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INTRODUCCION.-

La elaboración de la historia clínica de Enfermería, "' 

constituye la primera fase en la elaboración del proceso de 

enfermería, como modelo para la planeaci6n de la atenci6n de 

enfermería en la asistencia directa r entendiendo por. ásto, -

las actividades desarrolladas tanto a nivel comunitario como 

hospitalario. 

Aunque lo anterior es un elemento conocido y aparente

mente aceptado, han surgido controversias en cuanto al "estilo" 

o características que debe reunir dicha historia. Especialmente 

ha resultado dificil unificar criterios en cuanto al tipo, ex

tensión y profundidad de la información que debe compilarse -

durante la entrevista enfermera-paciente. 

Por ejemplo Roper en su libro El Proceso de Enfermería, 

1983, propone investigar durante la realización de la historia 

clínica de enfermeria (H.C.E.), 101 rubros denominados "de la 

vida cotidiana" y de ahi abstraer los riesgos reales o poten

ciales a que está expuesto al paciente. Lo anterior estará co~ 

tenido en un formato o formulario que es llenado cuando la en

fermera entrevista al paciente. 

Puede decirse que los puntoe antes sefta¡ados son cues

tión de "CONTENIDO" y dado que eeto determina la "FORMA", ha

brá ql.i~,. conliderar ademb el tipo de disetlo del formato de la 

hiitoria clinica ya que e~ la actualidad existen disetlos que -



van desde entrevistas abiertas, otras estructuradas o bien ex

tensos formularios diseftados para este fin. 

Sin embargo persiste la necesidad de elaborar un tipo de 

'• historia clinica de enfermería que obviamente siga siendo ente!}_ 

dida como el instrumento bSsico en la primera gase del proceso 

de enfermeríar pero que además facilite a la enfermera recopi

lar y registrar informaciín lo más objetivamente posible acer

ca del paciente, ésto, en un tiempo relativamente corto. 

Es decir, que en la historia clínica de enfermería debe 

rán estar combinados los rubros denominados: "CONTENIDO" y -

"FORMA"¡ si es que se desea un instrumento 6ptimo de recopila

ción de datos que permitan elaborar el Dr. de Enfermería. 

Los conceptos antes expresados son válidos para el ca

so particular de la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetri-

' cia de la Universidad Nacional Autónoma de México¡ donde el pr~ 

ceso de enfermería es una estrategia contemplada en el plan de 

estudios, para la enseñanza de las materias teórico-prácticas 

de enfermería. Aquí también es motivo de discusión el hecho de 

si es funcional o no, el uso de la historia clínica de enferme

ría en la realización del proceso de enfermería. 

Se argumenta entre otros Dactores que el actual formato 

de historia clínica de enfermería es aplicable solo a pacien

tes hospitalizados, siendo poco útil en la comunidad. A su vez 

quienes tienen experiencia comunitaria opinan lo contrarior -

existen inclusive profesoras y estudiantes que rehusan el uso 



o desconocen la existencia de dicho documento. 

En lo que respecta a las opiniones del personal de los 

servicios asistenciales, hay enfermeras que encuentran el doc~ 

mento extenso y por lo tanto poco práctico ya que les "roba" -

tiempo, deah! que lo consideran como una tarea para estudian-

tes. Por otro lado, los m6dicos reciben con sorpresa la idea -

de que el estudiante de enfermeria dispon9a de un documento pa

ra elaborar una historia clinica de enfermeríar ya que en su -

opinión la enfermera no tiene necesidad de utilizarlo. 

No obstante, en al9uno• ensayos de la aplicación de la 

historia clínica de enfermeria,con estudiantes del curso espe

cial transitorio de licenciatura en enfermeria en la E.N.E.O. 

y con un grupo de profesora• de la Universidad Veracruzana -

(Xalapa): 6stas han expresado las bondades del documento como 

facilitador de la estructuración del diagnóstico de enfermería 

y elaboración del plan de cuidado. Siendo factible aplicarse -

tanto en hospital como en comunidad. 

como resultado de estas experiencias se hicieron algu

nas observaciones y propue•tas de modificación te6rico-metodo

l6gicas a lo• esquemas utilizadcll,mis11Da que han sido ratifica~ 

das en situacion .. ulteriores. 

con base en lo anterior e• que se realiza este e•tudio 

donde se hace una revisión general,sobre lo que constituye la 

primera etap11 del proce~o de enfermeria., específicamente la fa

se de recolección de dato•r ••1 como el instrumento que se uti-



liza para la elaboración de la historia clínica, esto en fun

ción de la importancia que reviste para la integración del -

diagnóstico y plan de acciones de enfermería. 

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.-

Ante la multivariedad de caracterizaciones y formas de 

aplicación del proceso de enfermería: este estudio persigue -

analizar en particular la estructura de la historia clínica de 

enfermería utilizada en la Escuela Nacional de Enfermería. Es

to se bar§ en función de las recomendaciones de algunos auto

res sobre el diseño de instrumentos de recopilación de inform~ 

ción según objetivos, problema estudiado, recursos disponbles, 

etc, 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.-

Analizar la utilidad de la historia clínica de Enfer

mería como instrumento de recolección de datos en el desarro-

llo del modelo del Proceso Atención de Enfermería. 

Evaluar las características del formato de historia -

clínica de Enfermería utilizado actualmente por los estudian

tes de la E.N.E.O., como instrumento de recolección de datos 

en la realización del Proceso de Enfermería. 

Plantear si fuera necesario algunos cambios compleme!!. 

tarios al formato de historia clínica de enférmería actual, -

pretendiendo ajustarlo a las características que debe reunir. -

un instrumento de recolección de datos. 



HIPOTESIS DE TRABAJO.-

Cuando un instrumento de recolección de datos está di

sef'lado conforme a las variables que se pretenden medir, se 9.!!.' 

rantiza la objetividad de los datos obtenidos facilitándose el 

análisis de los mismos. 

El acertado diagnóstico y planeación de los cuidados de 

enfermería a los problemas o necesidades de salud del cliente, 

dependen de la eficiencia del instrumento utilizado en la re

colección de datos, en este caso, la historia clínica de en-

fermería. 

VARIABLES IDENTFICADAS. 

Instrumento de recolección de datos. 

Diagnóstico de enfermería 

Cuidados de Enfermería 

Problemas o necesidades del cliente sano o enfe:rllX). 

Historia clínica de Enfermería. 

METODOLOG!A GENEU.L DEL ESTUDIO. 

La fuente e instrumentos de información fueron 102 

historias clínicas de Enfermería y 34 de ellos realizados por 

estudiantes de 3er. semestre de la carrera básica de enferme

ría durante 19851 34 historias clínicas de enfermería realiza

das por los estudiante• al curso complementario de la Licenci!_ 

tura de la E .N .E .o. y 34 historias ·cl!nms realizadas por los 

integrantes del curso poatecnico de enfermería neurol6giat y 



neuroquirúrgica de la E.N.E.O. 

ANALISIS DE DATOS. 

Después de la recolecci6n, recuento y presentaci6n en -

cuadro de la informaci6n, se procedi6 a la aplicación del aná

lisis estadístico establecido. 

Primeramente se utiliz6 la metodología de análisis de -

cuestiones en Texas 58 y segundo se realiz6 el análisis de va

rianza con interpretaci6n en la tabla de distribuci6n de F de -

snedecor con un X de .os con sus respectivos grados de liber

tad. Utilizando además el método de SCHEFFE para realizar com

paraciones entre los tipos 7' de historias cH.nicas de enferme

ría utilizadas durante el estudio. 

como apoyo al estudio se elaboró el marco teórico concep

tual dividido en apartados. 

El ler apartado abarca los aspectos relacionados con el 

diseno de instrumentos de recopilación de dato~ enunciando las 

características de los diferentes instrumentos, según necesida

des de información. 

En el apartado siguiente, se incluyen algunos aspectos so

bre los registros clínico·s de Enfermer1a y la necesidad de optl:, 

mizar los métodos de recolección y registro de las observacio

nes hechas por la enfermera • 

. POsteriormente se hace un análisis de los formatos, olas! 

ficación y registro de datos obtenidos durante la entrevista -

clínica. 



se incluyen también un rubro sobre las teorías aplica

das en la elaboración y realización de registros clínicos de 

Enfermería, haciendo énfasis en la teoría de resolución de 

problemas, teoría de las necesidades básicas humanas y la teo

ría de sistemas. 

se incorpora además un capitulo sobre el proceso de En

fermeria como nx>delo en donde se describen sus elementos enfa

tizando en la estructura de la historia clínica de enfermería 

y su importancia para la realización de los demás elementos -

del proceso de enfermería. 

I.os resultados de la Investigación incluyen como parte 

principal los datos comparativos obtenidos al utilizar tres -

diferentes formatos de historia clínica de enfermería. 

En las conclusiones se engloban los conceptos a que se 

llegó en relación a la utilidad de la historia clínica de En

fermeria, as! como el estilo de formulario más adecuado para 

utilizarse como criterio de elaboración de dicha historia. 

se incluye además, un breve glosario a manera de defini

. ci6n operacional de t'rminos, con el fin de aclarar el sentido 

en que deberán interpretarse algunos t~rminos incluidos en el 

marco teórico conceptual. 

La bibliografía seleccionada com::> fuente de información 

para el estudio se pretende que sea la más actualizada y mejor 

enfocada para fines de aclaración de los elementos que han sig_ 



nificado problema~ de conceptualización sobre el proceso de e!!_ 

fermeria. 

como anexos se encuentra un formato de historia clini

ca de Enfermer1a que se utiliza actualmente en la Escuela Na

cional de Enfermer1a y Obstetricia, y un formato utilizado en 

el curso post~técnico de enfermeria neurológica y neuroquirúr

gica, ambas1 han sido aplicadas durante una práctica real por i!!. 

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 disei'los. 

Finalmente debe aclararse 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; habrá que seguir dise~ando y ensayando otros -

modelos hasta alcanzar el nivel de perfección deseada; en un 

afan de lograr un modelo que responda a las exigencias que co

mo instrumento para la asistencia directa debe llenar una Hi!!_ 

toria Cl1nica de Enfermeria. 



- 9 -

l.- MARCO TEORICO CONCEPTUAL 

l.l RECOPILACION DE DATOS 

El revisar como un apartado el tema de recopilación 

de datos ·tiene cómo fin el tomar como referencia los princi

pios básicos que apoyan a esta actividad como una parte tras

cerdental de la metodoloqia cientifica y por extensi6n para -

este estudio, parte también trascendental del proceso de En

fermeria 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 Enfermeria la constituye la Recopilación de 

datos, pero que los criterios para esta racopilaci6n son 

diversos y 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 

Metodoloqia Cientifica.en relación a los objetivos, métodos 

y t6nicas de Recopilación da datos revisando también las -

normas y criterios generales para la elaboración de un in~ 

trumento de recopilación de datos. Lo anterior servirá de 

base para arqumentar la necesidad existente de DISE~AR el 

o los instrumentos de recopilación de datos que apoyan esa 

primera fase del proceso de enfermer1a. 
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l.~ r. PASOS EN LA RECOLECCION DE LA nlFORMl\CION. 

"En esta etapa tan a menudo olvidadl, tiene para el in

vestigador muchas más importancia que cualquiera otra. Mien

tras que la elaboraci6n y el resumen de los datos recogidos 

·pueden ser delegados en un competente t~cnico estadístico,la 

recolección de la información tiene que ser vigilado consta~ 

temente por el propio investigador y realizada conforme a -

los planes previamente trazados. como ya se ha advertido,s6-

lo si la información ha sido recogida de manera correcta, P2. 

drán tener validez las conclusiones que de ella deriven. En 

el caso contrario, no se justifica siquiera el empleo de la 

estadística, ya que ninguna t6cnica po~rá corregir los err~ 

res presentes en los datos básicos recogidos. 

La desición sobre los datos que van a recogerse y sobre 

la presición con que deben ser obtenidos depende primordial

mente del propósito de la investi.gaci6n y del material estu

diado siendo conveniente limitarse a recoger tan sólo aquella 

información que va a ser utilizada pues el deseo de invest! 

gar muchos datos, en la esperanza de que algdn día serán de 

utilidad, conspira contra la correcta obtención de aquellos 

que son reálmente esenciales. 
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Entre los principales puntos que deben considerarse al 

recoger la información y que son motivos de los siguientes 

capítulos: 

a) LOs errores que pueden cometerse en la recolec

ción de los datos y la man•ra de contrarrestarla. 

b) Las ventajas y limitaciones de los diversos m6-

todos empleados en la recolección de la inform~ 

ción. 

c) Las condiciones que deben reunir los individuos 

que se estudian y los procedimientos m4s conve

nientas ·para su elección. 

dl El disel'lo de los formularios que servidn para 

registrar la imformación que se recoja. 

En relación al primer punto denominado errores en las 

observaciones, 

Les integrantes de toda población, a la vez que pasen 

caracteris ti ca.a que les son comunes presentan algunas di fe-
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rencias que sirven para individualizarlos. Es justamente 

por la existencia de tales diferencias que se justifica el 

empleo de la estadística, pues si todos los individuos de d!!!, 

terminada población fueran exactamente iguales·, bastaria de!!_ 

cribir uno de ellos, para tener una descripción acertada del 

conjunto. 

Al lado de una variación real, inherente a los indivi

duos que se estudian, hay que considerar una variación sobr~ 

anadida o espuria que s610 es en realidad, errores determin~ 

dos por los factores que intervienen en toda observaci6n,es 

decir, dependientes de: 

l.- El observador 

2.- El mátodo de observación y 

3.- el objeto o individuo observado. 

La presencia de tales errores determina por lo tanto 

que ninguna medición sea absolutamente exacta a la existencia 

de pequenas diferencias, las cuales pueden deberse simplemeu 

te, al proceso de medición utilizado. Asi por ejemplo, si un 

paciente mostró en un primer examen sangu!neo que tenia 

4 000,000 de globulos rojos por mil!metro cúbico y luego, 

tras un tratamiento con drogas antianemicas, en segundo con. 

taje senala 4 200, 000 debemos conáiderar-· que parte de esta 
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diferencia se debe a errores del análisis, antes de que podamos 
~· 

alegrarnos por el ~!to del tratamiento. Por lo tanto, solo en 

medidas en que tales errores pueden controlarse, podrá conocer-

se la verdadera variabilidad que intentamos medir. 

Errores dependientes del observador: 

- El grado diferente de preparación o entrenamiento de -

los observadores, su estado f1sico, el exceso de trabajo, las 

condiciones ambientales bajo las cu6les trabajan, se reconocen 

como las principales causas de error de las observaciones. 

Errores dependientes del m6todo de observación: 

TOdos los m6todos de observación tienen errores más o 

menos. (1) 

(1) CAMEL PAYAD. E•tad1•tica M6dic~ y de Salud P6blica. Univer
•idad de los Andes. Venezuela 1974. 56-60 pp. 



- 14 -

l.3. TIPOS DE INSTRUMENTOS DE RECOPILACION DE INFORMACION. 

De acuerdo con las proposiciones elaboradas en rela

ción al proceso de Enfermería y la realización del primer 

paso de éste la recopilación de datos o valoración de en

fermería se ha sugerido que el profesional de enfermería 

puede acudir a fuentes primarias el paciente y los famili,!!. 

res de éste~ y de fuentes secundarias: el expediente clí

nico, bibliografía especifica, expertos en la materia, etc. 

En este caso analizaremos la importancia de dichas fuentes 

o· tipos de información : 

La información primaria es la que elabora el pro--

pio investigador mediante sus observaciones, al obtener in

formación de Parte· de los participante en el estudio, por m~ 

dio del uso de instrumentos tales como cuestionarios o cédg 

las de entrevista.La información Primaria,pues, está sujeta 

a los mismos controles que aseguren un nivel aceptable de -

validez y confi.abilidad en los resultados y es Dreocui;>ación 

constante del investigador el aE1egur-arse de que la i~formación o_e 
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tenida resulte de la mas alta calidad. 

Los procedimientos para la obtención de información pri 

maria consisten básicamente de dos llX)dalidades: aquellas que 

se obtienen mediante una entrevista estructurada, y loa que 

son producto de actividades no estructuradas. 

Al seguir los procedimientos estructurados, el investi

gador tiene ya un plan de recopilación de ciar.to tipo de in

formación que se explorara para el conocimiento de la acción 

variables especificas en la presencia del fenómeno o proble

ma. De hecho, el investigador ya ha seleccionado de antemano 

un ntlmero de variables que se estudiarán por medio de instr!!, 

mantos estructurados para la obtención de la información. En 
tre los instrumentos más importantes se encuentran el CUES

TIONARIO, LA CEDUIJ\ DE ENTREVISTA, el patrón de OBSERVACI8N 

estructurada, y la ENTREVISTA planeada. 

Dada la trascendencia de este punto para el tema en es

tudio seran desglosadas cada una de las caracter1aticas de 

los instrumentos de obtención de datos. 

1.3.l. CUESTIONARIO, conaiate en un ~natrumento de obtención 

de la información que ha aido preparado ex-profoso para reA 

pender a preguntas que proporcionaran al inveatigador el c~ 
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nocimiento para la comprensión del problema o fenómeno que 

se pretende estudiar. El cuestionario es completado por el 

participante o informante, y devuelto al investigador .para 

su procedimiento. Varian los procedimientos para obtener -

la colaboración del informante: por lo general el cuestion~ 

rio se envia por correo, o se distribuye en lugares de acc~ 

so pablico (mercado, centro de bienestar, centro de salud, 

escuela, iglesia, etc.), con una carta o mensaje que infor

ma al participante acerca del propósito del estudio, y soli 

citando su cooperación para completar el cuestionario y de

v0lverlo al investigador. como es obvio, la utilización de 

este procedimiento requiere que los participantes sepan -

leer y escribir, tengan confianza en que su participación 

no les afectará negativamente, y posean la motivación nece

saria para completar y devolver el cuestionario. 

La elaboración de este instrumento requiere gran cui

dado, ya que las preguntas deben estar claramente elabora

das para evitar confusiones o respuestas irrelevantes, es

tar escritas en términos' de fácil comprensión popular, y -

siempre que sea posible asgurar al participante el anonim~ 

to, especialmente cuando la información 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 tornará 

dos o tres horas. El investigador debe facilitar la devolu

cidn del cuestionario, ya sea anP.xando una.envoltura con el 

pago del porte postal o, seftalando lugares de facil acceso 

en lugares pdblicos, donde se colocarán una caja o buz6n -

para el propósito. 

El principal riesgo que se corre al utilizar este pro

cedimiento es el de una baja proporci6n de respuestas. Adn 

en estudios de gran enverqadura, una proporción de 45 a 50 

por ciento de cuestionarios completados y devueltos se con 

sidera afortunada. En ocasiones no se obtiene más de un 15 

6 20 por ciento, dependiendo de circunstancias tal.tipo -

de población o muestra, 'poca del afta, otras problemas exi~ 

tantas en la población, y adn la acción de intereses ajenos 

al estudio. 

Otro problema diqno de mención en el uso de cuestiona

rios es el relativo a la muestra autoseleccionada. con este 

t6rrnino se indica que un porcentaje de ·1as respuestas reci

bidas parece representar principal.mente a un sector especi

fico de individuos que por razones p:>l!ticas, sociales o -

personales han completado y d~vuelto el auestionario, pero 
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queda la duda de si éstos individuos efectivamente represe~ 

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

Otros riesgos de una muestra peq~ena e inadecuada pue

den ser: el vocabulario del instrumento, que resulta poco 

comprensible para la mayor!a, 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 consta de preguntas especi

ficas para la exploración de un nómero limitado de varia

bles o preguntas, y su uso proporciona información que pue

de utilizarse para propósitos de cuantificación y compara

ción. Sin embargo, como su nombre lo indica, la cédula de 

entrevista es un instrumento estructurado cuya administra

ción al participante en el estudio es generalmente hecha 

por un entrevistador experto, quien hace las preguntas y 

anota las respuestas del participante en el lugar indicado 

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

entrevistado, aunque también puede completarse en su lugar 

de empleo en· la escuela, o en otro lugar que proporcione -

las condiciones necesarias y garantice la privacia del par 

ticipante. 
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La cédula de entrevista debe sor breve, y concisa, pues

to que tanto el entrevistador como el entrevistado se encuen

tran en una interrelación que exige disponibilidad de tiempo 

de parte de ambos. Las preguntas de la cédula pueden ser pre

codificadas para una mayor facilidad en su administración, -

pero en general se requiere que el entrevistador se sujete a 

la pregunta enunciada, con el obj~to de evitar modificaciones 

en la interpretación de la mis.roa que anulen la respuesta. 

Para llenar la c6dula de entrevista se requieren cier

tas habilidades de parte del en.trevistador. La explicación -

clara y veraz del propósito del estudio, y la solicitud de 

cooperación de parte del entrevistado son el primer paso. El 

entrevistador debe procurar que todas las preguntas sean re!_ 

pendidas, y ~uando la respuesta no es clara, se pueden inte~ 

calar frases tales como "¿porqué le parece a usted eso? o 

"me gustarla saber un poco más sobre lo que usted me dice". 

Al t6rmino de la entrevista, el entrevistador debe agradecer 

la cooperación prestada y solicitar permiso para regresar en 

caso ·de que alguna información requiera ser 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 sensación de que su cooperación es impor

tante, y que no se le ha usado para los prop6sitos particu

lares del investigador o del entrevistador. 

También existen problemas para llevar la cédula de en

trevista. Por ejemplo: ¿cuál puede ser el efecto del entre

vistador en el ánimo del entrevistado?. Es probable gue el 

participante, al responder a las preguntas, no lo haya he

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

ne que el entrevistador desea oír. Este riesgo es frecuente, 

en especial cuando la percepción de la distancia social que 

separa al participante, campesino u obrero, del entrevista

dor, un estudiante de escuela superior o un profesional, prQ 

duce en el ánimo del entrevistado un deseo de agradar. El -

efecto puede ser el 9J;lllesto cuando el funcionario guberna

mental, como entrevistador, es percibido como un riesgo para 

quienes tienen la percepción de que sólo pueden esperarse 

consecuencias.negativas de cualquier acción gubernamental: -

aumento de impuestos, conscripci6n de la juventud, o restri~ 

cienes al comercio. En tales casos las respuestas serán cui

dadosas, muchas veces falsas, y la entrevista se caracteri

zará por la desconfianza y el temor del participante. 

El hacer cédulas de entrevista a una mu~stra de la po

blación permite la introducción de un elemento de control -
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que no sea factible en el uso de cuestionarios: la supervi

sión 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 exclusiv~ 

mente a los componentes de la muestra seleccionada. 

1.3.3 PATRON DE OBSERVACION ESTRUCTURADA. 

En este caso el instrumento de obtención de la informa

ción es usado exclusivamente por el observador, y consiste 

de una serie de descripciones acerca de actividades y campo!. 

tamientos que se desea conocer con el propósito de estable

'cer principios descriptivos básicos para el estudio. El pa

trón de observación estructuradá ·generalmente requiere que 

el observador responsable de su administración sea adiestra

do en percibir las actividades o comportamientos que debe o.e, 

servar, el tiempo en que se anotarán tales observaciones y 

las claves que servirán para identificar a los individuos -

objeto de la observación. 

1.3.4. ENTREVISTA PLANEADA. 

La entrevista planeada difiere de la entrevista abierta 

en que el investigador obtiene información del participante 



- 22 -

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 text•1almente en lo posible. como es 

natural este tipo de técnica requiere adiestramiento más -

bién que regular en la metodología de la entrevista y en el 

registro de la información. 

Generalmente la entrevista se planea con un número li

mitado de preguntas que se presentarán a los informante~ y 

que éstos contestarán libremente mientras el entrevistador 

anota sus respuestas. La estructura de la entrevista es tal 

que el flujo de la interacción permite al entrevistador al

ternar el orden de las preguntas, aunque no debe cambiar la 

formulación de las mismas, con el propósito de que la infof 

maci6n 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 conversación más o menos estructurada, el entrevistado 

puede sentir mayor libertad para presentar sus puntos de vi~ 

ta, ampliar algunas de sus respuestas, expresar opiniones -

libremente, y ofrecer información adiciona.l que puede ser 
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importante para el estudio. 

La entrevista planeada también presenta limitaciones y 

riesgos. Dado que el entrevistador tambil!l!n tiene que memori_ 

zar las preguntas y en ocasiones tambil!l!n las respuestas,por 

necesidad la entrevista no puede ser prolongada. El número 

de preguntas generalmente es de ocho a diez y el registro -

de las respuestas se debe hacer de irunediato,si es posible 

durante la misma entrevista. No es factible precodificar -

las respuestas,ya que la variedad de las mismas hace imposl. 

ble gama de respuestas que se podrá obtener como producto -

de docenas de entrevistas. Además, el entrevistador debe --

mantener una actitud alerta ante la forma en que el entre-

vistado reáponde a las preguntas,posiblemente tambil!l!n obse~ 

vando mensajes del "lenguaje corporal"esto es, reacciones a 

las preguntas que muestran movimientos específicos del en-

trevistado, tales como parpadeos r'pidos,cefto fruncido,cierre 

de las manos e~ forma de puno y otros que solamente un obseE 

vador experimentado puede captar. Por tal raz6n,debe consid~ 

rarae la entrevista planeada como un procedimiento difícil -

de manejar y cuyos resultados afectar' de manera importante 

el grado de validez y confiabilidad de la informaci6n obten! 

da. 
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En general, los procedimientos estructurados de recopilaci6n 

de informaci6n requieren un diseno cuidadoso de los instru

mentos que se utilizanín para obtener la informaci6n,ya se 

trate de cuestionarios,c~dulas de entrevista, patrones o pr~ 

tocolos de observaci6n estructurada o entrevistas planeadas. 

El investigador,considerando no s6lo sus propias necesida--

des de informaci6n, sino tambi~n la disponibilidad·de recu~ 

sos tales comortiempo,personal y costos de traslado,determ! 

nar~ la idoneidad de cada uno de tales instrumentos y su u

tilidad para proporcionar la informaci6n necesaria. Para ~a

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 despect! 

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 aprobaci6n.Obi,! 

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 t~rminos de su comprensibilidad, o au r.!!. 

levancia. La verdadera prueba de un instrumento de obtenci6n 
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de información debe hacerse con individuos tan. similares c~ 

mo sea posible a los qme participarán efectivamente en el -

estudio. EXisten razones para no hacer la preprueba con los 

futuros participantes,principalmente por posibles comenta-

ríos de las personas en quienes se probó en instrumento con 

las que adn no han sido entrevistadas. 

Entonces la recopilaci6n de información por procedimie~ 

tos estructurados proporcionará usualmente información que 

es cuantificable y a~ropiada para establecer comparaciones, 

pero limitado a un cierto ndrnero de factores o variables -

que se exploran por estos medios. A diferencia de los proc~ 

dimientos estructurados,que requieren una adecuada informa

ci6n básica ya existente para obtener informaci6n específi

ca sobre factores o variables cuya influencia se desconoce, 

los procedimientos no estructurados de información genera1 

mente se dirigen a identificar,descubrir y describir las -

características de u11a situación de la cual se sabe poco. 

l.~ 5, :;PROCEDIMIENTOS NO ESTRUCTURADOS 

La utilizaci6n de este tipo de acercamiento al probl~ 

ma de investigaci6n,las t~cnicas de obtención de la infor

mación son nms flexiblear Por lo general requieren nms tiem 

po para la ejecusi6n del estudio y se basan principalmente 
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en el conocimiento de una situación que fluye por si 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 m~ 

dio del conjunto de la informaci6n obtenida le permita con 

jeturar acerca de la dinámica de los acontecimientos (2) 

(2) Hector Garcia Manzanedo. Manual de rnvestigaci6n Apli
cada en Servicios Sociales y de Salud. Ed. Copilco, S.A. 
Máxico 1985. p. 65-92, 

'(3.) Camel Fayad. Ibidem. p. 56-60 
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l. 4. DISEF!o Y EIJ\BORACION DE FORMULARIOS. 

Cuando se hace un estudio, se recogerá tal cantidad de 

datos que será imposible confiarlos a la memoria. En tales -

casos, habrá necesidad de registrarlos en formularios adecu~ 

dos como paso previo para resumen y análisis. 

Bajo la ·denominaci6n genárica de "formularios" se incl_!! 

ye toda forma impresa destinada a la recolección de datos, 

tal como las historias clinicas, las fichas epidemiológicas 

o tarjetas especiales que a la vez que permiten recoger los 

datos, sirven para su computación. 

Los formularios deben ser planeados cuidadosamente, en 

tal forma, que sean realmente útiles y que faciliten y no -

dificulten la obtención de los Datos. Ellos deben ayudar a 

recoger la información de manera completa y eficiente permi-

tiendo uniformidad en las diferentes observaciones y evitan-

do la recolección de datos inútiles o irrelevantes al estu-

dio. 

El formulario debe permitir recoger dos clases de datos. 

a) Datos administrativos o de identificación 

b) Datos sobre el problema que se estudia. 

Los primeros ayudarán a identificar las unidades ei?bb-
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·, 
servaci6n, 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 distribución de algunas cara~ 

teristicas en el tiempo y en el espacio. 

En cuanto a los segundos, deben tener un propósito per-

fectamente definido y ser pertinentes al estudio. 

ELABORACION DEL FORMULARIO. 

Antes de elaborar el formulario, deben considerarse: el 

propósito para el cual será utilizado y las circunstancias 

bajo las cuales se recogerá la información. Lo primero tiene 

importancia para decidir sobre los datos que en óltima insta!}. 

cia se recogerán y lo segundo, para dar adopción del tamano, 

forma y material más convenientes. 

Aunque es imposible dar reglas fijas para la correcta -

elaboración de un formulario, los siguientes puntos serán de 

utilidad. 

1.- Decidir sobre los datos que se recogerán, Un formu-

lario muy extenso conspira contra la exacta reco-

lección de loa datos y de ah! que sólo deban reco-

gerse aquellos dtiles y pertinentes al estudio. En 

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

seable" recoger de acuerdo con la finalidad -

del estudio. 

b) Considerar cuáles datos son "factibles" de re-

coger de manera fidedigna y exacta. Averiguar 

si una persona es o no adicta a las drogas he-

r6icas, es una inforrnaci6n deseable de recoger 

pero generalmente no vale la pena investigarla, 

pues es raro que las personas estén dispuestas 

a suministrarla. 

c) Limitar los datos a aquellos "prácticos" de r_! 

coger. Así por ejemplo, hay ciertas reacciones 

serol6gicas mucho más específicas que el UDEL 

para el diagnóstico de la sífilis, pero siendo 

más complicada posiblemente se prefiera no uti-

lizarlas. 

d) Limitar la información a aquella que se usará. 

Generalmente se recogen muchos datos, pensando 

que algunos que hoy parecen sin importancia, -

posiblemente en el futuro sean de utilidad. Tal 

actitud está justificada, solo cuando se tiene 

la seguridad de que ~sta investigación adicio-

nal no entorpecerá la recolección de los datos 
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verdaderamente es~nciales. 

2.- Decidir sobre el orden ~n que se asentarán los da

tos en el formulario. La distribución debe hacerse 

en manera lógica y ordenada y así, por ejemplo: d~ 

tos sobre la ocupación, vivienda, educación y 

otros referentes a las condiciones econ6rnic'as y sQ. 

ciales no deben estar separados. 

En general la parte s'uperior del formulario debe 

reservarse para datos clasificativos y de identifi

cación (nombre, dirección, área geográfica, etc.) 

y no ocuparla, como suele hacerse, con el nombre 

de la oficina que hace el estudio. 

3.- considerar cómo se harán las preguntas. Esto ti~ 

ne mucho más importancia en los formularios util! 

zados en ciertas encuestas sociológicas que en el 

caso de las historias clínicas o formularios afi

nes empleados por trabajadores de la salud. 

En todos los casos en que ciertas preguntas deben 

ser formuladas, se procurará un lenguaje simple, 

sin ambiguedades y corno hemos seftalado, se evita

rán las preguntas insinuantes, poco explicitas o 

insuficientemente especificas. 
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4.- Planear cómo se anotarán las respuestas. No es fre

cuente el hecho de que para anotar ciertas respues

tas más o menos extensas, apenas se deja espacio -

para una o dos palabras, lo cual, como es lógico, 

impide recoger la información de manera completa. 

El espacio que se deje debe ser adecuado para las 

respuestas que se esperen y siempre que sea posi

ble, se adaptará el sistema que exija el esfuerzo 

menor: observe cómo la misma información sobre el 

sexo puede consignarse de tres maneras diferentes 

aunque la segunda parece mucho más conveniente: 

a.- sexo? 

b.- sexo? 

c.- Hombre 

hombre 

mujer 

1 1 

o 

5. - Determinar las caracteristicas del formulario. con 

respecto a este punto, vale la pena considerar: 

QUIEN recogerá la información? 

De QUIEN será recogida? 
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DONDE Y CUANDO se registrará? 

COMO se procesarán los datos? 

De acuerdo a las anteriores preguntas, se decidirá so

bre la forma, tamano, material, color, etc. de los formula

rios. 

a) Forma y Tamano: aunque una sola página facilita cOQ 

siderablemente su manejo, la forma y tamano depend~ 

rá de la cantidad y extensión de los detalles que 

se van a recoger y de si el formulario se usará di

rectamente o no para las computaciones. 

b) Material.: depende del empleo· que se le dará al for

mulario. Mientras que formularios que se van a usar 

frecuentemente justifican un material de óptima ca

lidad, otros que sólo se utilizarán una vez como -

las órdenes para exámenes de laboratorio, podrán -

ser hechos de papel corriente. 

c) colores: cuando es una misma dependencia se utili

zan varios, suele ser conveniente usar diferentes 

colores para distinguirlos fácilmente. Asi por ejem 

plo, el Ministerio de Sanidad usa· el color blanco -

para la consulta de lactantes, rosado para la de -

escolares, amarillo para la consulta de prenatales. 
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6.- Probar la operabilidad del Formulario: Antes de -

que el formulario sea impreso de manera definiti

va, es conveniente probarlo en el terreno mediante 

un estudio piloto, para darse cuenta de las fallas 

que aún puede presentar y hacer las correcciones -

necesarias. Muchas veces, sólo de~pués de múltiples 

· experiencias puede llegarse a la adopción de un -

formulario definitivo. La histotia clínica, por -

ejemplo, ha pasado por tres diferentes etapas, an

tes de que se empleara la forma que hoy se utiliza. 

Al principio era una simple hoja en blanco, en do~ 

de el médico anotaba los hallazgos de su exámen, 

lo cual tenia como inconveniente la falta de uni

formidad de las observaciones, haciendo imposible 

la comparación entre un grupo de pacientes y otro. 

Después se transformó en una lista interminable de 

preguntas, de la cual el: médico no podía apartar

se. como se ha senalado, era un atentado contra la 

personalidad del médico y del paciente. Hoy en dia 

en la historia clínica, a manera de recordatorio -

.para el médico, se senalan 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 instrucciones necesarias. Estas pueden 

imprimirse en el mismo formulario cuando no son muy 

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

1.4.J..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 se deriven nunca podrán -

ser más exactas que los datos en los cuáles se basan. 

Hay que ver ante todo si el formulario está completo o 

existen omisiones, es decir, ver si todos los datos que de

bieron investigarse se encuentran asentados. 

Hay que fijarse luego si dichos datos son correctos, -

no siempre será posible decidir sobre la corrección o no de 

un dato, pero frecuentemente la existencia de otra informa

ción en el formulario y cierto conocimiento de la materia -

que se estudia, ayudará al respecto. Así por ejemplo, una -

persona nacida en 1950 puede aparecer como de 40 aftos, lo -

cual a todas luces es imposible o un nifto de 5 aftos aparecer 

con un peso de 50 kilos, lo cual, indudablemente, es una -

equivocación. 

(4) camel. Fayad o.p. Cit. p. 56-60 
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cuando tales inexactitudes se comprueban, será necesa

rio hacer las correcciones pertinentes cuando ello sea posi

ble, u omitir el análisis de formularios incompletos o inco

rrectos. En este ültimo caso se corre el riesgo de invalidar 

el estudio, pues generalmente se trabaja con muestras y la -

eliminaci6n de unos cuantos individuos puede viciar los re

sultados. Una adecuada y cuidadosa recolecci6n de la inform~ 

ción serán la manera lógica de precaverse contra tales even

tualidades. 

1.4.2 L.' CLASIFICACION DE LA INFORMACION ANALIZADA 

Al estudiar a un individuo, podemos contentarnos con -

investigar simplemente si presenta o no determinada cualidad 

o atributo o podemos, cuando ello sea posible, tratar de me

dir cuánto o qué cantidad posee de alguna particular caract~ 

rística. 

La anterior noción permite distinguir 2 clases de ese~ 

las para clasificar nuestra información: 

a) Cualitativa y 

b) cuantitativa 

El análisis cualitativo de la información recabada nos 

permitirá las caractér1sticas normales de las anormales. 
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l.S REFLEXIONES SOBRE LOS REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA 

Margie Van Meter en su articulo sobre las acth•idadei; de 

enfermería con orientación a la solución de problemas dice 

que históricamente, las anotaciones de enfermería en los re-

gistros sobre el cuidado de los pacientes se han limitado a 

una narración cronológica de las observaciones más o menos -

casuales acerca del paciente, de los efectos de los medica-

mentos y tratamientos, de las actividades de la enfermera, 

los datos de monitorización o de control para la toma de decA 

siones médicas y los datos más importantes desde el punto de 

vista legal. El plan de cuidados de enfermería, las acciones 

independientes de la enfermera y los resultados de su inter-

vención no aparecen en forma constante en los registros perm~ 

nentes del paciente. La identificación 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 solución se registran con lápiz en el Kárdex y luego se 

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

disponibles que sirvan para medir la contribución de la enfe~ 

mera en el bienestar del paciente, comparar los resultados -

de las diferentes intervenciones de enfermería o desarrollar 

programas de investigación. (5) 

( 5) SANA-JUDGE. M6todoe ara el Examen Fil!'ico en la Pdctica 
de Enfermar a. ed. (eepaftol , Ed. O.P.S.-0.M,S, Colombia 
1977 p. 27 

\~ 
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Para Archer y Fleshman "le meta de las notas de enfer-

mer!a parece ser el m!nimo irreducible que compruebe que en 

cada turno hubo alguien_que se diera cuenta de que el pacien-

te exist!a o que pruebe que la enfermera visitó y prestó ser-

vicio. El papel de contdbuci6n al cuidado del paciente, que 

se le adjudica a las notas de enfermer!a se demuestra clara-

mente por los hechos como estos: rara vez hacen parte de la -

lectura exigida a los médicos o a otras enfermeras para pone~ 

se al d!a sobre el progreso del paciente. Por lo general se 

eliminan del expediente del paciente cuando aquel pasa a los 

archivos: el registro de información en·el expediente es una 

de las 'reas de insatisfacción en el trabajo, que las enferm~ 

ras aefiala con insistencia. Factores por el estilo de éstos 

han rebajado el prestigio de los registros de enfermería y la 

consecuencia ha sido que cada vez se inviertan menos esfuer-

zos en ellos. La mayor parte de las enfermeras consideran que 

la calidad de los registros de enfermer!a afecta toda el área 

de la literatura profesiona.l." (6) 

Esta situación puede tener una alternativa.de solución 

si, las·enfermeras como las mejores conocedoras de sus nece-

sidades: ensayan nuevos disetlos de registros clínicos, en do~ 

(6) ARCHER-FLESHMAN. Enferrptr!a de Salud comunitaria. la. ed. 
(Hpatlol) Edit. 0,P,S .-OM.S. Colombia i977, 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 té~ 

mino le facilitan hacer el análisis y abstracción de tales -

datos y finalmente sean estos elementos el precedente en que 

fundamenten las acciones de enfermería a desarrollar. 

Obviamente este trabajo exige experimentar diversos 

modelos de instrumentos. (hojas de enfermera) de manera que .se 

satisfagan las necesidades de información que requier~n las 

enfermeras de los diferentes servicios, según el tipo de pa

cientes atendidos ya que muchos requieren de observaciones -. 

específicas. Habrá tal vez qúe disertar algún instrumento en 

especial que permita hacer· la valoración de enfermería he7 

cha en el hogar. etc. 

En apoyo a lo anterior tenem0s que desde la época de 

los "sesentas" se han venido proponiendo algunos estilos de 

registros de enfermería aplicados especfficamente en el área 

de la asistencia directa (hospital y comunidad) uno en par

ticular es el proceso de enfermería comÓ modelo que al ope

racionalizarse a través de un instrumento (hoja de enferme

ría) permite a la enfermera obtener la información acerca de 

la situación de salud del paciente, y con base en lo ant~ 

rior elaborar su diagnóstico de enfermería y eetablecer el -

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

contenido ya que su elaboración responde a un proceso lógi

co de autocorrección, facilitando a la enfermera el análisis 

y abstracción de los datos contenidos. 

En cuanto a forma (tipo de disefto) permite ahorrar 

tiempo y espacio1 (dos elementos principalisimos en la labor 

de la enfermera), y fundamentalmente permite la optimizacion 

de los siS:emas de información ya que los datos registrados -

sistemáticamente se traducen en una invaluable fuente de in

formación que puede ser procesada estad!sticamente permitien

do evaluar aei la calidad de atención de enfermeria que se 

proporciona en una institución o servicio especifico en un 

tiempo determinado. 

como p·Jnto especial debe anotarse que la utilización 

del proceso de enfermería con los elementos antes mencionados 

ofrece la posibilidad de unificar criteriosi ya que respetan

do el proceso básicoi permite la variación en cuanto a nece

sidades especificas de información y al mismo tiempo evita 

el riesgo de la masificación ya que no se utilizará una for

ma (mica de registro de enfermer1.a1 esta ductibilidad bien -

pudiera ser un factor que evite la devalu~ción de los regis

tros de enfermeria ya que 'atoa responderian a las exigencias 

de funcionalidad y eficiencia deseables en todo instrumento 

de trabajo. 
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l.6 FORMATOS, CLASIFICACION Y REGISTRO DE DATOS OBTENIDOS DU

RANTE LA ENTREVISTA CLINICA. 

La recopilación de datos durante la entrevista y el ex! 

men tiene que regirse por algún.formato organizado y prede

terminado para garantizar que la información sea completa y 

que se obtengan los datos necesarios. Pueden emplearse dis

tintos. formatos con este fin y para facilitar la recopilaci6~ 

·análisis y utilización de los datos. El tipo de formato que -

se utilice dependerá del ambiente en el cual trabaje la enfe! 

mera y de las necesidades especificas de la población de pa

cientes que recibe el servicio. Es necesario adoptar un enfo

que uniforme que permite diversas aplicaciones, que sirva por 

ejemplo para una evaluación clínica completa durante el pri

mer contacto con el paciente o, en el examen períodico; o pa

ra hacer una evaluación parcial con fines de seguimiento.y -

cuidados especializados. 

El formato debe incluir datos de la historia cl!nica,

hallazqos actuales y diagnóstico de enfermería •. También de~ 

rán registrarse las preocupaciones especificas del paciente 

y la percepción u opinión que 61 tiene de su estado de salud 

en general. Una categoría indispensable incorpora datos ace! 

ca del paciente cooo persona,, su trabajo, educación, intere-. 

ses, familia y forma de vida, Esta informa.ci6n permitirá a -
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la enfermera tener una mejor percepción de los problemas re~ 

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 influirá 

sustancialmente sobre el grado de perfección con que se lo

gren éstos propósitos. Si la enfermera conoce el tipo de re~ 

puesta que producen las diferentes clases de preguntas, po

drá decidir m4s fácilmente cuáles preguntas usar. 

Las preguntas de final abierto y preguntas cerradas -

son las que se formulan con más frecuencia. Una pregunta ce

rrada pide datos reales específicos y puede contestarse sim

plemente con un si o un no sin más información. Sirve en es

pecial para obtener información o negación explicita de un 

punto determinado. cuando un paciente necesita ahorrar fuer

zas y energía se le deben hacer preguntas cerradas que son 

más fáciles de responder. En circunstancias especiales, la 

enfermera puede utilizar la pregunta cerrada para dirigir y 

circunscribir deliberadamente, la selección de respuestas -

del paciente. 

Es frecuente el caso en que si la enfermera usa la 

pregunta cerrada muy a menudo, el paciente considere ~ 

éeto .como su propio esquema de interacción y le ofrezca po

ca o ninguna información adicional.-En este m'todo, la enfe~ 

mera tendr!a que disponer de un gran repertorio de preguntas, 
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Una pregunta de final abierto es de naturaleza inespeci 

fica, d~ pié sólo en forma generalizada a la respuesta del 

paciente y permite dar una información amplia y descriptiva. 

La pregunta de final abierto que se plantea inidando con la 

palabra "qué" permite que el paciente exprese sus conceptos, 

sentimientos, opiniones y experiencias: y éste tieríe la sa-

tisfacci6n de poder comunicar lo que para el es importante y 

de hacerlo a su manera. Las respuestas pueden suministrar d~ 

tos valiosos que de· otra forma no hubieran surgido., por ejem 

plo si la enfermera hubiera utilizado las preguntas cerradas. 

La amplitud de la respuesta que se obtiene con lá pregunta -

abierta suministra a la enfermera un n<lmero de indfcios mu~ 

cho mayor con respecto a aspectos del paciente que requieren 

ser explorados con más detalle. La enfermera puede recurrir 

a palabras y frases cortas para alentar al paciente a que - . 

amplie la información que está sumini.strando. Por ejell!plo: 

"siga", "qué más?" "Verdad?" ¿"Entonces?", etc. Los animadQ_: 

res m1nimos son útiles por cuanto· ayudan al paciente que re_[ 

ponde una pregunta abierta para que .Pueda dar más detalles -
.,-

sobre un punto especifico. También permiten obtener ejemplos 

de comportamiento determinados que ayudan a la enfermera a -. 

entender mejor lo que dice el paciente y a controlar la di-· 

recci6n que tome la entrevista. 
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Las preguntas inciadas con "porqué" deben ser utiliza-

das en casos específicos y consciente de que requieren una 

formulación de raciocinio y razones que tal vez el paciente 

no haya tenido tiempo de desarrollar o no tenga en mente en 

el momento de ser interrogado. sin embargo, a medida que 

este va suministrando información descriptiva, puede que .. a-

parezcan naturalmente las razones de los porqué y re•ulten 

obvias tanto para él corno para la enfermera, 

Se sugiere en caso de pacientes adultos la palabra -

"porqué" se utilice en forma diferente de la forma ingem1a - . 

como la utili~an los niftos que sÓlo buscan información y que 

así empleada por los adultos le dan una connotación negativa 

o sea que para ellos implica desaprobación, insinuación de 

algo mal hecho, insatisfacción, ya que no importa cuál sea 

el significado que le dé el interrogador, la reacción de la 

persona interrogada será invariablemente negativa porque lo 

más probable es que se haya educado en un ambiente donde -

"poJZ9Ué" irnplical3a culpa y censura. 

Durante la entrevista es recomendable hacer paráfrasis 

(repetición de la idea expresada por el paciente) • Al hacer 

esto con las respuestas del paciente. la enfermera le cornuni 

ca como ella entendió lo expresado. Esta técnica puede ser-

vir para que el paciente aclare el contenj.do de lo que le re-
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sulte confuso y para que la enfermera le dé a entender que 

comprende, o está tratando de comprender lo que el paciente 

refiere. 

Es posible que el paciente solicite información duran

te el proceso de recolección de datos y conviene propGrcio

nársela siempre que sea posible. Un paciente satisfecho esta

rá más dispuesto.a continuar con el examen físico y cooperar 

con la enfermera que uno que no reciba explicaciones y esté 

más preocupado de lo necesario. Debe anotarse que las expli

caciones demasiado extensas reducirán el tiempo disponible 

para el examen y pueden impedir que .se logre el objetivo prin 

cipal de la eváluaci6n clínica. 

Existen algunos aspectos que podrian resultar un riesgo 

para el buen éxito de la historia clínica de enfermería, uno 

de estos factores es el plantear preguntas múltiples en una 

sola frase ya que el paciente puede intentar sin éxito con

testarlas al mismo tiempo, y se perderá 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 tenderá a volverse un interrogatorio unilate

ral. Esta práctica limita la calidad y cantidad de informa

ci6n útil 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-· 

ci6n no necesaria y detalles sin importancia. Para una enfer-

mera inexperta puede ser difícil obtener el tipode datos nec~ 

sarios y su reacción podrá parecerle negativa al paciente, per 

judicando asi su relación interpersonal y comunicación con el 

paciente. 

En el caso de utilizar preguntas abiertas la enferme-

ra debe estar consciente del riesgo de distraerse, y no escu-

char adecuadamente. Un ejemplo de este riesgo en la siguiente 

prequnta: ¿Cuil•s son sus actividades de rutina? respuesta: -

"hasta hace más o menos un afto, cos!a la ropa de mi hija, ate~ 

d!a a mi hoqar, ayudaba a mi esposo con los libros y desarro-

llaba varias actividades en la parroquia. Esta información re-

sultó 6til, pero, mis tarde, surgieron datos de mayor importan 

cia al averiguar lo que habla sucedido antes. (7) 

Un punto determinante es el concerniente al registro 

de datos. En la misma forma en que la enfermera debe actuar 

sistemStica y cuidadosamente en la recolección de datos com-

pletos y exactos, debe emplearse con igual riqor en el aná-

(7) SANA-JUDGE. M6todos para el examen f!sico, la. ed. (espa
t'lol). Edit. Organización Panamericana de la Salud. Colom
bia 1977. 76-BO p.p. 
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lisis y sintesis de los datos. 

La información procedente de un examen ffsico debe cla

sificarse y hacerse las distinciones respecto de lo que es -

funcional frente a lo que es anormal y lo que tiene sentido 

o es importante y lo que carece de sentido. Los casos en los 

que los datós resultan incompletos son evidentes y quien hace 

el examen requiere volver' atrás para recoger o complementar 

la información. 

Estos datos registrados en forma 16gica y ordenada, s~ 

gún un patrón que condense y concentre los hallazgos impor

tantes eh forma que se puedan utilizar y tenerlas aptas para 

la solUc'ión de· los problemas. sea cual fuere el formulario -

de registro, s'in embargo, l~· síntesis de los datos se facilJ. 

tará'si se ~onsigna en' secuencia lógica y debidamente conden 

sada, en forma tal que se eliminen los detalles no esencia

les o demasiado ex'tensos. 

El análisis y la síntesis de la información lograda -

por el examen físico con la identificación de las incapacid~ 

des funcionales que requieren la intervención de la enferme

ra. Además, se debe prestar·atenci6n especial a las capaci

dades funcionalea más importantes de la persona, las cuáles 

deben mantenerse y estimularse por medio de la ejecución del 

plan prescrito o ri§gimen de. cuidado de l.a salud. se hace i§n-
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fasis en que los hallazgos de la evaluación fisica del indi-

viduo cunado se incorporan al contexto de la evaluación com-

plata de enfermeria, permitiendo tomar decisiones mejor fun-

damentadas acerca de las necesidades de cuidado de la salud. 

del individuo. (8). Para arn~liar información .consultar las -

siguientes referencias. 

(S) sana. Juóge.Ibidem p. 25-26 

- Shocmarker. Examen y Valoración del paciente en Enferme
~. Edit. Oayma Barcelona 1983. 154-155 p.p. 

- Roper, .A.t..Al.· Proga10 Atención de Enfermer1a. Edit. In
teramericana. M6xico. 1983. 72-76 pp. 

- Marriner. ¡¡ Proc110 Atención de Enfarmer1a. Edit. Manual 
M:>derno. M6xico 1983. 34-37 pp. · 

- Yura-Walsh. El Proceso de Enfernar!a. Ed. Alhambra. Espa..; 
~a 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 las anotaciones de Enfermeria exigen 

una elaboración sistemática. Las enfermeras reconocen que -

solamente cuando se hayan identificado las tendencias y n~E 

mas en los resultados de la atención de los pacientes será 

posible obtener un lineamiento objetivo de los enfoques en 

los cuidados de enfermeria que tengan una alta probabilidad 

de éxito. 

LO anterior significa que deberán elaborarse regis-

tros clinicos que faciliten la atención directa al cliente, 

asi mismo permitirán consignar evidencia documentada de sus 

contribuciones y garantizarán la vigencia de la informaci6n 

de manera que al transcurrir el!iempo pueda contabilizarse 

y revisarse cuidadosamente para contribuir en la investiga

ción en enfermeria en el área de asistencia directa (9) 

LOs enfoques o criterios propuestos para delinear la 

atención de enfermeria son diversos; uno mµy común ~s el -

proceso de enfermería, aplicando la te.oria de la resolución 

de problemas y toma de decisiones otro criterio es la apli

cación de la teoria de las necesidades b~sicas humanas y --

(9) Sana Judge. Op. Cit. p; 57 
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.una propuesta con amplias posibilidades es la aplicación -

de la teoría de sistemas entre otras. 

A continuación se hace un somero desglose de cada una 

de 6stas teorías con el fin de establecer sus diferencias y 

fundamentalmente analizar les posibilidades de aplicación -

de dichas teorías en la realización del proceso de enferme

ría. 

Muchas enfermeras estárAn familiarizadas y documenta

das acerca de la teoria de solución de problemas,sin embar

go, se retoma en este estudio ya que cada teoria propuesta 

como enfoque para la atención de enfermería, modificará ne

cesariamente los contenidos de los registros clínicos que se 

elaboren. 

1.7.l. La Teoría de solución de problemas se centra en el -

conjunto de procesos de información mediante los cuáles se 

establecen combinaciones de posibilidades dirigidas a alcag 

zar o, al menos, a tratar de alcanzar un fin. 

LOs p:>sibles medios que pueden ser utilizados por un 

sistema de resolución de problemas estAn condicionados por 

la naturaleza de la representación interna, pues la delimi

tación del Ambito del problema determina las diversas mane

ras mediante las cuales puede transformarse la situación -

inicial para que sea posible alcanzar el objetivo propuesto 
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La finalidad del proceso surge de la formulaci6n .de ,objetivos 

primarios o secundarios. 

El·método está a disposici6n de la persona antes de que 

ésta lo tome en consideraci6n para hacer frente a un cometido 

individual. 

según Niwell .Y simon, un problema.puede definirse como 

una situación que surge cuando una persona desea algo Y.no -

conoce de forma inmediata la serie de acciones que debe reali 

zar para lograrlo. "El obje~~ deseado pueqe ser m~y tangible; 

(por ejemplo una manzana) o abstracto (por ejemplo u.na prueba 

elegant.e para un teorema).• Pµede ser especHipo. o d.e tipo ge-

neral, puede tratarse de un .objeto. físico (una manzana) o de 

una serie de simbolos (la prueba del teorema). Las acciones 

que se realizan pa~a tratar de obtener los objetos deseados 

pueden ser físicos (andar,l1egar a una parte, escribir percep-

tivas (mirar, escuMar) y purament~ mentales (juzgar las seme-

janzas existe~tes entre dos.simbolos, recordar una escena, -

etc. 

El proceso de resolución .de problemas debe entenderse -

mediante la descripción d~ las circ;:unstancia!!f de la .. actuaci6n 

dirigida a resolverlo, del ámbito que la persona utiliza para 

representar dichas ci,rcuns.tancias1 de. la propia actuación, del 
' . .. . . ' 

conocimiento acerca de la misma que se 'ya acumulando gradua,1-

mente y del programa para alcanzar los objétivos. 
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l.7.2. TEORIA DE LAS NECESIDADES BASICAS HUMANAS. 

Una necesidad humana se considera como una tensión in

terna resultante de una alteración en algún .estado del siste

ma. Esta tensión se expresa en el comportamiento dirigido ha

cia un logro que exhibe la persona hasta que consigue satis

facer aquél y alcanzar así un estado libre de tensión. Una 

necesidad humana básica 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 básicas o vitales y en satisfacción, 

aunque hay que tener en cuenta que la satisfacción de algunas 

de estas necesidades plantea problemas al paciente por causa 

de limitaciones biológicas, intelectuales, emocionales, so

ciales, espirituales, económicas, ambientales, fisiopatol6gi 

cas y psicopatológicas. 

Una persona está motivada por las necesidades humanas 

de aire, alimentación, agua, .suefto, ioovimiento, o actividad, 

seguridad ante el péligro, protección y cuidados, ausencia 

de dolor, compan!a y afecto, interdependencia, relaciones 

amoroaaa, respeto, consideración y pertenencia a un grupo 

categor!a (con el consiguiente respeto a s! misma) .y por la 

necesidad de autoaatisfacción y de autorrealización. Ademas 

el aer humano tiene necesidades cognocitivas, curioeidad y -
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Necesidad de belleza, simetria, simplicidad, acabado, orden 

asi como,necesidad expresi6D, actuaci6n y logro. 

TEORIA DE LAS NECESIDADES BASICAS HUMANAS. 

... 
Necesidades fisicas 
Necesidades de seguridad 
Necesidades de integración 

y amor. 
Necesidades de estima 
Necesidades de autorreali-
zaci6n, 

'OIP 

Identificación de la necesid•1 
interferida 

Búsqueda del Satisfactor 

Restablecimiento de la Borneos 
tas is 

Oxigenación, Nutrición, 11-
quidos, descanso, desarro
llar actividad, dormir, ori 

defecar, escapar del -
ro, autentismo sexual. 

FUENTE: Yura-walsh. El Proceso de Enfermer!a.67-75 pp. 

Este es especifico para el. individuo mientras que el 

método .de resolución de problenas puede ser aplicado a pro--

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

La teoría general de sistemas proporciona una estruct~ 

ra mediante la cual un todo puede dividirse en sus partes co~ 

ponentes de manera que sea posible estudiar y actuar sobre las 

relaciones o nexos de unión existentes entre aquéllas, Median

te la aplicación de esta teoría resulta también posible inte

grar partes inconexas en un conjunto organizado. 

un sistema puede estar compuesto de subsistemas desig

nados cada uno para la consecución de un prop6sito, lo que a 

su vez resulta necesario para el logro del prop6sito general 

del sistema. 

Los conceptos y principios derivados de la teorías -

general de sistemas proporcionan una estrategia que puede r~ 

sultar apropiada para tomar decisiones. Dicha estrategia coffi

prende un proceso lógico, susceptible de autocorrecci6n, pa

ra valorar, planificar, ejecutar y evaluar un plan de acción 

que satisfaga a los propósito de la asistencia sanitaria. 

Un sistema consta de prop6sito, proceso y contenido. -

El propósito se refiere a. aquello que debe lograrse y propoE 

ciona por tanto una dirección al sistemai el contenido se re

fiere a las partes que consti.tuyen el sistema y el proceso del 

sistema junto con sus operaciones sin funciones de las partes 

constituyentes orientadas hacia el logro del propósito para -
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el que se desarrolló el sistema. Banathy afirma que la mejor 

manera de identificar un sistema es revelar su propósito. 

Un sistema se considera como un agregado delimitado de 

elementos dinámicos interconeetado, que son de alguna manera 

interdependientes y operar juntos en una forma ininterrumpi

damente de acuerdo a ciertas leyes, para producir un efecto 

total caracter!stica. El sistema implica el desarrollo de una 

actividad y mantiene cierto tipo de integración y unidad. Un 

sistema particular puede reconocerse como diferente de otras 

con. los que P,uede estar relacionado de manera dinámica. El 

sistema se caracteriza por el dinamismo que experimentar los 

materiales especificas implicados. ( lv) 

(lo) sana Judge. op. cit. 47-67 pp. 



- 55-

l. 8 EL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA COMO MODELO 

"En la moderna literatura sobre las ciencias de la con-

·ducta, ha alcanzado amplia difusión el t~rmino ~M.:>delo". Es-

ta palabra adquiere significados cada vez más amplios y di-

versos a medida que lo adoptan más y más 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 más ~ecuadas y fructíferas con:con -

respecto a los fenómenos que se estudian. 

Por ejemplo Guilford y Merrefield elaboraron un modelo 

para integrar factores intelectuales en un sistema. Antes de-

finieron el modelo como un conjunto de construcciones espec!-

ficadas de tal manera que sus ~elaciones formales resulten -

evidentes. a.ll En este caso sobre el modelo de integración -

de factores 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 categorías contenidas en las tres va-

riables de clasificación: operación, contenido y producto. 

Estas tres variables se consideran formalmente independientes 

de modo que, desde el punto de vista lógico, ninguna combina-

ción de ellas queda excluida del sistema. 

(ll)Van Dalen- Meyer. Manual de Te6nica de la InveStigación 
~ducacional. p. 525. 

1 
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I.os autores indican también que un modelo puede adqui

rir el carácter de teor!a cuando es posible formular hip6te

·sis acerca de las relaciones existentes entre sus construc

ciones .y el mundo emp!rico. Dicen además que la aceptaci6n 

del modelo como teoria dependerá de la verificación de tales 

hipótesis. Para que sea posible mantener como teoria, este 

modelo requiere de dos tipos de verificaci6n. En primer tér

mino se debe comprobar si los factores que integran el P.A.E. 

son distintos entre si cuando se les interpreta en términos 

de su situación dentro del modelo. En segundo lugar, es nec~ 

sario formular hipótesis sobre nuevos factores, a partir del 

modelo, y verificar si ellos tienen una existencia indepen

diente, 

como advertencia en relación al uso de modelos es vá

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

ción operacional para cada uno de los términos enunciados -

para cada fase. 
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MODELO.-

La ciencia trata de explicar los fenómenos; con tal fin 

elabora leyes. Pero siendo la tarea del científico dificil, 

con frecuencia se enfrenta a problemas muy complejos, y para 

explicar aquellos datos inobservables que descubre necesita 

emplear términos teóricos. De esta manera, combinando y coor

dinando de forma adecuada un grupo de leyes y de hechos, me

diante construcciones lógicas, se obtienen las teorías. 

como e'n las teorías se habla de entidades no observables 

que son los contenidos de los términos teoréticos, el nivel de 

los hechos queda abandonado. Así pues las teorías funcionan 

como explicaciones muy generales y amplias, de las cuales las 

leyes son aspectos particulares. 

Nos planteamos.entonces la siguiente pregunta: ¿de qué 

manera están relaciondas las teorías, con sus términos teoré

ticos, con los hechos? ¿cómo volvemos al nivel fáctico (o de 

hechos)? 

Encontraremos la respuesta cuando comprendamos qué es un 

modelo científico y cuál es su función en la ciencia. 

LA NOCION DE MODELO. 

El término modelo abarca varios significadosr el primero 

de ellos es: 

a) REPRESENTACION. por ejemplo, la maqueta .. de un edifi-

I 
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cio es un modelo porque lo representa.· 

Aunque no vamos al edificio, gracias al modelo compren

dernos cómo será. 

Otro ejemplo: 

Un mapa es un modelo porque representa una zona determi

nada con los caminos, ríos y montanas que existen realmente -

en esa zona. 

b) L!!Palabra "Modelo" también se emplea en el sentido 

de perfección o IDEAL, por ejemplo decimos" Juán es 

un estudiante modelo" o "Rosa es .una esposa modelo" 

Con ello se quiere dar a entender que así como es Juán 

deberían ser los demás estudiantesr y como es Rosa de

ber.tan ser todas las esposas. 

c) Otra significación de la palabra "l-bdelo" 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 bien, cuando vamos a un desfile de 

modas y vemos los distintos modelos que son muestras de 

la producción de un diseftador. 

En la ciencia continuamente se hace referencia a los -

modelos científicos que pueden ent•nderse!barcando las 

tres significaciones: REPRESE.NTAN la teoría, MUESTRAN 

las condiciones IDEALES en los que se produce un fen6-

\ 
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meno al verificarse una ley o una teoria y, por otro lado 

constituyen una muestra particular de la explicación general 

que da la teoría. 

Ejemplo tipico del modelo es el del átomo que ilustra 

la teoria de Bohr, la cual admite la existencia de átomos en 

la realidad y los concibe como compuestos por un núcleo (elé~ 

tricamente positivo\ alrededor del cual giran en órbitas "muy 

específicas" los electrones (con carga negativa). 

Este modelo representa la explicación dada por Bohr; 

nos dice cómo se comportan los afomos en condiciones ideales; 

es una muestra particular de todas las explicaciones dadas en 

términos teor~ticos y generales. 

Algunos autores reúnen estas tres significaciones: 

REPRESENTACION, IDEAL y MUESTRA, en una sola: CONFIGURACieN -

IDEAL. 

Podemos decir, entonces que un modelo científico es la 

"cOnfiguraci6n ideal que representa de manera simplificada una 

teoría" 

1.8.2. CARACTERISTICAS DEL MODELO. 

Una de las caracteristicas del modelo es que, a la vez 

que facilita la comprensión de la teoria (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 teoría: la teoría incluye modelos y estos la 

representan justamente mostrando la referencia que hace la 

teoría de la realidad. 

Mario Bunge ilustra lo anterior: 

FUENTE: BUNGE M1.RIO La Investiqacidn Cient!fica p. 420. 

LOs modelos son medios para comprender lo que la teo

ría intenta explicar: enlazan lo abstracto con lo concreto. 

Al hacer referencias a lo concreto, el modelo se ~os 

presenta más cercano a la imaginación, y nos ayuda a compren 

der mejor: y tambi~n se nos presenta más cercano a la expe

riencia. Gracias al modelo, las teorías pueden someterse a -

comprobaciones empíricas con mayor facilidad. 

l. O. 3. EL M:>DELO EN LA INVESTIGACION CIENTIFICA 

se ha explicado que, en sentido estr!cto, el modelo (con 

las tres significaciones) est~ contenido en· la teoría: sin 

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

De hecho, la construcción de modelos es una de las ta

reas esenciales de la labor cientifica. La finalidad de la -

ciencia es obtener conocimientos sobre los fenómenos de la 

naturaleza y lograr su controlr 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 

integra, sino sólo algunos aspectos que tenemos que aislar 

(mediante abstracción) para poder estudiarlos. 

A partir de esos aspectos descubrimos la estuctura -

(que no es mas que una parte de la estructura total de la -

realidad), la explicamos mediante leyes y teorias, y la re

presentamos mediante modelos. 

Si conociéramos toda la realidad podriamos construir 

un modelo del universor 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

servación y la experimentación. De aqu1 surge cierto proble

ma que dará lugar a una hipótesis, la cual es ya una posible 

representación de la realidad. A la hipótesis se le llama -

modelo básico. 

Para poder contrastar esa hipótesis ,construimos un 1112, 



- 52 -

delo material con el cual podemos experimentar. Es este el 

modelo operativo que representa una hip6tesis, no a una -

teor!a. Sirve, en consecuencia, para confirmar la hip6te-

sis. 

Si los experimentos confirman la hip6tesis formulada,

entonces se procede a relacionar siste~ticamente las leyes 

resultantes de la comprobaci6n de las hip6tesis y se forma 

una teor!a, a partir de la cual se construyen nuevos modelos 

que nos permiten comprender la teor!a y corroborarla (con-

firmarla o comprobarla) , con lo que empieza nuevamente el -

proceso. De ah! el dinamismo de la ciencia y la tarea inteE 

minable del investigador. 

De esta manera, gracias a que los modelos nos permiten 

comprobar las teor!as o ~stas permanecerían siempre a un ni 

vel abstrato no podr!an confirmarse ni refutarse, y esto es 

tancar!a a la ciencia e impedir!a plantearnos nuevas pregu~ 

tas. 

Desde luego que lo anterior es v4lido a las teor!as -

factuales ya que las teor!as formales no requieren de veri-

' ficaci6n empírica, sino que se bastan por si mismas estruct~ 

r4ndose a base de demostraciones, las cuales son definitivas. 

Para ilustrar el dinamismo de la ciencia algunos ejemplos 

en los que debido a la aplicaci6n de las teor!as mediante los 

modelos, se abrieron nuevas interrogantes que dieron lugar a 

nuevas teor!as y aplicaciones. (12) 

(l2)Yuren c. TPresa. Teor!as, Leyes y Modelo!!_o Ed. Trillas 
M~xico, pp. ~7-59 
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1.8.3. CONCEPTO DE PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA 

M:>delo propio del personal de Enfermeria disenado pa

ra apoyar las funciones de atención directa y que permite -

hacer una valoración del estado de salud de un cliente que 

comprende tres fases: la recopilación y análisis de datos 

para detectar problemas reales o potenciales de salud, el 

diagnóstico de Enfermería que está englobando todos los pr~ 

blemas detectados. 

Este modelo de trabajo se apoya en la metodología de 

la invetigaci6n en la medlda que facilita la realización del 

proceso mental de análisis y síntesis que se traduce en to

ma de decisiones con base en datos objetivos. Pretende ser 

una herramienta de trabajo que ayude a resolver las actua

les problemas de calidad de atención directa de Enfermería 

proporcionada. (afectada actualmente entre otros factores 

por la falta de recursos humanos1 materiales y el exceso 

de trabajo) 

Mucho se.ha discutido si la aplicación del proceso de 

Enfermería exige de. un alto nivel de preparación de quien lo 

utiliza: o bien deben tenerse los recursos humanos y mate-

riales suficientes en calidad o cantidad: el dltimo argumen 

to es que el proceso de enfermer!a ·exige mayor tiempo 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 enfermería no exige precisamente un trabajo 

físico, sino un TRABAJO MENTAL cuya realización no depende 

del tiempo disponible o cantidad de tareas por efectuar sino 

que depende de la VELOCIDAD DE PENSAMIENTO y capacidad de -

observación desarrolladas~ de manera que puede efectuarse -

el proceso de Análisis y síntesis en relación a los fenóme

nos observados (signos y síntomas) y de cuyas alteraciones 

detectadas dependería la acción de enfermería propuesta con 

el fin de corregir dicha alteración1 la diferencia radica e~ 

toncas no en la cantidad de tiempo que se utilice en reali

zar una técnica sino en el tipo de t~cnica que se seleccio

nará siempre acorde al problema detectado y por lo tanto -

con un fin específico. 

LOs principales errores encontrados en el P. Atención 

de Enfermería en ~xico los dividiremos en dos tipos: 

a) Errores de conceptualización 

b) Errores de operacionalización. 

LOs errores de conceptualización se detectan cuando 

encontramos que se propone al proceso atención de enferme

ría como el "~todo científico aplicado a la atención. de -

enfermeríaª y entonces se establece una equiparación de los 

pasos del mátodo científico, con las fases del ptt>ceso ate~ 

ción de enfermería y se compara tambi'n a éste con el método 
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de resolución de problemas y el proceso administrativo, y se 

empiezan hacer conjeturas sobre si el planteamiento de un 

problema de investigación y el establecimiento de una hipó

tesis com:> pasos del método científico corresponden a la·

detección de problemas y elaboración de un diagnóstico de en_ 

fermeria, de la misma manera se correlacionó el proceso de -

atención de enfermería y el proceso administrativo y se emP.!_ 

zó a argumentar que el proceso administrativo se manifiesta 

en el P.A.E. desde el momento en que el plan de atención se 

detectan las fases de planeación ,ejecución y evaluación y/o 

control de actividades emimentemente administrativas. 

E• interesante seftalar que efectivamente dentro del -

proceso administrativo, el m6todo de resolución de problemas 

y .el proceso de enfermería hay pasos similares, pero debe -

quedar claro que esta eimilitlld responde al hecho de que ca

da una de las metodología• enunciadas •on MJDELOS, en cuya -

estructuración se APLICA la metodología científica, no el M!, 

todo científico y por lo tanto en todos encontramos las fa

•ea de observación, análisis y sinteai• sobre fenómenos ob

servados (el es~udio de grados diferentes, salud de un indi

viduo manife~tado por problemas) ahora bien es dificil sino 

e• que impo•ible establecer una correlación entre uno y otro 

modelo ya que cada uno tiene objetivo• bien definidos mismos 
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que se explicarán a continuación.: 

En primer lugar se aborda el m6todo cient1fico como la 

herramienta básica de la metodología cientifica para encon

trar explicación a las causas y/o efectos de un fenómeno para 

el cual no hay explicación actual; y este tendrá sus varian-

tes según el tipo de fenómeno que se pretenda explicar¡ es d.!!_ 

cir, nos resuelve problemas de INVESTIGACION. 

El Proceso Administrativo es un MODELO que nos ayuda a 

resolver problemas de ORG.ANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE UN 

grupo o institución, tiene su metodologia propia; pero los -

problemas que resuelve son de carácter estrictamente adminis

trativo dándonos la pauta para aumentar la eficiencia y efic_! 

cia de un grupo· utilizando de manar óptima los recursos tanto 

humanos corno materiales disponibles. 

El proceso de resolución de problemas es otro modelo 

propuesto para resolver los problemas de salud en el indivi

duo dándonos la oportunidad de resolverlos según van siendo -

detectados. 

Resulta interesante pues que se intente buscar equip~ 

ración entre m6todos de trabajo cuyo objetivo es totalmente -

diferente y totalmente independiente. 

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

necesidad de diferencia un modelo del otro; sin embargo, con-
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siderando que mientras no se logre esto es dificil estructu

rar UN CONCEPTO que gu!e en lo que debe o puede ser el Proc.!!_ 

so Atención de Enfermería como Modelo propio de trabajo para 

enfermería en su área de atención directa. 

Se debe aclarar que el uso del P.A.E. el Proceso Admi~ 

nistrativo, y el método cient!fico no solo son recomendables 

para elevar la calidad de atención de Enfermer!a y que uno n~ 

excluye al otro, es más importante entende~ 

que mientras no se utilicen todosi cada uno para resolver pro •. 

blemas para los cuáles fueron creados; no podremos avanzar en 

el logro de las espectativas de la enfermería como profesión: 

pero es igual de importante entender que cada uno tiene posi

bilidades y limitaciones tan extensas como las áreas en las -

que se aplican. 

TOdo lo anterior puede resumirse en que se debe recon

siderar el concepto de proceso Atención de Enfermer!a aten

diendo al principio de que un concepto debe IDENTIFICAR, DES~ 

CRIBIR Y EXPLICAR UN hecho de tal suerte que el concepto que 

se le d~ a dicho M'.>DEID no distorsione, exagerando o limitan~ 

do sus posibilidades permitiendo confusiones que dificulten 

su operacionalizaci6n. Es decir, se requiere de un modelo en 

donde APLICADA la metodolog!a científica7 no se confunda con 

el METODO cient!fico o "encargue" al proceso administrativo 

la reaponsabilidad de avalar su confiabilidad sino siendo 
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independiente sean herramientas bien definidas para resolver 

los problemas que se presentan en el área de asistencia di

recta que siendo la m§s importante es la única para la cual 

no hay todav!a una herramienta de trabajo óptimo. 

b) Errores de operacionalización. 

Partiendo de que existe una conceptualización mu!_ 

tivariada del proceso de Enfermeria su aplicación tambián ha 

adoptado diversas IDDALIDADES, en general su aplicación o ut.i 

lización en los servicios de atención directa se.le ha encon

trado como M:>DELO DIFICIL, mientras las escuelas de enfermeria 

lo han adoptado como una ESTRATEGIA PARA LA ENSERANZA, idóneo¡ 

pero el estilo del proceso de atención de Enfermería como es

trategia para la ensenanza,por el tipo de instrumento que uti 

liza, hace que sea dificil de manejarse en los servicios den

tro del trabajo formal. 

La propuesta es que si se·· acepta al proceso de Enfer

mería como un modelo de servicio para la atención directa: 

6ste podrá adquirir ciertas modalidades: por ejemplo en la -

medida q11e sea utilizada en la docencia jugando el papel de -

Estrategia¡ en la Administración puede tener carácter de ins

trumento de evaluación y para la investigación sarvirS como -

fuente de información¡ pero cualesquiera que sea su uso, su 

esencia· se mantendrá como M:>DELO de servicio de enfermería -

para diferenciarsele de los modelos administrativos o de los •• 
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modelos de ensenanza aprendizaje y del método científico. 

En relación a la OPERACIONALIZACION del proceso de En-

fermer!a se fundamenta que ésta se deriva de su conceptuali-

zaci6n, no obstante el principal obstáculo ha sido el disefiar 

los instrumentos (formatos) de trabajo para cada una de las 

etapas del proceso con cualquiera de las modalidades que se 

estipule. El ejemplo clásico lo constituye la historia clini-

ca de Enfermeria a lo que Roper denomina Valoraci6n de Enfer-

meria. se puede decir que uno de los puntos en los que todos 

los autores sobre Proceso de Enfermer!a coinciden es en que 

' la primera etapa exige de la recopilación de datos pero el -

problema surge cuando cada autor propone VARIABLES DIFEREN--

TES para ser valoradas a través de esa recopilaci6n de datos 

y sólo, algunos ejemplos obtenidos en sus experiencias. En -

el caso de Roper, nos sugiere tomar en consideración las va-

riables "De la Vida Cotidiana" para detectar los problemas-

reales o potenciales de salud en el cliente~ Marriner nos su

giere recopilar los datos y de ah! buscar las posibles alter~ 

cienes: la primera propuesta para la recopilaci6n de datos la 

hicieron quienes sugirieron tomar en cuenta las siguientes v~ 

riables: eatadistica de Vida del Cliente, aspecto exterior a 

primera viata, cau•as que lo llevaron a enfermar, algo de lo 

que el paciente espera, etc. para derivar de aqu! los proble-

mas o necesidades de Salud del cliente. 
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l.~4. EL PROCiSO DE ENFERMERIA COMO MODELO PAR.l\ LA REALIZACION DE. 

LAS ACTIVIDADES DE ASISTENCIA DIRECTA EN ENFERMERIA. 

Para hablar del proceso de enfermería es necesario ubi-

carlo en el contexto histórico y después en el área de enferm~ 

ria en Méxicoi explicando los fines para los que fué propuesto. 

Posteriormente conviene describir los elementos que integran -

al proceso de enfermería como modelo, para finalmente argumen-

tar algunas situaciones en relación a la conceptualización y 

operacionalización o validación en la práctica de dicho modelo. 

De esta manera puede decirse del proceso de enfermería 

tiene ya un precedente histórico si se considera que surge en 

la década de los 60's (13)en Norteamérica. Cabe seftalar que es 

en los servicios de medicina critica, donde un grupo de enfer-

neras con exceso de trabajo y con la inquietud por mejorar la 

calidad de los registros clínicos realizadosi decide buscar un 

tipo de instrumento de trabajo que realmente guíe las acciones 

de enfermeriai pero que además facilite el registro sistemáti-

co de esas acciones; sin que esto signifique la utilización de 

mayores recursos humanos o materiales. 

Esta metodología de trabajo tuvo una amplia difusión y 

puede decirse que en este momento tiene un carácter mundial. 

(13)Documento básico sobre Proceso Atención de Enfermería. 
ANEE. 1977, Cap. I 
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Seguramente cada pa1s (gremio de enferrner!a) que lo ado~ 

t6, lo hizo persiguiendo el mismo interés en función de los -

problemas y necesidades comunes, existentes en enfermer!a. Sin 

embargo es factible también, que cada grupo le adjudicó carac

ter1sticas y formas de operacionalizaci6n muy particular. 

En el caso especial del proceso de enfermería en México, 

éste llegó a través de fuentes bibliográficas en la década de 

los 70's, concretamente en 1975, la Asociación Nacional de Es

cuelas de Enfermería se di6 a la tarea de elaborar lo que den~ 

minó: Proceso de Enferrner!a, oocumento básico, en donde queda

ron asentados los objetivos, estructura y formas de aplicación 

del proceso de enferrner1a como modelo. 

Cabe seftalar que en el caso de los profesionales de en

fermería en México coexiste la necesidad de contar con el mo

delo propio de trab~jo que lo identifique como tal1 y que por 

extensión entre otros factores, permita apuntalar la situaci6n 

de enfermería como disciplina. Aunados los elementos preceden

tes es factible justificar ~1 apoyo e inter6s en la aplicaci6n 

con que cuenta actualmente el modelo del proceso de enferme

ría. 

Un ~ubro que aunque no de carácter histórico si ha ten! 

do "peso" en cuanto a la adopción del proceso de enfermería, -

lo constituye el hecho de que desde l.978 el comit6 de expertos 

de.la organización Mundial de la Salud (O.M.S.), para Am~rica 
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Latina , definió cuatro funciones específicas a desempeñarse en 

la profesión de Enfermería: FUNCIONES DE ASISTENCIA DIRECTA, 

FUNCIONES DOCENTES, FUNCIONES ADMINISTRATIVAS y FUNCIONES DE -

INVESTIGACION. 

Ante tal prerrogativa las enfermeras se percataron de que 

contaban con un método de trabajo que les permitía desarrollar 

las actividades que incluía la función administrativa, la fun

ción docente e inclusive la función de investigaciónr sin em

bargo era precisamente el área· de asistencia directa, que aun

que siendo prioritaria, no se cuenta con el método o sistema -

de trabajo plenamente aceptado. 

Naturalmente se había. trabajado en esta área 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 Estudio de caso para utilizarse en la planeación de 

los cuidados de enfermería al individuo sano o enfermo. 

Puede inferirse entonces, que en enfermería ha habido. -

llla constante bGsqueda del modelo que, permita reforzar el área 

de atención directa, quiz.á ~sta es la razón por la que el inte

r~s en el proceso de enfermería prevalece. 

El proceso de enfermería conceptualizarse como: el mo

delo propuesto para resolver los problemas de enfermería en.el 

área de la asistencia directa, Afecta por extensión las funcio

nes docentes, en la medida que puede utilizarse como estrategia 
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para la ensel'ianza de las materias de enfermeria· teórico-prác-

~icas. Es útil para las funciones administrativas en razón de 

puede utilizarse como instrumento de· evaluación de la calidad 

de atención de Enfermería que se proporciona en los servicios 

y para las funciones de investigación se postula como una exc~ 

lente fuente de información,· ya que al esta~~istemáticamentl:e -

recopilada esta, es susceptible de ser procesada estadística-

mente permitiendo investigar una serie de variables relaciona-

das con la asistencia directa. 

La estructura del proceso de enfermería se explica en -

función a que como modelo debe responder a un propósito,· un pro 

ceso y un contenido, donde cada una de las partes que lo inte-

gran deben ser petfectamente identificables y siempre ocuparán 

el mismo l
1
ugar. Dice además corresponder a un proceso lógico -

de autocorrecci6n que puede modificarse, solo en la medida que 

6stos ~a!Ílbios son validados en la práctica. 

De 6sta manera puede decirse que el proceso de enferme-

ría la integran 3 elementos que son: la historia cllnica de 

enfei:mer!a, el diagnóstico de.enfermería y· el plan de cuidados 

de enfermería. 

El propósito al que responde e• el de facilitador de la 

sistematización mental y descriptiva (gráfica) en la valoración 

de la situación de salud del individuo, por parte de la enferm!. 

ra en su práctica diaria. El proce•o lo constituye loa elernen-

tos antes seftalados y el conténido estará determlnado por la --
º 
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teoría que pretende validarse a trav6s de este modelo. (Teoría 

de las necesidades básicas humanas, teoría de resolución de 

problemas y toma de decisiones, etc.) 

La historia clínica de enfermería como primer elemento -

del proceso permite recopilar la información necesaria acerca 

del estado de salud del paciente, ofrece la ventaja de que la 
1 

recopilación es sistemática y tan profunda y extensa como nelm.!_ 

ro y tipo de reactivo est~n incluidos en la misma. Esto siqni-

fica para la enfermera la posibilidad de realizar una entrevi.!, 

ta "guiada" recopilando y registrando información básica del -

paciente. 

Existan diversas modalidades en cuanto a contenidos de 

la histo'ria clínica, por ejemplo el 100delo utilizado en la Es-

cuela Nacional de Enfermería y Obstetricia, es una C6dula de -

entrevista con la que se valoran las áreas biológica, psicoló-

gica y social cada una incluye una serie de modalidades que --

despuás de investigadas y analizadas permiten identificar los 

riesgos reale• o potenciales que presenta el paciente.en cada 

una de las áreas, integrando con 6stos el diagnóstico de Enfe!. 

merla. 

El diagnóstico de Enfermería. -

El diagnóstico de Enfermería, puede definirse como la -

conclusión a que llega la enfermera acerca de la situación de 

salud del individuo (sano o enfermo); despu6s de haber analiz~ 

do sistematicamente la información que ha registrado en el foE, 
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mato de la historia cl!nica del cliente. Es pues la 2a. parte 

del proceso de enfermería. 

Este diagnóstico puede tener un carácter descriptivo, -

explicativo o predictivo, seglin el marco referencial de la en

fermera que lo realiza. Un tipo de diagnóstico descriptivo es 

aquel en el que solo se enuncian los riesgos reales o potencia 

les detectados. 

El diaqnóstico tendrá un carácter explicativo cuando -

además de enunciarse los riesgos se plantean sus causas. Aquí 

la enfermera ya está asociando una serie de variables que le 

permiten inferir las causas de dichos riesgos. 

Un diagnóstico de enfermería podrá tener un carácter pr!_ 

dictivo, cuélldo la enfermera además de describir los riesgos -

hace una inferencia aceréa de las probables consecuencias de -

tales riesgos. 

se habrá notado que no se menciona el concepto de NECES.! 

DADES y/o PROBLEMAS del paciente,y si en cambio se utiliza el -

término, riesgos reales o potenciales, esto se explica en fun

ción de que si se desea elaborar un diagnóstico de las necesi

dades¡ desde el momento de realizar la historia clinica en esta 

se·•invei,tigarán necesidades blisicas humanas, seglin su autor -

Maslow, ahora bien si se desea identificar problemas del paciea 

te, es conveniente estructurar la historia clínica con base en 

la Teoría de Resolución de problemas y toma de decisiones. Ha-

ciendo 6nfasis en que la mec.·!nica de aplicación teorías es to-
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talmente diferente, por lo que no es factible aplicarlas al 

mismo tiempo con el mismo cliente en un Wiico plan de cuidados. 

Metodológicamente se incurriría en el error de pretender validar 

en la práctica más de una teoria en un solo modelo. 

EL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA. 

constituye la tercera etapa del proceso de enfermería, 

incluye los riesgos reales o potenciales detectados, las accio

nes de enfermería propuestas y los parámetros evaluatorios de -

las acciones propuestas. AWi cuando hay cUversas modalidade·s -

los elementos básicos son los antes mencionados entendi~ndola -

de la siguiente manera: el tipo de problema determina la acción 

y esta determina el parámetro evaluatorio inversamente el hecho 

de no alcanzar el parámetro evaluatorio, e•tablecido, se recon

sidera la acción propuesta o bien.el riesgo detectado e inclusi 

ve este proceso regresivo puede retroceder hasta el primer mo-

mento en el que se recopiló la información. 

con lo anterior se cwnple con otra de las condiciones ex,!,. 

gidas para un modelo donde se establece que áste debe ser un -

proceso lógico autocorrectivo. 

A manera de recapitulación se anota que en el proceso de 

enfermería son determinantes tres aspectos: primero que es un -

modelo de servicio (propuesto como modelo para la asiatencia d!, 

recta) aunque por extensión pude ser utilizado como estrategia 

para la enseflanza de la enfermería: airven.ademAs los registros 

realizados con la metodolog!a del proceao como instrumentos de 
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evaluación de la calidad de atención, que la enfermera propor-

cione al paciente y para la investigación, estos. registros pu~ 

den ser, una fuente de información para investigaciones evalu~ 

tivas u otras necesidades de medición en ésta área de enferme-

ría. 

En segundo lugar se hace énfasis en que el enfoque o rnod~ 

lidad del proceso de enfermería en cuanto a contenido estará 

determinada según la teoría adoptada como eje o guia en la rea-

lización del mismo. 

En tercer lugar la posibilidad de aplicación del proceso 

de enfermería en los servicios estará condicionada a la funcio-

nalidad de los instrumentos que para su aplicación sean disena-

das. se hace referencia a que el hceho de adoptar el proceso de 

enfermería como método de Trabajo requiere de la modificación de 

la hoja de enfermera que se ha venido usando tradicionalmente, 

haciendo los ajustes convenientes según el esquema del proceso. 
¡ 

Lo anterior se hará con el afán de facilitar el proceso 

de recopilación de datos, análisis y síntesis acerca de la si-

tuación del paciente de manera· que se propongan ~as acciones -

lo más congruente posibles. 
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METODOLOGIA GENERAL DEL ESTUDIO. 

Investtigación documental.-

Con el fin de apoyar teóricamente las hipótesis propues

tas, se recopiló información relacionada y específica sobre el 

proceso de enfermería i se buscó información sobre metodolog!.a 

de la investigación, para fundamentar el rubro denominado di

seno de instrumentos de recopilación de datos. 

Para apoyar el rubro sobre el proceso como modelo, se -

buscó apoyo en la bibligrafía sobre: leyes, teorías y modelos 

con. el fin de identifJ.car la estructura y formas de aplicación 

de los mismos. 

El punto referente a registros clínicos .de enfermería -

se argumenta en función a la bibliografía existente sobre en

fermer!.a asistencial pues todas hacen referencia a la importan 

cia del registro de las observaciones de enfermería. 

Investigación de Campe.-

Para valorar la eficiencia de las 102 historias clínicas 

de enfermería analizadas se escogieron al aear 34 Historias -

el!nicas de enfermería elaboradas por estudiantes de 3er. se

mestre, de la E.N.E.O, de prácticas de Patología I en el Hosp! 

tal Juárez de la s.s.A. !.Os alumnos de este grupo fueron orien 

tados en cuanto a la forma de aplicación de este instrumento. 

(Grupo A). 

Se seleccionaron también al azar 34 Historias clínicas -
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de enfermería elaboradas por las alumnas del Curso Especial 

Transitorio de Licenciatura en Enfermeria, también de la -

E.N.E.O. A éstas historias clínicas se les anadió un "espacio" 

con al fin de favorecer el análisis de la información recopi

lada. (Grupo B). Esta Historia Clínica fué aplicada durante 

una práctica de Laboratorio. 

Se analizaron además 34 Historias clínicas de enfermería 

tomadas también al azar, de las aplicadas por las integrantes 

del curso post-técnico de enfermería ~eurol6gica y neuroquiróE, 

gica de la E.N.E.O. Esta Historia Clínica fu6 elaborada duran

te el curso de proceso de enfermería después de haber revisado 

las anteriores y fué aplicada durante toda la práctica de las 

estudiantes del curso en el Instituto Nacional de Neurología. 

(Grupo C). 

PROCESO ESTADISTICO DE DATOS. 

El recuento de datos se hizo con el mismo criterio en los 

tres casos: se cuantificó el nómero de problemas del paciente 

enunciados en el apartado designado para ésto1 después se con

frontó si cada uno de estos problemas sefialados estaba realme.!l 

te detectado en la recopilación de datos. 

Posteriormente se buscó si estos mismos problemas iden

tificados en la recopilación de datos, especificados y jerarqul:, 

zados, se ha~ían incluido en el Diagnóstico de Enfermería. Es 

decir, todo problema jerarquizado debería ser ubicado tanto en 

los datos recopilados como en el DX • de Enfermería1 con el fin 
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de evidenciar ese proceso lógico y progresivo en las tres fa

ses del proceso de enfermería. 

Se sumaron los totales para cada grupo y se establecie

ron las diferencias. 

PRUEBA ESTADISTICA DE DATOS.-

En función de las diferencias totales obtenidas en cada 

una de las historias, se aplicó la prueba de análisis ,de cues

tiones en Texas 58 además del análisis de varianza con inter

pretación en la tabla de distribución de F de Snedecor con un 

X de .os. Se utilizó además el mátodo de SCHEFFE para reali

zar comparaciones entre los tipos diferentes de historias clí

nicas de enfermería evaluadas. 
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RESULTADOS OBTENIDOS 
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RESULTADOS OBTENIDOS: 

De acuerdo a los valores obtenidos y reoreFentados en 

el cuadro No. 1 la investigación demuestra que la utilidad 

del formato de historia clínica de enfermer{a encara algu

nos problemas de funcionalidad ya que como puede obFervarse 

-por ejemplo: se recopilaron 73 problemas; se jerarquizaron 

153 y se incluyeron en el diagnóstico de enfermería 109. E~ 

ta situaci.6n resulta i.ncongruente ya que ei: difi'..cU lncor

oorar en un diagnóstico de enfermería 109 problemas, cuando 

el instrumento utilizado para hacer la recopilación de da

tos sólo permitió identificar 73. 

Lo anterior puede significar que el investigador esta 

haciendo observaciones para los cuales no encontró lugar de 

codificación: situación que al no poder ser comprobada com

promete tanto la eficiencia del instrumento como la capaci

dad del observador para hacer dicha recopilación. Por otro 

lado no puede hablarse de un trabajo sistemático cuando de 

pocos datos se identifican muchos problemas¡ aqu! se está 

comprometiendo además la metodología del proceso de enfer

mer!a que exige un riguroso proceso. 

En cuanto a la prueba realizada con el diseno utili

zado por las enfermeras del curso post-técnico de enferme-
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ria Neurológica y Neuroquirúrgica se encontró una congruen

cia entre el número de problemas identificados y el número 

de éstos que fueron incluidos en los diagnósticos de enfer

mería elaborados. 

se encontró en éste caso que se identificaron 178 pro

blemas de salud; se jerarquizaron 174 y se incluyeron en el 

diagnóstico de enfermería también 174. 

Por lo tanto y de acuerdo con los valores encontrados 

se comprueban las hipótesis planteadas y que expresan que: 

- cuando un instrumento de recolección de datos está 

disefiado conforme a las variables que se pretenden 

medir se garantiza la objetividad.de los datos ob

tenidos facilitándose el análisis de los mismos. 

- El acertado diagnóstico y planeación de los cuida

dos de enfermería dependen de la eficiencia del -

instrumento utilizado en la recolección de datos, 

en este caso la historia clínica. 

A partir de este estudio se concluye que el formato 

de la historia clínica de enfermería utilizado en la Escue

la Nacional de Enfermería y Obstetricia como instrumento de 

recolección de datos idóneo para hacer una valoración de los 

problemas reales o potenciales de salud de un cliente y por 

lo tanto establecer un acertado diagnóstico de enfermería: 

requiere de modificaci.ones en su contenido y forma con el -
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fin de optimizar su validez y confiabilidad en función de los 

objetivos para los cuáles fué disenado. 
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CUADRO T 

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

PROBLEMAS: 

- Recopilados 

- Identficaci6n y 
Jerarqui'l:ados 

- Incluidos en el 
Dx. 

T O T A L 

1 9 8 5 

H I 

Escuela 
A 

73 

153 

109 

335 

s T O R I A 
con Metodología 

B 

175 

141 

118 

434 

s 
Propuesta 

c 

178 

174 

174 

525 

FUENTE: Datoe elaborados por la autora con base en Historiae 

cllnicas analizadas. 

DESCRIPCION: 

Se observa que e.l ntímero de problemas recopilados con 

la historia clinica eon 73i ~in embargo se incluyen -

en el Dx. 109. contrariamente en el modelo propuesto 

se identificaron 178 problemas i se incluyen en el -

Dx. 174. 
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PRUEBA DE HIPOTESIS 
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2o. PASO 

Tenemos que elaborar la suma total de cuadrados y se 

deduce de la media de las 102 puntuaciones, se calculan.las 

desviaciones de cada puntuación respecto de. la media se el~ 

van al cuadrado estas desviaciones y se suman los resultados 

obtenidos a partir de estos datos es que: 

3er. PASO 

t..x:~ 201+ l 209 + l 132 - (73 +11s + 178) 2 

102 

= 2 622- 1779 

= 843 

Suma de cuadrados entre los diversos grupos. Se cal-

culan sus desviaciones respecto de la media total elevando 

al cuadrado estas desviaciones y multiplicando cada una por 

el número de elementos de cada grupo {n) y sumando los re-

sultadoe obtenidos: 

= [(73)" + ¡11st + c11a¡r"J- 1, 779 
34 34 34 :J 

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

• 210.32 
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4o. PASO. 

Recordaremos que debemos tomar en cuenta los errores 

de redondeo • 

1\hora bien se efecturá la suma de cuadrados dentro de 

cada grupo. 

PARA EL GRUPO"~" 

¿XJ= ~ z~ (f(2" 
>t 

= 281 - .J11t. 
34 

281 -'156.7 

= 124.3 

PARA EL GRUPO "]." 

= 1209 - (175)z 
34 

1209 - 900.7 

= 308.3 

P:\RA EL GRUPO "f." 

= 1, 132 - (178)
2 

34 

= l,132 - 931.8 

• 200.1 
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So. PASO.-

• .. 

Sumamos los tres grupos y ••• 

~;;(;':. 124.3 + 308.3 + 200.1 

= 632.7 

La suma de cuadrados dent'ro de los grupos más la su-

ma de cuadrados entre grupos es 'igual a la suma de cuadr~ 

dos total 

210.32 + 632.7 = 843.02 

En relación a este problema vemos que existen 102 -

casos con gl n-l es 101 en el Grupo "A" existen 34 casos.·. 

hay 33 gl y como en el problema de estudio todos tienen las 

mismas (n)hay 33 gl para cada grupo. El número total de 

grupos serla 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-1 

gl dentro de los grupos= Suma de n<Unero de casos den-

tro de cada sub-grupo N-1 
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7o. PASO.-

Ahora sí ••• el análisis de varianza1 tomando como re-

ferencia los datos de la tabla anterior, se anotaran en las 

distintas columnas de la misma el número de gl, la suma de -

cuadrados para cada una de las tres categorías y los cuadra-

dos medios los obtendremos dividiendo para una de las sumas 

de cuadrados por el número de gl, correspondiente. Los ere-

cientes serán auténticas varianzas. Los cuadrados medios de~ 

tro y entre los grupos constituyen por tanto·estimaciones de 

la varianza de la población. 

ORIGEN DE LA VARIACION gl SUMA DE CUADRADOS 

Entre grupos 2 210.32 

Dentro grupos 99 632.70 

TO T A L 101 843.02 

CUADRADOS 
MEDIOS 

105.16 

6.39 

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

F = cuadrado medio entre grupos 
cuadrado Medio dentro de los grupos 

105.16 
6';39 

F 16.45 

Estos valores se interpretan con la tabla de distribu-
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ción ! de Snedecor con un e.e. del 5% con gl. 

Teniendo en cuenta el número de gl. que corresponden 

al cuadrado medio mayor por la fila superior y con el núm~ 

ro de gl. del cuadrado medio menor por la columna de la iz 

quierda. 

• • y existiendo valores de 100 y 2 respectivamente po-

demos leer el valor de 3 .09 que es el valor "F" significa-

tivo con un e.e. 95% como el valor de Fe es > ~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 1' B 1' C 

Con estos resultados podemos realizar un contraste 

posterior al de la F de Snedecor para conocer realmente -

donde se encuentran estas diferencias en las ,historias -

cl!nicas de enfermería y para esto utilizaremos el método 

de Scheffe ya que es un método muy riguroso y dif !cil de 

realizar. 

So. PASO.-

Si consideramos como primer punto que hay tres -

medios podemos hacer 3 comparaciones. 
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A con B 

A con e 

-B con e 

9o. PASO.-

Dentro de cada grupo calculamos la razón "F" siguiente: 

En el caso del grupo A y B 

F = (2.14 - 5.14)2 

F =_2 
.37 

( 6. 39) (68) /1156 

F 24.32 

En el caso del grupo A y e 

F = (2.14 - 5.23) 2 

.37 

F = 25.BO 



En el caso de los grupos B y c. 

F =J.2.14 - 5.23) 2 

.37 

F = .02 

Si tornarnos en cuenta el e.e. 5% con 2 y 99 gl el valor 

de F,= 3.09 se multiplicará este por (K -1) recordando que: 

K =No de grupos. En este caso (3.- 1) (3.09) esto es 

(2) (3.09) = 6.18 

• • Cada una de las tres F calculados se compara con 6 .18 

y observa·rernos que la Fe entre los grupos A y B1 A y c1 (es 

mayor) :?. 6.18 • la media de A difiere significativarnen 

te en el primer grupo de la media de B. 

En el 20. grupo sucede algo similar la media de A i -

media· de e. 

Finalmente en el 3er. grupo es importante comentar -

que no existen diferencias. 

· Con estos resultados concluye que los datos nos rnani-

fiestan evidencia significativa en el uso de la Historia el,! 

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

rantiza una recolección de información específica. 



CONCLUSIONES 

con base en la información obtenida acerca de los obje-

tivos y caracter1sticas de los procedimientos para la reco-

pilación de datos y asociando esta al estudio de la historia 

clínica de Enfermería como instrumento de recolección de da-

tos en el desarrollo del proceso atención de enfermería se -

concluye lo siguiente~ 

El tipo de información que es Gtil para la realización 

del proceso de enfermería es la denominada información prima 

ria ya que es elaborada por el propio investigador (la enfeE, 

mera en este caso). Esto significa que la información cante-

nida en la historia cl1nica de enfermería debe garantizar un 

nivel aceptable de validez y .confiabilidad en los resultadosr 

es decir,. ·que con la historia clínica de enferme ria se medí-

rán todas las variables necesarias para poder estructurar un 

diagnóstico de enfermeria lo más próximo a la realidad posi-

ble • 

. En razón de que los procedimientos para la obtención -

de información primaria tienen dos modalidades que son en-

trevii:itas ',estructuradas y las no estructuradas, es recomen-

dable al realizar la historia clínica de enfermeria la·uti-, 

lizacidn de la entrevista estructurada ya que la info1:rnaci6n 

que se obtiene permite explorar el fendmeno o problema. de -
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estudio seq6n variables especificas, empleando un p1.an de 

recopilación especifico. 

De hecho con la historia cUnica de enfermería J..a en

fermera tiene seleccionado de antemano un n.Omero de v21ria

bles de las que obtendrá información, auxiliándose de técnl 

cas y procedimientos estructurados, como son la entreivl.sta 

y el examen físico en sus diferentes modalidades, conY:i ~.a 

inspección, palpación, percusión y auscultación: todo lo an 

terior en un momento y ambiente determinados y sustentados 

en las bases de la comunicación o relación terap!utica en~· 

fermera-paciente. 

En relación a las características de la historia clí

nica de enfermería estrictamente en cuanto al formato: se -

concluye que debe ser diseftado ex-profeso para responder a 

variables (preguntas) que permitan la valoración del estado 

de salud del entrevistado (cliente sano o enfermo) • Lo ant~ 

rior aclara una situación en relación a que la historia cl1 

nica de enfermería como primera fase del proceso de enferm~ 

ria, exige la utilización de un formulario o formato previ~ 

mente diseftado. sin embargo al analizar el tipo de formula

rio idóneo para diseftar la historia clínica de enfermería -

se debe diferenciar según caracter!stica.s la posibilidad de 

diaeftarla en forma de cuestionario, c'dula. de entrevista, 
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patrón de·observación estructurada o bien como entrevista 

planeada. 

Hac!ien.do el an!ilisis en primer tlirmino del cuestiona-

rio, list•e, puede ser "llenado" por el entrevistado (pacien-

te) o el entrevistador (enfermera),. por lo, general el cues-
1 

tionarió 'se envía por co~reo, o se distribuye a un tif,!mpo a 

todos 1os
1 

entrevistados. El uso del cuestionario requiere -

que 1~1s participante· sepan leer y escribir adem!is d~ contar 

con la seguridad de no ser afectados al contestar dicho cue~ 

tionario. Otro detalle ep los cuestionarios como instrumento 

radica en las posibilidades .de comprensión del vocabulario -

utilizado en el mismo. 

corno es obvio las posibilidades del cuestionario como 

1Jn estilo para el diseflo de la historia clínica de enferme-

ria son nulas ya que la valoración del estado de salud indi-

vidual debe apoyarse con tlicnicas y procedimientos.que re-

quieren la relación directa enfermera-paciente. 

En relación a la CEDULA DE ENTREVISTA, cuyas caracte-

rl:sticas permiten la explor.ación de un ntírnero limitado de -

variables y la información obtenida puede utilizarse para · 

propósitos de cuantificación comparac.i6n. Además la c'dula 

de entrevista es un instrumento estructurado cuya aplicación 

al participante es generalmente hecha por un entrevistador 
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expertor quien hará las preguntas y anotará las respuestas 

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

ral se realiza en la casa del entrevistado, aunque también 

puede completarse en su lugar de empleo, en la escuela, o -

en otro lugar que proporcione las condiciones necesarias y 

garantice la privac!a del entrevistado. 

Asociando los conceptos antes expuestos con las carac

ter!sticas deseables en la historia cl!nica de enfermeria: 

parece que la cédula de entrevista es un tipo de instrumen

to de recopilación de datos que responde a las necesidades 

de diseno de la historia clínica ya que por ejemplo al per

mitir la exploración de un ndmero determinado de variables o 

preguntas se espera obtener solamente la información necesa

ria y suficiente para elaborar el diagnóstico de enf~rmería. 

Tendría además una característica ventajosa com:> es el hecho 

de que al medir siempre las mismas variables se facilitaría 

la cuantificación y comparación de los datos recopilados. 

LO anterior es de suma importancia ya que en este mo

mento en Enfermería se carece de la información registrada -

sistemáticamente, que permita hacer una evaluación de la ate!}_ 

ción que se proporciona o bien que facilite hacer un análisis 

de las actividades de asistencia directa que realizan las en

fermeras·· en los diferentes servicios· o instituciones. 
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Por otro lado la historia cl1nica de enfermer1a disen~ 

da en forma de cédula de entrevista conlleva la caracteris-

tica de ser.aplicada siempre por la enfermera, lo que se tr~ 

ducir1a en un cúmulo de información obtenida en forma estru~ 

turada; .Pero más importante aún, recolectada y registrada en 

forma directa; evitando con esto el tener que recurrir a las 

notas de ·fiivoluci6n médica para tomar algunos datos que sien-

do perfectamente válidos no siempre son actualizados, dado el 

dinamismo de los procesos morbosos. 

un· rubro muy importante es el relacionado con una paE-

ticulari'dad ''de las cédulas de entrevista como es el que deb~ 

rán ser apÜcadas por un entrevistador experto; significa e!Í_ 
' ' ' 

to que l'á' ·enfernera necesita adquirir las habilidades y des-

trezas para obtener la información sobre la situación de sa-

lud de' su entrevistado. Ya existen algunas propuestas sobre 

las habilidades y destrezas de la enfermera para realizar el 

exanien °ffsico y la entrevista clinica al elaborar la histo-

ria ci1nida de enfermer1a. 

• se débe tomar en serio la propuesta"para que las céd.9, 

las de 'entrevista y por lo tanto las historias · cl1nicas de 

enferrner11!i 'sean breves y concisas puesto que tanto el pacie!!.' 

te como la enfermera (entrevistado-entrevistador) invierten 

tiempo. Situación especialmente importante'si se consideran 
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el número 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

ción específica planteada en una pregunta concreta con el fin 

de evitar modificaciones en la interpretación de las respue~ 

tas. 

En el caso particular de la historia clínica de enfer

mería puede ser útil la precodificación de las preguntas pa

ra mayor facilidad en su aplicación. 

Una cualidad básica de la cédula y que la apoya como 

estilo útil en el diseno para la historia cl!nica de enferm~ 

ría lo que ésta puede ser aplicada en la casa del entrevist~ 

do, en su lugar de trabajo, en la escuela, o en otro lugar -

que proporcione las condiciones necesarias y garantice la 

privacia del entrevistado. 

Los criterios antes mencionados pueden aplicarse a la 

resolución del problema del diseno de una historia clínica 

de enfermería que pueda ser utilizada no solo por enf errneras 

del servicio de hospitalización sino por ~quellas que se se 

desempeftan en empresas, guarderías, escuelas, asilos, centros 

de salud. etc. 

se enfatiza que se tiene en una historia clínica dise

ftada en forma de º'dula de entrevista, la posibilidad de v~ 
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racidad de la información proporcionada: además de que es 

susceptible de evaluar (al realizarse) la exactitud en los 

procedimientos seguidos para la obtención de dicha informa

ción. 

Retomando el punto de partida de éste análisis nos -

queda por revisar las posibilidades del patrón de observación 

estructurada y la entrevista planeada como modelos para el -

diseno de la historia clinica de enfermeria. 

En caso de utilizar el patron de observación estructu

rada como estilo en su historia clínica, la enfermera tendrá 

que describir las actividades y comportamientos que desea -

identificar en el paciente o cliente, Para lo anterior la -

enferm.era deberá estar ~diestrada para percibir las activid~ 

des o comportamientos que desea observar, considerará el -

tiempo en que se anotarán tales observaciones y las claves -

que servirán para identificar a los pacientes observados. 

con base en lo anterior se aprecian las posibilidades 

de adoptar estos criterios en el diseno y ensayo de una hi,!! . 

toria cl1nica de enfermería para hacer la valoración del es

tado de salud mental de los individuos o bien aquellos a 6 

quienes se ha diagnosticado un problema psiquiátrico. La ven

taja de este m6todo es que el paciente no participará en la 

contestación a los rubros contenidos.en el formato, siendo -

total responsabilidad de la enfermera su llenado. U> anterior 
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puede permitir la obtención de información confiable sobre 

h6bitos, actividades o conductas particulares en casos de al 

teraciones de la salud mental del individuo. 

Otro instrumento de recolección de información que po

dria tomarse como criterio para el diseffo de la historia cl1 

nica de enfermería, est6 la entrevista planeada en la que la 

enfennera memorizar6 una serie de preguntas y. cuyas respues

tas anotar6 textualmente en lo posible. 

El nQmero de preguntas será limitado¡ y pueden hacerse 

al paciente alternadamente segün el flujo de la conversación, 

aunque no debe cambiar la formulación de dichas preguntas -

con el pr~p6sito de que le información obtenida sea pompara

ble. 

La elaboración de una historia clínica de enfermería a 

manera de una entrevista planeada presenta limitaciones y 

riesgos ya que la enfermera debe memorizar las preguntas y -

las respuestas, el nómero de preguntas .de 8 a 10 cuyas res

puestas deben hacerse inmediatamente o durante la entrevista. 

El no poder precodificar las respuestas, dada la varie

dad en las respuestas hará imposible la cuantificación y co~ 

paración de la información. 

Por lo anterior al intentar una historia clínica de -

enfermería al estilo de la entrevista planeada podrían afec

tarse validez y confiabilidad de la información obtenida. 
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Es conveniente aclarar que en enfermería ya se han te

nido experiencias al respecto y un ejemplo es la propuesta -

para la realización de la historia clínica de enfermería que 

propuesto donde se sugería recopilar información sobre -

los puntos siguientes: 

'a) Estadística de vida del paciente 

b) Aspecto exterior a primera vista 

c) causas que lo llevaron a enfermar . 

d) comprensión del padecimiento 

· e) Algo de lo que el paciente espera. 

La experiencia con esta forma de historia clínica sefi_! 

la que ·ei voleimen de información obtenida era variable segdn 

las características de expresión verbal del paciente, la edad 

del mismo ya que a mayor edad mayor información, etc. Otro -

inconveniente era la gran cantidad de tiempo necesario para 

dicha ~ecopilación, además de la dificultad para cuantificar 

y comparar 6sta. Así podían encontrarse historias clinicas -

de e~fem~ría de dos, tres, cinco 6 más hojas. Tal vez la -

!inica ventaja de este rn6todo de trabajo es que se establece 

una· intera'cción enfermera-paciente más amplia. 

El 6ltirno sistema por analizar es el sistema de reco-

lección. de información por m'todos no estructurados el cual 

permite'haeer' observaciones sobre una sociedad, grupo, comu-
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nidad o familia, Este método se excluye como posibilidad ya 

que el tipo de información que "requerida" es individual. 

Finalmente se hace énfasis en el diseno cuidadoso del 

instrumento de recopilaci6n de datos a utilizarse como hist2, 

ria clínica de enfermeria. Seg6n las caracteristicas de cada 

modalidad parece que es la cédula de entrevista la que tiene 

características que pueden apoyar el objetivo propuesto y en 

casos particulares puede utilizarse el patrón de observación. 

No olvidar que para el diseao de la historia clínica 

de enfermería deben considerarse además de las necesidades 

de información, la disponibilidad de recursos, fundamental

mente en cuanto a tiempo de realización y personal de enfer

mería susceptible de utilizarla. 

Sobre todo tomar la propuesta de que para lograr dise

nar un instrumento idóneo las enfermeras requieren llevar a 

cabo pruebas y ensayos continuos, con el objeto de decidir 

si son apropiados o no. 
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SUGERENCIAS 

con base en lo anterior de acuerdo con el objetivo 

de investigación se hacen las propuestas de modificación 

al formato de historia clínica.de enfermería utilizado -

actualmente en la Escuela Nacional de Enfermería y Obst~ 

tricia: mismo que al ser "validado por la práctica" per-. 

mitirá definir las ventajas y desventajas· dando pié a -

nuevas propuestas de cambio (Ver anexo 2) • 

l.- De seguir utilizando el formato actual se sugiere -

elaborar el instructivo correspondiente. Este instru~ 

tivo permitirá delimitar la extensión .Y profundidad - , 

de la información que debe ser recopilado en el form~ 

lario. Se sugiere además hacer un reacomodo de las -

cuestiones con el fin de ahorrar espacios y dismin

nuir hasta donde se pueda las 8 cuartillas como su

cede actualmoo.te. 

2.- sería conveniente hacer las modificaciones al form.2_ 

to de manera que haya "espacio" en donde se pueda hS, 

cer ese proceso de Análisis Sistemático de la infor

maci6n recopilada. 

3.- se sugiere que al formato de.examen físico se amplie 



a proceso de enfermería de mane:r:·a que se integren -

en un sólo documento las tres fases básicas del pro 

ceso que son recopilación de datos, diagn6stico de 

enfermería y plan de cuidados. 

4.- De acuerdo con la bibliografía consultada se suqie

re que se diseften formularios de proceso de enferm~ 

ria para cada una de las áreas o unidades de estu

dio en enfermería, ya que ésto permitirla hacer una 

recopilación de datos más objetiva posible. También 

se considera oportuno ya que no es posible que con 

un solo formulario se cubran las necesidades de in

formaci6n sobre todo tipo de pacientes. Ejemplo;en 

un paciente cardiópata, un paciente hematológico o 

bien un recién nacido sano y hasta un paciente psi

quiátrico, etc. 

s.- La recomendación anterior, permitirá la unificación 

de criterios, en cuanto a la realización del proce

so de enfermerla en cada una de sus etapas y al mi!. 

mo tiempo, evitarla el riesgo de la masificación en 

cuanto a querer imponer un mismo tipo de diseno, -

independientemente de las necesidades de informa-

ción. Es decir, todo el personal realizarla el'pro

ceso de enfermeria1 pero cada área tendría sus mod~ 

lidades en cuanto al tipo de información requerida. 
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un IVl!RS !DAD !lAC IOllAL AUTONCi:A IJE ME:nco 
ESCUELA NACIONA~ DE E~FER~ERIA ! OBSTEIRICI~ 

CLIHtCO. 

I HISTORIA CLINICA DE t~FEBME!IA. 

1.- DATOS DZ tDiNTIFIC~CION: 

• / ,lÍ 'R!e~90..s R,.d/t'S 
Nombre ____ f-1 __ . __ J..) __ • _____ • _________ ~,Servicio _____ ¡...;.o __ P_,~_:-;;.n-...'_'ª~/.~,.~e~ 

No. de cnm1 __________ ~----------~~echn ~e in~reso._-i..------~------
Edad ..StJ """~ Scxr· T,,.,,,,.;,,~ Estado Civil_..;;c;;..._i------------

Ocup11d6n ,.En). '?J,, ~ ____ _,;:.. ______ ¡..._ ____ .....;. _____ _ 

Neci~nalidad _____ J.1_~ ___ . ____ ._ ___ ~--·~,_..__.1-< __ ,...! __ 
Lugar de procedencia.~---"G:;..;..v~d-n7,1~/~~~ª..;;;ij __________________ -;.. ____ ~__,~;;;:;.;;;:;;.;.;;u~·..J __ _ 

- // Dornici1io ___ .J> __ ._r: __ . __________________________________ ....., ____ / _______ _ 

2.- ?!~FIL DEL PACIENTE 

i ,\HBIENTE !'IS reo. 
Habitaci6n: 

Características fisicns (iluminación, ventilación, eF~~c-·~) __________ _ 

<!tUev ~,,)a.1, .t )/Ju-, ilM ~r¡,,,t".;;., no..r..- .:;) .,r. ¡,,,,,,.! 

Pro~ia, éamil~er, rBntaca, otro&: ____ ~~/21.~~....._ftv_ . .__ _______ ._ ____________ ~ 
' 11~ -?! 7 ...,,, ~ Tipo de ccnstrucci6n: _____ ~_ .• , __ .~.___Du ____________________ .___,..;;_, __ ~"-'-~-----

Nftmero da habitaci~nca: _____ l.._ ______________________ ..___)U..¿,¡..;;__·~q-o __ -:u __ aJ __ __ 

Animales do~~aticca ____ ~?J,.....~~·~4.s;m....,.....,o._ __________________ ~--~--/~·/:t! __ t~_,_b_._"1~ 

Servicios sanitarioa: 

«gua (Intraricniciliaria, hidrante ?Gbl!co, otros) 

n ro/,,..,,,..,/u:.Jti.rt'tv 

I 
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Fili!'lin.:.ciS-:: ~';! C •• ~.1:!~;;""· ~:·r•::¡;:jf., ::o~:; J:-71tic;i 1 l~trit11?, 
otroi;) {) . 

-----~E#'- - ----------------r-----
···------------------+~11..:;d:.,..:;==---

---- ----- _____ ........ ----- _ ·-------------+-U-L.1-·-+-16 __ -Y_a.f_;_ __ 

!l.i::i:'.!".'.'r:: .:i . .. :J4!?'!.Í:!E...é!~- .á"' 4t." ac!,.1t.ua./o O /i ... t.i.J 
I 

? . - - -~;----· -. A ~~---:-~~/?-~----:z=:-:-~-- -· 
;i·1 J ~:e~ t ~::: ->~1: __ ----~"-' __ rcr ~.ht./~!J!t-------t--------

-------· --·· ----- ---------. ···-·---- ------!---·----~ 

;: P léi ,_. 1 e__ _ ~ ·- _f_ - </ J'. - .S..;.$:;_.-_/_.Y _______ -¡. __ _:'1:...:.;_ ____ _ 

!f'lc:! es .;., ;- ·- •·:: · ·' 

~.V _<J.Lkf~ --~-_!_~ - . -- - - -- ---~-· --
------- --··---·- -- ---- - . ---·--------
f P .,.U. (. "'!~ .·• ,.. 1 ' : .. •' 

--~4;¿~~-41::;~~~ ~#4=L . .,.,..._--1-_1-UA_, .. ___ 
- ~----·-·- .,#"'--- -·· _,__ ___ ·----------+------

----- -- ------ --· -------------------+-------
HAilI~"S 'L'.':.!'._··--· 

,;ceo• J; -ti:,, '. < · :- .':~ "·• ·· - :: : ___ (Í!-!J-a~ .:::-:-.i:3.!:a:::<~~+--------,.,, 

-:~;2·;,~_- ~~~i~~ k =al..__Á-.aA'I~-'---+---'-----
-~ --- -... -/· t-· ·--. ·- -.... = 
i. •;o l .'r ~ ~ ___ .y_ ~~---.eid~~~~d:l~-_¡_ _____ _ 

~ - --- ----. -·---- --- ·-----------+------
1.:~~·:; .• :,. -:-'".•! :,,· •. ~ ·-...~~l (r1rci.:l. i:Dt~·~ y frec.u.r.c.i.1) 

'Y_p-/q!_ ___ ~~d ----- -------------

-·-·---- ---------- -· ---- - .. -·-----------;--------
'1li!!l.ent-1ciGn 

¡i,,: ,_,-•!".•' ! \-,;.,' '-'.r. ·.-.".1.-c:'\ :o·;)~_th-4_,...:..· _:..~~--i-;~-.....:...;.;;~--
~--~(aa_&,q!l~-!!/7-t<..P_·_§_all~fa.-..;;:IW~,_.?i'-"-"-Jé-=---'='--'--+~===--_;:;
(;e :ü rl l < :1 :- :- .-. r-. ·: , ·'-'L .. :.::: 1 ·;,; -~_,¿!' ~ ,_-_..../"-''="--"---l~==~=.:;..,-

~!Y-1- 4_q_~""l_J(i',/~-~=-º=-· ----&.=====--
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DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS 

ASISTENCIA DIRECTA 

DIAGNOSTICO DE EN

F ERMERIA 

HISTORIA CLINICA 

DE ENF ERMERIA 

MODELO 

Funciones de enfermer!a que incluye -

el desempeffo de actividades concernie~ 

tes a la atenci6n de enfermer!a del -

individuo sano o enfermo. 

Conclusión a la que se llega acerca de 

la situación de salud del cliente des

p~es de haber recopilado y analizado ia 

información contenida en la historia -t ·· 

clínica. 

Instrumento que permite el registro de 

datos recopilados en la valoraci6n que 

h"ace la enfermera sobre el estado de -

salud del cliente sano o~enfermo. Es -

b~sica para la realización del diagn6s

tico de eriferrner!a y el consecuente --

plan de atención. 

conf i9uración ideal que representa en -

fornia simplificada una teoría y permite 

la validación en la pr&ctica de dicha -



PLAN DE ATENCION DE 

ENFERMERIA 

PROCESO ATENCION 

DE ENFERMERIA 

TEORIA 
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teoria. 

constituye la tercera etapa en la

realizaci6n del proceso de enferm~ 

r!a,es la resultante de los dos p~ 

sos anteriores y est,~constituido 

b'sicamente por los problemas de-

tectados, las acciones tendientes a 

resolverlos y los par,metros eva-

luatorios de las acciones. 

Modelo propuesto pa:t·a la sistemat,! 

zaci6n de la atenci6n de Enferme-

r!a. Se postula como el método pr_2 

pio de trabajo en la realizaci6n -

de las actividades correspondientes 

a las funciones de asistencia dire.s 

ta. 

Sistema que relaciona leyes y que

of~ece una explicaci6n de las mi~

mas. A la coheai6n o encadenamien

to de leyes se llama sistema y el_ 

conjunto que resulta de ese encad.!! 

namiento recibe el nombre de teoría 

Sin teoría no hay ciencia. 



APENDICE E 
Puntos del 5 por 100 (redondilla) y del 
1 por 100 (negrita) de la distribución 
F de Snedecor 

/1 ID 11 11 

1 1,1 200 Jl6 21J 2!0 214 2l7 2l9 241 242 lO 2'4 
6,A51 4,"9 S,-J 5,115 S, 164 5,ISt s.tll l,HI 6,0U 6,056 6,1111 f,106 

2 IUI 19.00 19.16 19.JS 19.IO 19.ll 19.16 19.11 19.11 19.19 19.40 19.0 
M.49 H.• H.11 H.U HJI H.Jl H.>4 "-" tt.JI ,,,40 H.41 H.41 

, ~n 3rn 2::: z::n itll J::: 1rn J::: ,rn ,rn ,rn J:~ 
4 7.71 6.94 Uf 1.19 6.16 6. 16 6.09 6.GI 6.00 S.96 J.91 J.91 

JI.U l ... 16.ff IJ.tl U .. 11 U.JI 14.tl IUO 14." IU. 14.d 101 

J 6.61 J,79 J.41 J.19 l.Dl UJ 4.H 4.12 4.11 4.74 4.10 UI 
H.J6 IJ.JT 11.N 11.>t IU7 11.17 IMS 10.17 ID.U 10.01 t.N t.lt 

J.99 J.14 4.76 4.!l U9 4.ll 4.ll 4.U 4.10 4.06 4.0l 4.00 
U.14 ID.ti t.71 t.fl · L1S 1.41 l.J6 LIO 7,H 7.11 7.7' 1.71 

1W rn w rn ui rn u: rn rn rn ~. LJ: 
J.U 4.46 4.01 J.14 l.19 J.11 l,!O l.« 1.19 l.14 l.ll l.11 

11.16 U! Ut 7,11 Ul 6.J'I 6.lf 6.0l 5.tl 5.11 5.14 5.67 

J.IZ 4.U l.16 l.61 l.41 l.l7 l.19 l.2l l.11 J.ll l.ID l.01 
, 11.56 Lll 6.t'I 6.41 6.06 1.10 5.61 1.4'1 !JJ S.14 1.11 1.11 

10 4.96 4.10 l.11 l.41 Ul l.22 l.14 l.01 l.01 2.97 2.94 1.91 
ID.G4 7.56 U! Uf 5.64 !.ll UI !.M OS 4.IS 4.11 4.11 

11 4.&4 l.91 l.'9 l.16 J.20 l.09 l.01 1.9l l.90 2.16 l.IZ J.19 
US 7.JO l.JJ 5.67 !.ll S.07 4.U 4.74 4.63 4.14 4.46 4.41 

12 4.1l 3,11 3.49 3.U l.11 l.00 2.92 2.IJ 1.10 2.16 2.72 l.69 
t,:I) U3 US S.41 S.06 Ul U! 4.SO 4..!t 4.JO 4.11 4.16 

ll 4.61 3.10 l.41 J.11 l.Ol l.92 2.14 1.12 2.17 2.61 2.61 2.60 
t.11 1.10 S.74 !.JO 4.16 4.61 4.44 00 4.IJ 4,10 4.01 J.M 

14 4.60 J.14 J.l4 1.11 1.9' 2.11 2.77 l.70 1.61 2.60 2.l6 2.ll 
U1 UI S.!6 J.llJ 4.ff 4.4' 4.21 4.14 4.0J J.94 J.N J.11 

11 U4 l.61 l.19 l.06 l.90 2.19 1.10 l.64 2.l9 2.ll l.ll 1.41 
UI 6.36 1.41 4.lt 4.56 OJ 4.14 4.00 J.H 3.IO l,13 J.67 

11 4.41 l.61 3.24 J.01 Ul l.14 2.16 2.l9 l.54 l.49 ).41 1.42 
UJ 1.U S.J9 4.'7 4.44 4.10 4.IJ "' 3,11 3.ff J.61 :US 

11 Ul S.l9 UO i.9' l.11 2.70 1.62 J.n 2.!0 l.4l l.41 1.11 
1.41 1.11 S,11 4.67 4.>4 4.11 J,H :1.7' J.61 J.St J.51 3.45 

11 4.41 3.ll J.16 2.9l l.17 l.66 l,SI l.51 2.46 UI l.Jl l.l4 
Lll 6.01 s.ot 4.!I 4,15 4.01 J.15 J.71 3.60 3.•I 3.44 J.J1 

-12s -4 

APtNDlt[U 

¡\p/,NUICf. E (C.'onlinua<idn) 

14 16 JO 24 JU 40 !O 11 IDO 200 lOO m /a 

241 146 241 249 llO 211 ll2 211 111 214 2H 114 
f,IO 6,lff 6,lOI 6,114 6,1!1 6,ll6 6,312 6,lll 6,Jl4 6,JSJ 6,MI 6,166 

¡rn 'rn ~:t :rn ~::; ~::; "::; ::: ':::: :::: ::: ¡:;:: 
1U~ J::.'l J::: J::: J:;A J::: :U ,rn ,ru at:: J:H J:U 
l.11 l.14 l.10 l.11 1.14 1.11 l,10 l.H 1.M UI 1.64 Ul 

14.14 16.IS 14.01 l],tJ U.IJ U.14 UM ll.61 13.Sl IU1 1.1.41 U.4' 

::;: ::: rn rn :~ :::: rn rn rn rn =~ rn 
~:: rn rn rn rn rn u: rn t~ t: :::: t~ · • 
l.ll J.49 U4 UI J.11 ).l4 ).ll 3.19 1.21 3.ll Ut J,JJ 
U! 6.J7 1.15 6.0I 1.H UI 1.15 UI UI UI J.a1 l.U 

ui u~ tu w l:¡i: m 1;gi 1:: i:: rn t:: t:l 
::: m u: rn rn ~:ll u1 rn rn ru rn rn 
U6 Ul J.17 2.14 2.10 2.67 1.64 1.61 l.!9 l.l6 UI 2.14 10 
4.61 4.11 4.41 4.33 U! 4,17 4.11 4.15 4.11 J.M UJ UI 

l.14 l.10 l.6l l.61 2.11 1ll 2.!0 2.'1 2.41 2.42 2.41 2.40 11 
4.lt 4.11 4,10 4.01 J.94 J.N 3M :J.14 :1.71 3.M U1 J.61 

~::r:u:mrnrn~::u:1~w~1:: 11 

rnrnrnrnrnH~rnu:rnmrnm 11 

J.41 2.44 2.l9 l.Jl 1.11 l.21 l.14 UI 2.11 J.16 Lit Ul 14 
J.11 U1 JJI J.4J J.34 3.14 J,11 :J.14 J.11 1M :1.11 J.M 

u: u: iu u: u: rn rn i~ UJ ~ u: rn 1
' 

rnrnrnmmrnu:t:U!U:UJt~ .. 
ill rn m u: u: rn u: t;: t~ ~: rn u: 11 

rn rn rn u: u: rn t~ tri u: u: tl: rn ... 



ME TODOS ESTAOIS1 ICUS APLICAl>CHi 

ArtNUICE F. (C.mii11w1riJ11) 

/1 1r.lllt1• Je hbtr111J 

" 1 1 J 4 l 6 1 • 9 10 11 12 

46 4.0S l.20 1.11 J.S7 1.42 J.lO Ul 1.14 1 09 2 1M 2 00 1 97 
7.21 5.11 4.24 3.76 3.44 l.11 J,OS 2.91 Ú¡ Z:n Ú6 ÚO 

ü 4.IM l.19 l.10 2.16 2.41 1.lO 1.11 2.14 101 lo¡ 1 '19 1 96 
7.lt 5.0I 4.12 3.74 3.41 l.10 J.114 J.PO úo ÚI L64 1:S. 

JO 7 .. ~7) .. 1 ... 11 H! 2.!6 1.40 1.l9 1.10 1.IJ l.OJ 2.0l l,91 l.9l 
• - 3.72 l.41 J,11 l,Ol J.11 2.71 2.70 J.61 J.56 

SI 4.01 l.17 l.71 1.'4 1.11 1.ll l.11 2.11 2 Ol 100 1 97 1 9J 
7.U .... .... JM J.37 J.U 2.H 1.ll ús LM Út w 

IO 4.00 J.ll l.76 1.Ji 1.JJ J.ll 1.17 l.10 1.04 1.!l'J 1 9l 191 
7.0I "" 4.IJ l-" J.34 l.11 2.95 2.ll 2.7J 2.63 Ú6 úo 

6l J.119 J.14 1.7S 1.ll 1.!6 1.14 1.ll 1.0I 1.01 1.98 1 94 1 90 
7.04 4.fl 4.10 J.U .l.ll l,OI 2.93 2.79 2.70 J.61 Ú4 Ú7 

70 J.91 J.U 1.74 1.lO 1.ll 1.ll 1.14 1.07 1.01 1.97 1 91 1 89 
7.01 4.f1 4.111 lM l.19 J.07 2.fl 2.77 2.17 2.5f ÚI Ms 

IO J.96 J.11 2.72 J.41 2.ll 1.11 1.ll l.Ol l.'19 l.9l 1 91 111 
"" ..... 4.M "' :us l.04 1.17 2.74 2.64 J.55 u. MI 

IDO ,1.H94 l.!/! 1.70 2M 1.lO 1.19 2.10 2.0l 1.97 1.91 1.81 Ul 
· 4- J.H l..11 3.10 1fl U2 JM 2.5f 2.51 Ul 1.3' 

lll l.9l J.07 J.61 1.44 2.29 1.17 l.OI 2.01 l.9l 1.90 1.16 1 ll 
6.14 4.71 J.f4 M7 J.17 2.fS 2.71 2.65 "' Z.47 Z.40 Ú.I 

llO ].91 J.06 2.67 1.0 2.27 1.16 1.07 1.00 1.94 1.19 l.ll l.ll 
• 1.11 ... 71 UI lM .1.14 l.f1 z. 71 J.61 1.IJ 2.44 1.l7 uo 

lOO J.19 l.04 Ul 2.41 1.26 1.14 l.Ol 1.91 1.91 1.17 1.IJ 1 IO 
'-71 4.71 J.11 3.41 J.11 :1.110 2.73 2.10 2.IO 2.41 U4 ÚI 

400 116 l.02 1.61 1.J9 1.ll 1.ll l.Ol 1.96 1.90 1,U 1.11 1.71 
'-70 4.61 J.U J.ll J.06 . 1.U 1.69 J.JS 2.16 1.37 2.19 Ul 

1000 J.U ].00 UI 2.JI 2.22 2.10 2.01 l.9l 1.19 1.84' 1.IO 1.76 
1.61 4.12 1·llO l.34 J.IM 2.11 Z.'4! l.Sl 2.43 1.l4 2.26 2.10 

'" 1J.~ 1.?! J.IO 1.]7 2.11 1.09 1.01 1.114 1.11 l,IJ 1.79 1,7l 
·- ··- J.71 "1 J,01 2.10 J.64 J.51 1.41 2.Ja 2.14 1.11 

-U6-
APt.No1cu 

14 16 lO 14 JO 40 lO 7S 100 200 lOO m /1 

1.91 1.17 l.llO 1.71 1.71 l.6l l.6l 1.17 l.'4 l.ll 1.41 1.46 46 
2.51 Ul 2.30 UI J.IJ 1.0l 1.91 1.90 1.16 1.80 1,7' 1,71 

1.90 1.16 1.79 1.14 1.70 1.64 1.61 1.l6 l ,lJ l.lO 1.47 1.4l 41 
:i.41 1.40 us 1.20 1.11 1.01 u• 1.u IM 1.11 1.11 1.10 

1.90 Ul 1.71 1.74 1.69 l.6l 1.60 l.ll l.l2 1.0 1.46 1.44 lO 
1.16 l.Jt 1.26 1.11 2.10 l.00 U4 1.16 1.11 1.76 1,71 1.61 

1.11 1.u 1.76 1.n 1.61 1.61 1.n 1.s2 1.io 1.46 1.0 1.41 ll 
2.43 1.J5 2.ll 1.IS 1.06 l,9' UO 1.11 1.71 1.71 1.66 U4 

1.16 1.11 l.7l 1.70 l.6l l.l9 1.l6 l.lO 1.41 1.44 1.41 1.)9 60 
lM U1 2.10 1.U J,OJ UJ 1.87 1.71 1.74 UI UJ 1.60 

Ul l.IO J,71 1.61 1.61 1.l7 1.l4 1.49 1.46 1.42 1.39 1.17 6S 
J.31 J.ll 1.11 1.0f Z.00 1.90 ..... 1.76 1.11 1.64 l.M 1.56 

~ w in 1m 1~ •~ 1~ w w ~ ~ 1~ 10 
:Ll$ 1.ll 2.IS U1 1.91 1.11 1.11 1,74 l.M IAl 1..16 1.5J 

1.11 1.17 1.70 l.6l 1.60 l.l4 l,SI 1.4l 1.41 UI l.lS 1.ll IO 
Ul 2.l4 l,11 2.0l U4 IM 1.71 1,70 1.U 1.57 1.SI 1.49 

1.79 l.7l 1.61 1.6) l.l7 l.ll 1.41 1.42 1.19 1.)4 1.JO 1.21 100 
U6 J.11 Z.06 1.11 1.11 1.79 1.7J 1.64 1.59 1.51 1.46 IAJ 

1.11 1.71 1.6' 1.60 l.ll 1.49 l.4S 1.)9 1.16 l.ll 1.27 l,ll l1l 
2.U 2.IJ 2.0J 1.94 US 1.75 J.61 1.59 1.54 1.46 1.40 1.37 

1.74 1.11 1.64 l.l9 l.'4 1.47 1.44 1.17 l.l4 1.29 1.ll 1.ll llO 
1.l8 J.11 :LOO l.tl l.BJ 1.71 1.6' l.M 1.51 1.0 1.37 l.ll 

1.74 1.69 1.61 l.l7 l.ll 1.4l 1.41 l.ll 1.ll 1.26 IJ2 J,19 . 200 
J,17 1M 1.91 1.11 1.11 1.69 1.111 l.53 1.41 l.Jt l.Jl 1.21 

J,71 1.67 1.60 l.l4 1.49 1.42 1.ll l.ll 1.28 1.21 1.16 1.ll 400 
1.U 2.IM 1.91 1.114 1.74 1.64 1.57 1.47 1.0 1.ll l.24 1.19 

1.10 1.6' 1.s1 1.si 1.41 '·" 1.16 1.io 1.26 1.11 1.u 1.os 1000 
2.09 2.01 1.19 1.11 1.71 UI 1.54 1.44 1.ll 1.21 1,19 1,11 

1.69 1.64 l.'7 1.l2 1.46 1.40 1.ll 1.11 1.24 1.17 1.11 1.00 "' 
2.07 UI 1.17 1,79 1.69 1.59 1.51 l.41 l.ll 1.ll 1.15 l,00 

... 
JJI 



Jl2 METODOS ESTADISTICOS APLICADOS 

1 1 1r,.du1 de llbc11o1J 

/1 6 7 9 'º 11 12 

19 4.l! J.ll J.ll l.90 l.74 l.61 l.55 1.48 l.41 l,38 l.14 l.11 
1.11 5.tJ 5.01 ua 4,11 J.94 3.77 J.6J J.51 J.43 J.J6 J.3o 

20 Ol l.49 J.10 1.87 l.71 l.60 l.Sl 1.4l 1.40 l.Jl l.ll 1.18 
1.10 5,15 4.N 4.41 4.10 3.17 J.71 3.56 3.4! J.37 J.JO J.23 

11 4.11 J,47 3.07 184 1.68 1.l7 1.49 l.41 1.17 l.ll l.18 l.ll 
1.01 5.71 4.17 4.37 4.IM J.11 J.65 J,51 J • .JO J.31 J.24 J.17 

22 4.lO l.44 3.0l 2.81 1.66 1.H 1.47 1.40 1.ll l.30 l.26 2.ll 
7.N 5.71 UI 4.31 J.119 J,76 l.59 J.45 JJ! J.26 J.11 J.11 

13 4.18 l.41 l.Ol l.80 2.64 1.l3 1.45 1.38 l.11 l.28 1.14 l.10 
7.11 5.66 4.76 4.16 J,H J,71 3.54 3,41 3.30 3.11 J.14 J.07 

24 06 l.40 3.01 J.71 1.61 l.51 l.43 1.36 l.lO 2.16 1.11 2.11 
7.IJ 5.61 4.7J 4.11 3.90 3.67 3.50 J.J6 J.15 J.17 J.09 3,0J 

15 414 3.31 2.99 1.76 l.W l.49 1.41 l.14 1.18 1.14 1.10 1.16 
7,77 5.57 4.61 4.11 J.16 J.6J 3.46 JJI J.21 J,ll J.O! 2,119 

16 4.12 l.!7 1.91 l.74 l.l9 l.47 1.)9 2.l2 1.27 1.11 1.18 l.ll 
7.71 !.5J 4.64 4,14 J.12 J.59 3..12 J,19 J.17 J.09 J.01 l.96 

27 4.11 3.JI l.96 1.73 1.57 1.46 1.17 2.10 1.ll 2.10 1.16 1.ll 
7.61 !Af 4.60 4.11 J.79 J.56 J.39 J,16 J.14 3.06 1.91 2,9J 

11 4.10 3.34 1.95 2.71 1.56 2.44 2.16 2.29 2.24 2.19 1.11 1.11 
7.64 !,45 4.57 4,07 3.76 J,53 J.J6 J.13 J.11 J.03 1.95 1.90 

29 4.18 l.33 1.91 1.70 1.54 2.0 2.ll 1.18 2.11 1.18 1.14 1.10 
7.60 !.41 4.54 4.IM l.7J J.50 JJJ J,10 J.01 3.00 1.91 2.117 

JO 4.17 l.ll 1.91 2.69 l.ll 2.41 l.J.l 1.17 l.11 1.16 1.11 1.09 
7.!6 !.39 4.51 4.01 l.70 J.47 J.30 J.17 J,06 2.91 1.90 2.14 

31 4.11 3.lO 1.90 1.67 1.11 1.40 1.31 1.11 2.19 1.14 2.10 2.07 
7.50 !.34 4.46 J,91 J,66 J.41 J.25 J.11 3.01 2.94 1,16 1.10 

34 4.11 1.28 1.88 l.61 l.49 2.18 1.10 l.ll 2.17 1.12 2.08 l.Ol 
7.44 5.19 4.41 J,tJ l.61 JJI J.21 J,08 J.97 1.19 1.11 1.76 

l6 4.11 l.16 1.86 1.61 l.48 2.16 l.18 2.11 2.ll 1.10 1.06 2.0l 
7.39 !.:U 4.31 J,19 JJ8 J,JI J,11 J,IJ.I J.94 3.16 1.71 1.71 

11 4.10 l.25 2.U 1.61 1.46 2.ll 2.26 2.19 2.14 1.09 2.0l 1.01 
7.3! !.21 4.34 J,16 J,54 J,31 J.11 J.01 2.91 1.12 2.75 2.69 

40 4.01 l.ll 2.114 161 2.41 2.J4 1.21 2.IH 2.12 2.07 1.04 2.00 
7.31 !.11 4.31 J,IJ J.11 J.19 3.11 1.99 U! l,Hll l.7J l.66 

41 4,07 l.22 2.IJ 2.)9 l.44 l.ll 2.24 2.17 2.11 l.116 2.01 1.99 
7.J7 5.15 O' J.IO J.49 J.16 J,10 J.96 1.16 2.77 2.70 l.64 

44 4.06 l.21 l.12 2.'8 1.0 2.ll 2.11 2.16 1.10 2.0l 2.01 1.91 
7.:U 5.11 º' J.71 J.46 J.:U 3.07 1.94 1.14 J.75 l.61 l.62 

·-l:;v-
APENOiCU 

Al'l.NDICE E (Continuarl1ilr) 

fdcl cu1Jr1do mrJio mayol) 

~ u 20 ~ ro 40 ro " ~ ~ ~ • A 

m m i~ rn u~ rn t~ u; :::: ili m- t:: " 
rn f_¿: rn t: t~ i:: t~ ru UCl t:~ rn u: lO 

1.20 2.ll J.09 2.0l l.00 1.96 1.9l 1.19 1.17 1.14 , 1.ll 1.11 JI 
J,07 1.119 J.U 1.IO 1.71 UJ l.51 1.51 JA7 J.42 JJI 1..11 

rnrn~rnrnrnwi::irn~rnrn" 
rn rn ~:~ t~ rn ni rn u~ rn u~ rn rn " 
rn rn m rn :::: u: u: tu ~ u; rn rn 24 

1.11 1.06 2.00 1.96 1.91 1.81 1.84 1.10 1.n 1.14 1.12 1.11 :u 
l.8' J,11 1.70 J,U l.14 1.41 J.40 l.Jl Uf l.23 Uf J.17 

l.10 l.Ol 1.99 l.9l 1,90 1.8l 1.12 1.TI 1.76 1.n 1.70 1.69 26 
l.16 J.n l.66 2.11 l.!O 2.41 LJ6 UI J.15 l.lt 1.1! J.U 

2.08 2.0J 1.97 l,9l 1.18 1.84 1.IO 1.76 1.74 1.11 1.61 1.67 27 
2,IJ l.74 l.6J 2.51 2.47 l.31 U.! l.15 3.JI 1.16 l.11 1.10 

2.06 101 1.96 1.91 1.87 1.81 1.78 1.7! l,72 1.69 1.67 l.6l ll 
l.10 J.11 l.60 l.11 l.44 J,Jj l.JO 2.U 1.11 J.IJ. l."' 1.11 

~ ~ I~ I• I~ 1~ W In I~ IM IM ~ N 
2,77 J,61 J.17 2.49 2.41 J.32 U7 U' 1.1! 1.11 l.M Ul 

2.04 1.99 1.91 1.89 1.84 1.79 1.76 1.72 1.69 1.66 1.64 1.61 JO 
J.74 2.66 1.5! 2.47 1.31 l.21 J.:U l.16 l.ll l.01 Ul 1.01 

1.01 1.97 1.91 1.86 l.HI 1.76 1.74 1.69 1.67 1.64 1.61 1.19 l2 
l.70 Ul l.51 2,41 l.34 l.ll 1.20 2.11 l.111 Ul 1.tl 1.N 

2.00 1.91 1.89 1.84 1.80 1.74 J.71 1.67 1.64 1.61 1.!9 1.l7 )4 
J,66 l.51 l.47 2.18 1.JO 1.21 l.15 l.111 2.04 1.91 1.94 1.tl 

1.98 1.91 1.87 1.82 1.78 1.72 1.69 l.6l 1.62 l.l9 l.!6 l.ll l6 
2.61 l.54 UJ l.l5 1,16 2.17 2.ll l.04 J.11 U4 1.90 1.17 

1.96 1.92 l.Bl 1.80 1.76 1.71 1.67 1.6) 1.60 l.l7 l.l4 l.Sl ll 
l.ll 2.51 l,40 !JI 1.11 1.14 2.111 2,00 l.'7 l.M 1.16 1.14 

1.91 l.llO l.ff4 1.79 1.74 1.69 J.66 1.61 1.l9 l..lJ l.l) l.ll 40 
2.56 1.49 2.J7 1.19 2.10 1.11 l.05 l.'7 1.N IM 1.14 1.11 

1.94 1.89 l.RI 1.78 1.73 1.61 1.64 1.60 1.l7 1.14 1.ll IA9 41 
2.14 J,46 lJ5 2.16 l.17 2.DI 2.01 l.N 1.91 l.IS 1.IO 1.71 

rn u: g1 u: rn t~ lM 1:~1 1:~ lii 1:~ i:r. 44 

lll 
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