupo le adjudicé carac-
teristicas y formas de coperacionalizacién muy particular,

En el caso egspecial del proceso de enfermeria en Méxiéo,
éste llegbs a través de fuentes bibliogréficas en la década de
los 70's, concretamente en 1975, la Asociacién Nacional de Es-
cuelas de Enfermerfa se dié a la tarea de elaborar lo que deno
miné: Proceso de Enfermerfa, Documento bé&sico, en donde gueda-
ron asentados los objetivos, estructura y formas de aplicacién
del proceso de enfermeria como modelo.

Cabe safialar que en el caso de los profesionales de en-
fermerfa en México coexiste la necesidad de contar con el mo-
delo propio de trabajo que lo identifique como tal: y que por.
extensgién entre otros factores, permita apuntalar la situacién
de enfermerfa como disciplina. Aunados los elementos praceden-
tes es factible justificar »l apoyo e interés en la aplicacién
con que cuenta actualmente el modelo del proceso de‘enferme-
ria.

Un rubro que aungue no de carfcter histdrico si ha teni
do "peso"” an cuanto a la adopci6én del proceso de enfermerfa, -
lo constituye el hecho de que desde 1978 el comité de expertos

de la organizacién Mundial de la salud (0.M.5.), para América
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Latina , definib cuatro funclones especificas a desempeflarse en
la profesién de Enfermerfa: FUNCIONES DE ASISTENCIA DIRECTA, --
FUNCIONES DOCENTES, FUNCIONES ADMINISTRATIVAS y FUNCIONES DE -
INVESTIGACION.

Ante tal prerrogativa leas enfermera se percataron de que
contaban con un método de trabajo que les permitfia desarrollar
las actividades que inclufa la funcién administrativa, la fun-
cibén docente e inclusive la funcién de investigaci6n; sin em-v
ba;go era precisamente al Srea de asistencia directa, que aun-
gue siendo prioritaria, no se cuenta con el método 5 sistema -
de trabajo plenamente aceptado.

Naturalmente gse habfa trabajado en esta &4rea con el mé-
todo por funciones, o con el cuidado integral se hicieron in-
tentos de trabajo en equipo e interdisciplinario. Las enferme-
ras en Salud PGblica defienden en especial las posibilidades del
método del Estudioc de caso para utilizarse en la planeacién de
los cuidados de enfermeria al individuo sano o enfermo.

Puede inferirse entonces, que en Enfermeria ha habido -
wa constante bGsqueda del modelo que, permita reforzar el irea
de atencién directa, quizi &sta es la razén por la que el inte-
rés en el proceso de enfermeria prevalece.

El proceso de enfermeria conceptualizarse como: el mo~
delo propuesto para resolver los problemas de enfermeria en el
4rea de la asistencia directa., Afecta por extensién las funcio-

nes docentes, en la medida que puede utilizarse como estrategia
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para la ensefianza de las materias de enfermeria teSrico-pric-

ticas. Es Gtil para las funciones administrativas en razén de

puede utilizarse como instrumento de' evaluacién de la calidad

de atenci6n de Enfermerfa que se proporciona en los serviciéds

y para las funciones de investigacién se postula como una exce
lente fuente de informacibn, ya que al estacsistemiticamente -
recopilada esta, es susceptible de ser procesada estadistica-

mante permitiendo investigar una serie de variables relaciona-
das con la asistencia directa.

La estructura del procesc de enfermeria se explica en -
fungidn a que coho modelo debe responder a un propésito,* un pro
ceso y un contenido, donde cada una de las partes que lo inte—
gran deben ger perfectamente identificablas y siempre ocuparin
el‘mismo gugar. Dice adem§s corresponder a un proceso légico ~
de autocorreccién que puede modificarse, solo en la medida que ‘
éstos camblos son validados en la préctica.

De ésta manera puede decirse que el procesc de enferme-
rfa la integran 3 elementos que son: la hiatoria clinica de
enfeméz:ia, el diagn6stico de enfermeria y el plan de cuidados
de enfermeria.

El propésito al que responde es el de facilitador de la
sistematizacién mental y descriptiva (gr&fica) en la valoracién
de la situacién de salud del individuo, por parte de la enferme
ra en su prictica diaria. El procesc lo conatituye los elemen-

tos antes geflalados y el conténidqvegtara determinado por la --
. o
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teorfa que pretende validarse a través de este modelo. (Teorfa
de las necesidades bisicas humanas, teorfa de resolucién de
problemas y toma de decisiones, etc.)

La historia clinica de enfermerfa como primer alemento -
del proceso permite recopilar la informacién necesaria acerca
del estado de salud del paciente, ofrace la vantaja‘de que la
recopilacién es sistem&tica y tan profunda y extensa como nGme
ro y tipo de reactivo esfen iﬂcluidos en la misma, Esto signi-
fica para la enfermera la posibilidad de realizar una entrevisg
ta "guiada" recopilando y registrando informacién bésica del -
paciente.

Existen diversas modalidades en cuanto a contenidos de
la historia clinica, por ejemplo el modelo utilizado en la Es-
cuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, es una Cédula de -
entrevista con la que se valoran las 4reas biolSgica, psicolé-
gica y social cada una incluye una serie de modalidades que -~
después de investigadas y analizadas permiten identificar los
riesgos reales o potenciales qﬁe prasenta el paciente.en cada
una de las 4reas, integrando con éstos el diagnfstico de Enfer
merfa. |

El diagn6stico de Enfermerfa, -

El diagnéstico de Enfermerfa, puede definirse como la -
conclusibén a qus llega la enfermera acerca de la situacién de
salud del individuo (sano o enfermo); después de haber analiza

do sigstemSticamente la informacién que ha registrado en el for
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mato de la historia clinica del cliente. Es pues la 2a, par£e
del proceso de enfermeria.

Este diagn6stico puede tener un caricter descriptivo, =
explicativo o predictivo, segln el marco referencial de la en-
fermera que lo realiza. Un tipo de diagnéstico descriptive es
aquel en el que solo se enuncian los riesgos reales o potencia
les detectados.

El diagnéstico tendr& un carbcter explicativo cuandoA-
ademis de enunciarse los riesgos sze plantean sus causas. Aquf
la enfermera ya est§ asociando una serie de variables que'lé
permiten inferir las causas de dichos riesgos,

Un.diagnéstico de enfermeria podrd tener un caricter pre
dictivo, cumdo la enfermera adem&s de describir los riesgos -
hace uné inferencia acerda de las ptobabies'consecuencias de -
tales riesgos.

Se habr& notado que no se menciona el concepfo de NECESI
DADES y/0 PROBLEMAS del paciente,y si en cambio se utiliza el -
término, riesgos reales o potenciales, esto se explica en fun-
cién de que si se desea elaborar unm diagn6stico de las necesi-
dades; desde el momento de realizar la historia clinica en esta
gesinvestigarén necesidades b&sicas humanas, segGn su autor --
Maslow, ahora bien si se desea identificar problemas del pacien
te, es conveniente estructurar la historia clinica con base en

la Teorfa de Resolucién de problemas y toma de decisiones. Ha-

ciendo &nfasis en que la mecSnica de aplicacibn teorias es to-
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talmente diferente, por lo que no es factible aplicarlas al
mismo tiempo con el mismo cliente en un Gnico pian de cuidados.
Metodolégicamente se incurrirfa en el error de pretender validar
en la prictica mfs de una teorfa en un solo modelo.

EL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.

Constituye la tercera etapa del proceso de enfermeria,
incluye los riesgos reales o potenciales detectados, las accio-
nes de enfermeria propuestas y los parametros evaluatorios de -
las acciones propuestas. Afin cuando hay diversas modalidades -
los elementos bésicos son los antes mencionados  entendiéndola -
de la siguiente manera: el tipoc de problema determina la accién
y esta determina el parametro evaluatorio inversamente el-hechb
de no alcanzar el parimetro evaluatorio, establecido, se recon-
gidera la accién propuesta o0 bien el riesgo detectado e inclus;
ve este proceso regresivo puede retroceder hasta el primer mo--
mento en el que se racopil$ la informacién.

Con lo anterior se cumple con otra de las condiciones exi
gidas para un modelo donde se establece qua é&ste debe ser un --
proceso l&gico autocorrectivo,

A manera de recapitulacién se anota que en el proceso de
enfarmerfa son determinaétes tres aspectos: primero gue es un -
modelo de servicio (propuesto como modelo para la asistencia di
racta) aunqué-por extensién pude ser utilizado como estrategia

para la ensefianza de la enfermerfa; sirven.adem&s los registros

realizados con la metodologfa del proceso como instrumentos de
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evaluacién de la calidad de atencién, que la enfermera propor-
cione al paciente y para la investigaci6n, estos registros pue
den ser, una fuente de informacibén para investigacionss evalua
tivas u otras necesidades de medicién en &sta &rea de enferme-
ria.

En segundo lugar se hace énfasis en que el enfoque o moda
lidad del proceso de enfermeria en cuanto a contenido estaré
&eterminada sﬁgﬁn la teorfia adoptada como eje o gufa en la rea-
lizacién del mismo.

En tercer lugar la posibilidad de aplicacién del proceso
de enfermeria en los servicios estard condicionada a la funcio~
nalidad de los instrumentos gue para'su aplicacién séan disefla-
das. Se hace referéncia a que el hceho de adoptar el proceso de
enfermeria como método de Trabajo requiere de la modificacién de
la hoja de enfermera que se ha venido usando tradicionalmente,
haciendo los ajustes conven%entee sagGn el esquema del proceso.

1o anterior se hard con el af&n de facilitar el procese
de recopilacién de datos, anflisis y sintesis acerca de la gi~
tuacién del paciente de manera que se propongan las acciones -

lo m&s congruente posibles.
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METODOLOGIA GENERAL DEL ESTUDIO.

Invegttigacién documental,~

con el fin de apoyar tebricamente las hipStesis propuas~
tas, se recopilé informacién relacionada y especifica scobre el
‘proceso de énfermeria;'se buseé informacién sobre metodologia
de la investigacién, para fundamentar el rubro denominado di-
sefio de instrumentos de recopilacién de datos.,

Para apoyar el rubro sobre el proceso como modelo, se -
buscéd apoyo en la bibligrafia sobre: leyes, teorias y modelos
con. el fin de identificar la estructura y formas de aplicacién
de los mismos.

El punto referente a registros clinicos de enfermerfa -
se argumenta en funcién a la bibliografia existente sobre en~
fermerfa asistencial pues todas hacen referencia a la importan

cia del registro de las observaciones de enfermeria.

Investigacién de Campo.-

(

Para valorar la eficiencia de las 102 historias clinicas
de enfermerfa analizadas se escogieron al azar 34 Historias -
€linicas de enfermerfa elaboradas por estudiantes de 3er. se-
mestre, de la E.N,E.O, de pricticas de ?atologia I en el Hospi
tal Juirez de la s8.5.2A. Los alumnos de este grupoc fueron orien
tados en cuanto a la forma de aplicacién de este instrumento.
(Grupo A).

Se seleccionaron también al azar 34 Historias Clinicas -
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de enfermeria elaboradas por las alumnas del Curso Especial
Transitorio de Licenciatura en Enfermeria, también de la ~-
E.N.E.O, A éstas historias clinicas se les afiadié un "espacio"
con el fin de favorecer el aniligis de la informacién recopi-
lada. (Grupc B). Esta Historia Clinica fué aplicada durante
una prictica de Laboratorio.

Se analizaron adem&s 34 Historias Clinicas de enfermeria
tomadas también al azar, de las aplicadas por las integrantes
del curso post-técnico de enfermerfa neurolégica y neuroquirGr
gica de la E.N.E.O, Esta Historia Clinica fué elaborada duran-
te el curso de proceso de enfermeria después de haber revisado
las anteriores y fuéd aplicada durante toda 1la prictica de las
estudiantes del Cursoc en el Instituto Nacional de Neurologia.
(Grupo C).

PROCESO_ESTADISTICO DE DATOS.

El recuento de datos se hizo con el mismo criterio én los
tres casos: se cuantificé el nGmero de problemas del paciente
enunciados en el apartado designado pafa ésto; después se con-—
fronté si cada uno.de #stos problemas seflalados estaba realmen
te detectado en la recopilacién de datos.

Posteriormente se buscd si estos mismos problemas iden-
tificados en la recopilacién de datos, especificados y jerarqui
zados, se habian incluido ean el Diagnéstico de Enfermerfa. Es

dacirx, todo problema jerarquizado deberia ser ubicado tanto en

los datos racopilados como en el Dx . de Enfaermerfa; con el fin
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de evidenciar ese proceso 16gico y progresive en las tres fa-
ses del proceso de enfermeria,
Se sumaron los totales para cada grupo y se establecie-

ron las diferencias.

PRUEBA ESTADISTICA DE DATOS.-

En funcifn de las diferencias totales obtenidas en cada
una de las historias, se aplicé‘la prueba de anélisié de cues~’
tiones an Texas 58 adem&s del andlisis de varianza con inter-
pretacién en la tabla de distribucién de F de Snedecor con un

k de .05, Se utilizé ademds el método de SCHEFFE para reali-
zar comparaciones entre los tipos diferentes de historias cli-

nicas de enfermeria evaluadas.
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RESULTADOS OBTENIDOS
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RESULTANOS OBTENIDOS :

De acuerdo a los valores obtenidos y representados en
el cuadro No. 1 la investigacién demuestra que la utilidad
del formato de historia clinica de enfermeria encara algu-
nos problemas de funcionalidad ya que como puede observarse
por ejemplo: se recopilaron 73 problemas; se jerarquizaron
153 y se incluyeron en el diagndstico de enfermeria 109. Esg
ta eituacidén resulta incongruente ya que es difficil incor-
porar en un diagnéstico de enfermerf{a 109 problemas, cuando
el instrumento utilizado para hacer la recopilacién de da-
tos sblo permitié identificar 73.

Lo anterior puede significar que el investigador esta
haciendo observaciones para los cuales no encontré lugar de
codificacién; situacidén que al no poder ser comprobada com-
promete tanto la eficiencia del instrumento como la capaci-
dad del observador para hacer dicha recovilacién. Por otro
lado no puede hablarse de un trabajo sistemdtico cuando de
pocos datos se identifican muchos problemas; aqui se esté
comp;ometiendo adem&s la metodologia del proceso de enfer-
merfia que exige un riguroso proceso.

Envcuanto a la prueba realizada con el disefio utili-

zado por las enfarmeras del curso post-técnico de enferme-
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ria Neurol6gica y NeuroquirGrgica se encontré una congruen-
cia entre el nimero de problemas identificados y el nGmero
de éstos que fueron incluidos en los diagnésticos de enfer-
meria elaborados,.

Se encontré en éste caso que se identificaron 178 pro-
blemas de salud:; se jerarquizaron 174 y se incluyeron en el
diagnéstico de enfermerfa también 174,

Por lo tanto y de acuerdo con los valores encontrados
se comprueban las hipétesis planteadas y que expresan que:

- Cuando un instrumento de recoleccién de datos esté
diseflado conforme a las variables que se pretenden
medir se garantiza la objetividad.de los datog ob-
tenidos facilitlndose el an8lisis de los mismos.

- El acertado diagnéstico y planeacién de los cuida-
dos de enfermeria dependen de la eficiencia del -
instrumento utilizado en la recolecci6én de datos,
en este caso la historia clinica.

A partir de este estudio se concluye que el formato
de la historia clinica de enfermeria utilizado én la Escue-
la Nacional de Enfermeria y Obstetricia como instrumento de
recoleccién de datos idéneo para hacer una valoracién de los
problemas reales o potenciales de salud de un cliente y por
lo tanto establecer un acertado diagnéstico de enfermerfa:

requiera de modificaciones en su contenido y forma con el -
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fin de optimizar su validez y confiabilidad en funcién de los

objetivos para los cudles fué disefiado.
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CUADRO 1T

DISTRIBUCION DE DATOS EN RELACTION A LOS PROBLEMAS DE SA-
LUD IDENTIFICADOS EN LOS CLIENTES SEGUN TIPO DE HISTORIA
CLINICA DE ENFERMERTA, UTILIZADA POR LOS DIFERENTES GRU~
POR. ESTUDIO REALTZADO EN LA ESCUELA NACIONAL DE ENFERME
RIA Y OBSTETRICIA DE LA U.N.,A M.

1985

H I S T o] R T A S
PROBLEMAS: Escuela Con Metodologfia Propuesta
A B C

- Recopilados 73 175 178

- Identficacién y

Jerarquizados 153 ' 141 174
- Incluidos en el

Dx. 109 118 174
T O T A& L : 335 434 525

FUENTE: Datos elaborados por la autora con bace en Historias

clinicas analizadas.

" DESCRTIPCION:

Se observa que el nlGmero de problemas recopilados con
la historia clinica son 73; sin embargo se incluyen -
en el Dx. 109. Contrariamente en el modelo propuesto

se identificaron 178 problemas y se incluyen en el -

Dx. 174,
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'PRUEBA DE HIPOTESIS
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20. PASO

Tenemos que elaborar la suma total de cuadrades y se
deduce de la media de las 102 puntuaciones,‘se calculan . lasg
desviaciones de cada puntuacién respecto de la media se ele
van al cuadrado estas desviaciones y se suman los resultados

obtenidos a partir de estos datos es gue:
3er. PASO

£ x%= 281+ 1 209 + 1 132 - (73 +175 + 178)°
102

= 2 622~ 1779

= B43

Suma de cuadrados entre los diversos grupos. Se cal-
culan sus desviaciones respecto de la media total elevahdo
al cuadrado estas desviaciones y multiplicando cada una por
el ndmero de elementos de cada grupe (n) y sumando los re-

sultados obtenidos:
e GG

=[(723%+ (1725° + (178} {- 1,779
34 34 34

- =  (156.74 4+ 900.7 + 931.88)~ 1,779

= 210.32
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40. PASO.
Recordaremos que debemos tomar en cuenta los errores
de redondeo,
Ahora bien se efectur& la suma de cuadrados dentro de
cada grupo.
PARA EL GRUPO"A" .
X £XL €

1,

281 - (73)
34

281 ~'156.7

124.3

PARA EL GRUPO "B"

= 1209 - (175)
34

= 1209 - 900.7

= 308.3

PARA EL GRUPO "C"

1,132 - (178}
34

L}

1,132 ~ 931.8

200.1
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'50. PASO.=-

Sumamos los tres grupos Yy ...

25211 124.3 + 308.3 + 200.1

= 632.7
.'e La suma de cuadrados dentro de los grupos mis la su-
ma de cuadrados entre grupcs es ‘igual a la suma de cuadra
dos total

210.32 + 632,7 = 843,02

En relacién a este problema vemos que existen 102 -

casos con gl n-1 es 10l en el Grupo "A” existen 34 casos,’s
hay 33 gl y como en el problema de estudio todos tienen las
mismas {n)hay 33 gl para cada grupo. El nGmero total de
grupos seria 99..Por otra parte como existen 3 grupos hay -

2 gl entre grupos.
60. PASO.~

gl del total de grupos = No. total de casos N-1
gl entre grupos= No. de grupos K-l
gl dentro de los grupos= Suma de nGmero de casos dqn-

tro de cada sub-grupo N-l
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70. PASO .~

Ahora sf ... el andlisis de varianza; tomando como re-
ferencia los datos de la tabla anterior, se anotaran en las
distintas columnas de la misma el nGmero de gl, la suma de -
cuadrados para cada una de las tres categorias y los cuadra-
dos medios los obtendremos dividiendo para una de las sumas
de cuadrados por el nimerc de gl, correspondiente. lLos cre-
cientes ser&n auténticas varianzas. Los cuadrados medios den
tro y entre los grupos constituyen por tanto-estimaciones de

la varianza de la poblacién.

CUADRADOS

ORIGEN DE LA VARIACION gl SUMA DE CUADRADOS MEDIOS
Entre grupos 2 210,32 105.16
Dentro grupos 99 632,70 6.39

TOT AL 101 843.02

Esta tabla se evalua con el contraste de la "F" de Snedecor

Cuadrado medio entre grupos
Cuadrado Medio dentro de los grupos

F

105.16
6.39

16.45

b ]
1]

Estos valores se interpretan con la tabla de distribu-~
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cién F de Snedecor con un c.c. del 5% con gl.

Teniendo en cuenta el nlmero de gl. que corresponden
al cuadrado medio mayor por la fila superior y con el nfimg
ro de gl. del cuadrado medio menor por la columna de la iz

* quierda.

.'s Yy existiendo valores de 100 y 2 respectivamente po-

demos leer el valor de 3,09 que es el valor "F" significa-
tivo con un c.c. 95% como el valor de F, es >  E pode-
mos comentar que existe evidencia significativa de una di-

ferencia de medias al nivel del 5%.

Ho: Grupo A = B = C

Ha: Grupo A ¥ B ¥ C

Con estos resultados podemos realizar un contraste
posterio; al de la F de Snadacor para conocer realmente -
donde se encuentran egtas diferencias en las historias -
clinicas de enfermerfia y para esto utilizaremos el métode
de Scheffe ya que es un método muy riguroso y diffcil de

realizar,

80. PASO.-
Si consideramos como primer punto que hay tres -

medios podemos hacer 3 comparaciones.



A con B

D1
01

con
B con E
90. PASO.~
Dentro de cada grupo calculamos la razén "F" siguiente:
F=(X_- x
O
En el caso del grupo A y B

F=(2.14 ~5.14)2
(6.39) (68) /1156

F=9
.37

F = 24,32
En el caso del grupo Ay C

F=(2.14 - 5.23)°2 ' o . L
| .37 ' ; ™

25.80

L]
[}
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‘En el caso de los grupos B y C.

F =(5.14 - 5.23)2
.37
F= .02

Si tomamos en cuenta el c.c. 5% con 2 y 99 gl el valor
de F,= 3.09 se multiplicar§ este por (K -1) recordando que: -
K = No de grupos. En este caso (3.~ 1) (3.09) esto g =—-—=

(2) (3.09) = 6.18

«'« Cada una de las tres F calculados se compara con 6.18
y observaremos Que la Fo entre los grupos A y B; A y C; (es
mayor) 2 6.18 .°. la media de A difiere significativamen
te en el primer grupc de la media de B.
| Eq el 20. grupo sucede algo similar la media de A ¥ -
‘media'de C;
Finalmente en el 3er. grupo es importante comentar -
que no existen diferencias.
' Con estos resultados concluye que los datos nos mani-
fiestan evidencia significativa en el uso de la Historia Cli

nica utilizados en la escuela actualmente ya que ésta, no ga-

rantiza una recoleccién de informacidn especifica.



CONCLUS IONES

con base en la informacién obtenida acercéyde los obje~
tivos y garacteristicas de los procedimientoslpara la reco-
pilaci6én de datos y asociando esta al estuéio de la historia
clinica de Enfermerfa como instrumento de recoleccidén de da-
tos en el desarrollo del proceso atencién de enfermerfia se -
concluye lo siguientes

El tipo de informacién que es Gtil para la realizacién
del procego de enfermeria es la denominada informacién prima
ria ya que es elaborada por el propio investigador (la enfer
mera en este caso). Esto significa que ia informacién cohte—
nida.en la historia clfinica de enfermerfa debe garantizar Qn
nivel aceptable de validez y,confiabilidad en los resultados;
es decir,.'que con la historia clinica de enfermeria se medi-
r&n todas las variables necesarias para poder estructurar un
diagnéstico de enfermerfia lo m&s préximo a la realidad posi-
ble.

-En-razén de que los procedimientos para la obtencién -
de informacion primaria tienen'doa modalidades que son en-
trevigtaa;estructuradaé y las no estruéturadas, es rééomen—
dable al realizar la historia clinica de enfermeria ia'uti-
lizacidén de la entrevista estructurada ya que la informacién

que se obtiene pesrmite explorar el fendmeno o problema. de -~
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estudio segin variables especificas, empleando un plan de
recopilacién especi{fico.

De hecho con la historia clfnica de enfermerfa la en-
fermera tiene seleccionado de antemano un nGmero de varia-
bles de las que obtendrd informacién, auxilidndose de técni
cas y procedimientos estructurados, como son la entr;vista
y el examen figico en sus diferentes modalidades, como la
ingpeccién, palpacién, percusidén y auscultacién; todo 1o an
teriof en un mémento y ambiente determinados y sustentados
en las bases de la comunicacién o relacién terapéutica en-
fermera-paciente.

En relacién a las caracteristicas de la historia cli-
nica de enfermerfa estrictamente ean cuanto al formato; se ~.
concluye que debe gser diseflado ex-profeso para responder a
variables (preguntas) que permitan la valoracién del estado
de galud del entrevistado (cliente sano o enfermo). Lo ante
rior aclara una situaci6n en relacién a que la historia clf
nica de enfermeria como primera fase del proceso de enferme
rfa, exige la utilizacién de un formulario o formato previa
mente diseflado, Sin emba;go al analizar el tipo de formula-
" rio id6neo para disefiar la historia clinica de enfermerfa -

se deba diferenciar segGn caracteri{sticas la posibilidad de .

disefiarla en forma de cuestionario, cédula de entrevista,
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patrén de observacién estructurada o bien como entreviata
planeada.

Haciendo el andlisis en primer té&rmino del cuestiona-
rio, ésbé, puede ser "llenado" por el entrevistado (pacien-~
te) o el‘entreviétador (enfermera), por lo general ei cuesg-
tionarié ge envia'por correo, o se distribuye a un tiempo a
todos“loé entrevistados. E1 uso del cuestionario requiere -
que iQs participante sepan leer y escribir ademéis dg‘contar
con la seguridad de no ser afectados al contestar dicho cues
tion;rio. Otro detalle en los cuestionarios como instrumento
radica en las posibilidades de comprensién del vocabulario -
utilizado en el mismo, |

como és obvio las posibilidades del cuestionario como
1n estilo para el disefio de la historia clfinica de enferme-
rfa son nulas ya que la valoracién del estado de salud indi-
vidual dabe apoyarse con técnicas y procedimientos que re-
qquieren la relacién directa enfermera-paciente. |

| En relacién a la CEDULA DE ENTREVISTA, cuyas caraéte-‘
,‘rﬁsticas permiten la exploracién de un ntmero limitado de -
v;riables y la informacién obténida puede utilizarse para .
prspdsitOs de cuantificaci6n comparacién. Ademis la gédula .
de entrévista es un instrumento estructurado cuya apiiqaci&q‘

al participante es generalmente hecha por un entrevistador
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experto; quien hard las preguntas y anotari las respuestas

en el lugar indicado. La cédula de entrevista por lo gene-

ral se realiza en la casa del entrevistado, aunque también

éuede completarse en su lugar de empleo, en la escuela, o ~-
en otro lugar que proporcione las condiciones necesarias y

gérantice la privacfa del entrevistado.

Asociando los conceptos antes expuestos con las carac-
teristicas deseables en la historia clfinica de enfermeria;
parece que la cédula de entrevista es un tipo de instrumen-
to de recopil;cién de datos que responde a las necesidades
de disefio de la historia clinica ya que por ejemplo al per-

mitir la exploracién de un nGmero determinado de variables o

oL pteguntas se espera obtener solamente la informacién necesa-

rié y suficiente para elaborar el diagnéstico de enfermeria.
Tendrfa adem&s una caracteristica ventajosa como es el hecho
de que al medir siempre las mismas variables se facilitarfa
la cuantificacién y comparacién de los datos recopilados.

1o anterior es de suma importancia ya que en este mo-
mento en Enfermerfa se carece de la informacién registrada -
sistem&ticamente, que permita hacer una evaluacién de la aten
cién que se proporciona o bien que facilite hacer un andlisisg
de las actividades de asistencia directa que realizan las en-

fermeras-en los diferentes mervicios o instituciones,
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Por otro lade la historia clinicé de enfermeria;diseﬂé
da en forma de cédula de entrevista conlleva la caractefis~'
‘tica de ser'aplicada siempre por la enfermera, lo gue se tra
ducirfia en un cGmule de informacién obtenida en forma estrug
turada; pero més importante aGn, recolectada y reéistréda en
forma directa: evitando con eéto el tepér que recurrir é las
notas de ‘evolucién médica para tomar alguﬁos datos qﬁe sien-
do perfectamente validos no siempre son actualizaEOs, dado'el
dinamisno de los procesos morbosos.

’Uh'rubfolmuy impbftante es él relaciohado con una:paﬁ-
ticularidad ‘de las cédulas de entrevista como es el que debgv
r4n ser aplicadas por un entrevistador experto; significa eg
to que 1& enfermera necesita adquirir las habilidades y des-
trezas pa¥a obtener la informacién sobre la situacién de sa-
lud de su entrevigtado. Ya existeﬁ algunés propﬁestas sobre
lag habilidades y destrezaé ae la enfermera para realizar el
examen Ffgico y la entrevista clinica al elaborar la histo-
ria cifnica de enfermeria,

‘ ge debe tomar en serio la propuesta para que las cédu
las de eritrevista y por lo tanto las historias clinicas de
enfermer'{a :gean breves Yy concisas puesto que tanto el pacieﬁ:
te como la enfermera (entrevistado-éntrgvistador) invierten

tiempo, Situacién especialmente importante sl se consideran
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el nGmerc y tipo de pacientes o clientes que una enfermera
debe atender en un tiempo determinado (turno). En general

se pretende que la enfermera se concrete a obtener informa-
cién especifica planteada en una pregunta concreta con el fin
de evitar modificaciones eﬁ la interpretacién de las respueg
tas.

En el caso particular d; la historia clinica de enfer-
merfa puede ser Gtil la precodificaci6én de las preguntas pa-
ra mayor facilidad en su aplicacién.

Una cualidad bisica de lé cédula y que la apoya como
estilo Gtil en el diseflo para la historia clinica de enferme
ria lo que ésta puede ser aplicada en la casa del entrevista
do, en su lugar de trabajo, en la escuela, o en otro lugar -
que proporcione las condiciones necesarias y garantice la
privacfa del entrevistado.

los criterios antes mencionados pueden aplicarse a la
resolucién del problema del diseﬁo de una historia clinica
de enfermeria que pueda ser utilizada no solo por enfermeras
del servicio de hospitalizacién sino por aguellas que se se
desempefian en empresas, éuarderias, escuelas, asilos, centros
de salud. etc.

Se enfatiza que se tiene en una historia clinica dise-~

flada en forma de cédula de entrevista, la posibilidad de ve



-1ol -

racidad de la informacitn proporcionada; ademis de que es
susceptible de evaluar (al realizarse) la exactitud en los
procedimientos seguidos para la obtencién de dicha informa-
cibn.

Retomando el punto de partida de éste anélisis‘nos - |
queda por revisar las posibilidades del patrén de 6Bsefvaéi¢n -
estructurada y la entrevista planeada como modelos ﬁara el.;
diseflo de la historia clinica de enfermeria. |

En caso de utilizar el patron de observacién esffuctu-
rada como estilo en su historia clfinica, la enfefmeré tendra
que describir las actividades y comportamientos qde desea -
identifica; en el paciente o cliente, Para lo anterior la -
enfermera deberd estar gdiestrada para percibir las acti&idi
des o comportamientos gque degea observar, considerars el -
tiempo en que se anotar&n tales observaciones y lés claves -
que servirén para identificar a los pacientes observados.

Ccon base en lo anterior ge aprecian las posibiiidades
de adoptar estos criterios en el disefio y ensayo de una hig .
toria clinica de enfermerfa para hacer la valoracién del es-
tado de salud mental de los individuos o bien aquellos a ¢
quienes gse ha diagnosticado un problema psiquiétricb. La ven-
taja de este método es gue el paciente no participard en la
contestacién a los rubros contenidos en el formato, siendo -

total responsabllidad de la enfermera su llenado. ﬂo anterior
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puede permitir la obtencién de informacién confiable sobre
hébitos, actividades o conductas particulares en casos de al
teraciones de la salud mental del individue.

Otro instrumento de recoleccidﬁ de informacién que po-
drfa tomarse como criterio para el disefio de la historia cli
nica de enfermerfa, estd la entrevista planeada en la que la
enfermera memorizard una serie de preguntas y cuyas respues-
tas anotard textualmente en lo posible.

El nGmero de preguntas seré‘limitado; y pueden hacerse
a2l paciente alternadamente segln el flujo de la conversacién,
aungue no debe cambiar la formulacién de dichas preguntas --
con el propdsito de que le informacién obtenida sea compara-
ble.

La elaboracién de una historiabclinica de enfermerfa a
manera de una entrevista planeada presenta limitaciones y =~
riesgos ya que la enfermera debe memorizar las preguntas y -
las respﬁestas, el nGmero de preguntas de 8 a 10 cuyas res-
puestas deben hacerse inmediafamente o durante la entrevista.

El no poder precodificar las respuestas, dada la varie-
dad en las respuestas hars imposible la cuantificacién y com
paracién de la informacién.

pPor lo anterior al intentar una hisgtoria clinica de -

enfermerfa al estilo de la entravista planeada podrian afec-

targe validez y confiabilidad de la informacién obtenida.
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Es conveniente aclarar que en enfermeria ya ée han te-
nido experiencias al respecto y un ejemplo eé la propuesta -
para la realizaci6én de la historia clinica de enfermeria que
propuesto donde se sugerfa recopilar informacién sobre -
los pﬁntoé siguientes: |
"a) Estadistica debvida del pacie;te

"'b) Aspecto exterior‘a ﬁrimera vista
cf Céusas que lo llevaron a enfermar .
a) Comprepsidn dél badecimiento

"e) Algo de lo que el paciente eépera.i

"La experiencia con esta forma de historia ciiﬁicé sefia
la qué‘él volGmen de informacién bbtenida eré variable segtn
las caraéteristicas'de expresian verbal del paciente, la edad
del miéma ya que a‘mayor edad mayor informaéién, etc. Otro -
inconveniente era la gran cantidad de tiem?o necegario para
dicha fécopilacién, ademis de la dificultad para cuantificar
y coméarar ésta. Asi podiaﬁ encontrarse‘historias clinicas -
de enfermerf{a de dos, tres, cinco 6 mis hojaa; Tal vez la -
Gniéé.vgntéja de este método de trabéjo es que se establece
una“infér&céién enfermera-paciente mis amplia.

El Gltimo sistema por analizar es el gistema de réco--
lecciéﬁudeHihfqrmaciéh por métodos no estructurados el cual

permite’ hacer observaciones. sobre una sociedad, grupo, comu-
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nidad o familia, Este método se excluye como pogibilidad ya
que el tipo de informacién que "requerida" es individual.

Finalmente se hace &énfasis en el disefioc cuidadoso del
instrumento de recopilacién de datos a utilizarse como histo
ria clinica de enfermeria. Segtn las caracteristicas de cada
modalidad parece que as la cédula de entrevista la que tiene
caracterf{sticas que pueden apoyar el objetivo propuesto y en
casos particulares puede utilizarse el patrén de observacién.

No olvidar que para el disefio de la historia clinica
de enfermarf{a deben considerarse ademés de las necesgidades
de informacién, la disponibilidad de recursos, fundamental~-
mente en cuanto a tiempo de realizacién y personal de enfar-
meria susceptible da utilizarla.

Sobre todo tomar la propuesta dé que para lograr dise-
flar un instrumento id6nec las enfermeras requieren llevar a
cabo pruebas y engsayos continuos, con el objeto de decidir

si son apropiados o no.



- 105-

SUGERENCIAS

Con base en lo antarior de acuerdo con el objétivo
de investigacién se hacen las propuestas de mddificacidn
al formato de historia clinica de enfermerfa utilizado -
actualmente en la Escuela Nacional de Enfermerfa y Obste
tricia; mismo que al ser "validado por la pré&ctica" per-
mitiré definir las ventajas y desventajas dando pié a -

nuevas propuestas de cambio (VEr anexo 2).

1.~ De seguir utilizando el formato actual se sugiere --
elaborar el instructivo corfespondiente.‘Este instruc
tivo permitird delimitar la extensién y profundidad -
de la informacién que debe sér recopilado en el formu
lario. Se sugiere ademés hacer un reacomodo de las =~
cuestiones con el fin de ahorrar espacibs y dismin-
nuir hasta donde se pueda las 8 cuartillas como su-

cede actualmente.

2.~ Seria conveniente hacer las modificaciones al forma
to de manera que haya "espacio" en donde se pueda ha
cer ese proceso de Andlisis Sistem&tico de la infor-

macién recopilada.

3.~ Se sugiere que al formato de.examen fisico se amplie
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a proceso de enfermeria de manera que se integren ~
en un sdlo documento las tres fases bigicas del pro
ceso gue son recopllacidn de datos, diagnSstico de

enfermerfia y plan de cuidados.

De acuerdo con la bibliograffa congultada se sugie-
re que se diseflen formularios de proceso de enferme
ria para cada una de ias 4reas o unidades de estu-
dio en enfermerfa, ya que ésto permitirfa hacer una
recopilacién de datos m&s objetiva posible, También
se considera oportuno ya que no as posible que con
un solo formulario.se‘cubran las necesidades de in-
fprmacién gobre todo tipo de pacientes. Ejemplo.en
un paciente cardiépata, un paciente hematolégico o
bien un recién nacido sano y hasta un paciente psi-
quidtrico, etc,

La recomendaciSén anterior, permitiri la unificacién
de critgrios. en cuanto a la realizacién del proce-~
so de enfermerié an cada una de sus etapas y al mig
mo tiempo,ievitaria el riesgo de la masificacién en
cuanto a querer imponer un mismo tipo de disefio, ~
independientemente de las necesidades de informa--
ciép. Es dacir, todo el personal realizaria el pro-
ceso de enfermeria; pero cada &rea tendria sus moda

1idades en cuanto al tipo de informacién requerida.
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_ANEXU 2

UNIVERSIDAD NAGIOHAL AU TONOMA DE MLXICO.
ESGULLA NACIOMAL DE ENFERMIRIA Y DS TETRICIA,

CURSO POSTECHICO DE ENFERMERIA NELROLOGICA.
“ PROCES0 ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A GLIENTES CON PROULEMAS NEURDLOGIOGS .
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. 84, RASEI BLABORACION DEL PLAN DE ACCIONES DE ENFERMEERLA.
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DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

ASISTENCIA DIRECTA

DIAGNOSTICO DE EN-

FERMERIA

HISTORIA CLINICA

DE ENFERMERIA

MODELO

Funciones de enfermerf{a que incluye --
el desempefio de actividades concernien
tegs a la atencién de enfermerfa del --

individuo sano o enfermo.

Conclusién a la que se llega acerca de
la situacién de salud del cliente des-
ples de haber recopilado y analizado 1&
informacidn contenida en la‘historia -2

clinica.

Instrumento que permite el registro de
datos recopilados en la valoracién que
hace la enfermera sobre el estado de -
salud del cliente sano o“enfermo. Es -
bdsica para la realizacién del diagnés-
tico de enfermeria y el consecuente ---

plan de atencién.

configuracién ideal que representa en -
forma simplificada una teorfa y permite

la validacién en la préctica de dicha -



PLAN DE ATENCION DE

ENF ERMERIA

PROCESO ATENCION

DE ENFERMERIA

TEORIA

- 124 -

teoria.

Constituye la tercera etapa en la-
realizacién del proceso de enferme
rfa,es la resultante de los dos pa
sos anteriores y estf€“constituido

b&sicamente por los problemas de--

tectados, las acciones tendientes a

resolverlos y los pardmetros eva-~

luatorios de las acciones.

Modeio propuesto para la sistemati

zacién de la atencién de Enferme-—

rfa. Se postula como el método pro

pio de trabajo en la realizacién -

de las actividades correspondientes
a las funciones de asistencia direc
ta.

Sistema que relaciona leyes y que-

ofrece una explicacién de las mis-

mas. A la cchesién o encadenamien-

to de leyes se llama sistema y el_

conjunto que resulta'de egse encade

namiento recibe el nombre de teoffa

Sin teorfa no hay ciencia.
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METODOS ESTADIBTICOS APLICADOS
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