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1. INTRODUCCION
REFLEXIONES PRELIMINARES

Podemos decir que “la pericia y los conocimientos préacticos de las enfermeras clinicas con
categoria de expertas constituye un valioso y soterrado caudal de sabiduria profesional; pero esta
sapiencia soOlo puede aumentar y expandirse en toda su plenitud si las profesionales registran

sisteméticamente las experiencias y el saber que les depara el diario ejercicio.

La competencia clinica en el marco de la profesién enfermera no se ha destacado ni compensado
adecuadamente, y la demora en esta definicion contribuye a retrasar el reconocimiento y la gratificacion.
Ademas, la investigacion y resefia fiel de conocimientos practicos resultan esenciales para el

perfeccionamiento y propagacion de la teoria en el campo de la Enfermeria.

La ciencia enfermera tiene mucho que aprender de las profesionales que contrarrestan sus juicios
cualitativos escalonados y que defienden y documentan sus observaciones, actitudes, modelos,
consignas y cambiantes atribuciones. Mucho tenemos que aprender y estimar en el momento en que las
enfermeras (0s) en activo nos revelan los significados comunes adquiridos como resultado de su ayuda,
preparacion y participacion en los episodios genuinamente humanos que integran el arte y la ciencia de

la Enfermeria.

El presente documento plantea la realizaciéon de un estudio que se basa en la vision de Patricia
Benner, el cual pretende identificar el estilo de interaccién entre las enfermeras (0s) y los estudiantes de
la Licenciatura de Enfermeria, particularmente los alumnos de cuarto semestre en adelante, para
quienes las necesidades de asesoria y habilidades de comunicacion son determinantes en la calidad de
su practica.

El marco de referencia para el estudio sobre la adquisicion de habilidades y competencias
progresivas en lo que ha denominado conocimiento progresivo desde principiantes, principiantes
avanzados, competentes, habiles hasta llegar a expertos. Segun la experta, la pericia se desarrolla
cuando la enfermera decanta y verifica proposiciones, hipotesis y expectativas basadas en postulados

tedricos en un contexto de situaciones reales acaecidas en el ambito profesional.

La metodologia del estudio es basicamente de corte observacional transversal con enfoque
cuantitativo. La recoleccién de datos se hizo con base en un instrumento con la modalidad en la escala
de Likert de 30 items (quince positivos y quince negativos) los cuales seran procesados por el paquete
“SPSS”.



1.1 FUNDAMENTACION TEORICA DEL FENOMENO DE ESTUDIO

1.1.1 LA VISION DE PATRICIA BENNER SOBRE LA TRANSMISION DEL CONOCIMIENTO
ENFERMERO E INVESTIGACION DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA.

“Tenemos que investigar, describir y valorar la pericia

clinica de las enfermeras expertas porque solo ellas

son quienes aseguran el proceso de transmision

del conocimiento enfermero”

Benner.

Las ensefianzas y saberes contenidos en el ejercicio cotidiano de la tarea asistencial que se van
acumulando con el paso del tiempo se denominan experiencia. Sin embargo con esta se crea la
competencia clinica y muchas veces el propio personal no tiene una vision clara de sus progresos, por
lo que hacen falta medios para transmitir los conocimientos adquiridos para que las enfermeras y
(os) comparen sus criterios y acciones en la asistencia del enfermo, generando términos en la

préactica cotidiana que faciliten el establecimiento de una comunicacion idénea.

Toda experiencia clinica sufrirA modificaciones al adquirir nuevas habilidades, estos cambios
seguiran sin resefiarse a menos que las enfermeras se propongan estudiar dichos cambios.

“La profesion de Enfermeria se ha estudiado bésicamente desde un prisma sociolégico. Asi pues
sabemos mucho de las relaciones que comportan los distintos roles de la socializacion y la
aculturacion en la practica profesional, pero muy poco de saberes contenidos en el ejercicio
cotidiano de la tarea asistencial, es decir esa sabiduria que va acumulandose con el paso del tiempo
en la ciencia aplicada. Este caudal de conocimientos ha pasado inadvertido y no ha sido objeto de
estudio debido a la erronea interpretacion entre conocimientos tedricos y practicos.

Hace falta un analisis sistematico mediante la investigacion cualitativa de lo que aprende

Enfermeria clinica en el ejercicio diario de sus actividades profesionales”.

“Las enfermeras (0s) no han sido custodios minuciosos de su sapiencia profesional”, muy cierto
gue han sido publicados muchos casos de estudio individuales pero existen pocas comparaciones clinicas
de estudios de caso mdltiples y de observaciones clinicas en el ambito de la poblacion hospitalizada.
Benner hace énfasis en el hecho de que no haber registrado nuestras experiencias y observaciones
clinicas, ha tenido como consecuencia que la teoria de la ciencia enfermera pierda su especialidad y el
acervo de erudicion técnica que conlleva el ejercicio competente de la tarea asistencial. “La adecuada
configuracion y definicion de métodos y observaciones son esenciales para el perfeccionamiento de la
base tedrica”.

“Patricia Benner estudia especificamente las diferencias entre conocimientos y saberes préacticos
de las enfermeras (0s), nos conviene tener una vision global de la indole de dicho conocimiento practico

y como se adquiere.



1.1.2 DIFERENCIAS ENTRE SABER TEORICO Y CONOCIMIENTO PRACTICO.

Benner y todos los expertos coinciden en que “La teoria es un instrumento de suma utilidad para
explicar los conceptos y efectuar previsiones, configura los temas y facilita el analisis sistematico de una
sucesion de acontecimientos”

Los cientificos tratan de precisar cuales son las condiciones necesarias para que se produzcan
situaciones reales mediante el establecimiento de relaciones causales y reciprocas entre los hechos, el
cientifico llega a un conocimiento previo, a un <<saber que >>. Sin embargo, filésofos de la ciencia
como Khun y Polanyi citados por Benner dicen que no es lo mismo anticipar lo que va a ocurrir, que
entender como se producira un fendbmeno, y sefialan que el hombre posee numerosas aptitudes y
habilidades [knowin how] adquiridas sin el curso del “saber que” o conocimiento previo [knowin that];
mas aln no siempre podemos explicar en pura teoria muchas de las actividades comunes que
ejercitamos en la practica como nadar o montar en bicicleta.

Dice Benner que existen determinados saberes practicos que escapan a toda formulacién
cientifica de caracter tedrico, y la enfermera puede adquirir habilidades y conocimientos practicos que
cuestionan o amplian los postulados tedricos vigentes, al margen de toda formulacién cientifica, por lo
gue no siempre tiene la explicacion cientifica de un hecho. Sin embargo intuye o anticipa su evolucion.
¢Cuantas veces no hemos escuchado a una enfermera experta decir? "Este paciente se recupera”,
cuando todos los prondsticos estan en contra ¢Como explicamos ésta percepcion?

"Por estas particularidades de nuestra practica y el marco de una ciencia aplicada, el proceso
de saber de Enfermeria consiste en describir los conocimientos practicos del [know-how] mediante
investigaciones cualitativas basadas en el analisis de los conocimientos técnicos existentes

perfeccionados con experiencia clinica en el ejercicio o practica directa".

1.1.3 ¢ QUE SABEMOS SOBRE EL SABER DERIVADO DE LA PERICIA PROFESIONAL?

"La pericia se desarrolla cuando la enfermera clinica verifica y decanta proposiciones, hipétesis
y expectativas basadas en postulados tedricos en un contexto de situaciones reales acaecidas en el
ambito profesional. La experiencia tal como la entiende Benner, se adquiere cuando las ideas
preconcebidas y las expectativas son contrastadas, matizadas o desmentidas por una contingencia
real. Por lo tanto, la experiencia es un requisito previo de la pericia o cualificacion profesional”,

"En toda toma de decisiones humana de caracter complejo, como ocurre en las actividades de
Enfermeria, la pericia profesional facilita la interpretacion de situaciones clinicas, y los conocimientos
inherentes a esta competencia de grado superior son determinantes para la mejora de la funcion
asistencial y el progreso de la ciencia enfermera.

No todo el saber contenido en la pericia profesional puede condensarse en propuestas tedricas o
mediante técnicas analiticas supeditadas a la identificacion de todos los elementos que intervienen en la
decisién. Sin embargo, es posible definir las intenciones, expectativas, significados y resultados del
ejercicio experto de la profesion, y aprender determinadas particularidades de la técnica clinica mediante

notas o juicios interpretativos de las tareas asistenciales tal como se dan en la practica".



1.1.4 INVESTIGACION DE LOS SABERES PRACTICOS PROGRESIVOS

"La competencia clinica se adquiere con el paso del tiempo, y muchas veces el propio personal
clinico no tiene una idea cabal de sus progresos. Hace falta arbitrar medios para divulgar los
conocimientos practicos adquiridos con objeto de ampliarlos y matizarlos.

Segun Benner hay seis &mbitos de conocimiento en la préactica clinica:

1) Distinciones cualitativas escalonadas.

2) Significados ordinarios.

3) Presunciones, expectativas y predisposiciones. "

4) Modelos o casos-tipo y discernimiento personal.
5) "Maximas" o consignas.
6) Atribuciones y competencias imprevistas.
Dichos &mbitos pueden estudiarse utilizando en un principio técnicas cualitativas e
interpretativas para identificar y aquilatar los conocimientos practicos".
"Sabemos por ejemplo que las enfermeras clinicas expertas después de vivenciar

multiples eventos aprenden a detectar alteraciones fisioldgicas casi imperceptibles. Son capaces de
anticipar la inminencia de un evento clinico, antes de que se produzcan cambios verificables en las
constantes vitales del paciente, y pueden pronunciarse sobre urgencia de proceder a la reanimacién del

paciente antes de que sobrevenga un cardiaco o alteraciones graves en las constantes vitales.

Estas facultades de fina sintonia con el estado de salud son fruto de muchas horas de

observacion directa y cuidado personal de los pacientes".

"Con frecuencia, la apreciacion perceptiva de una situacion depende del contexto; o sea, que
los sutiles cambios advertidos solo cobran significado a la luz del historial clinico pasado del paciente y
de su condicién actual. Benner dice que las facultades perceptivas y detectoras o de monitores que
poseen las enfermeras clinicas son una especie de "virtuosismo" profesional o "arte" de la pericia
clinica.
La consignacion o registro descriptivo e interpretativo de este "virtuosismo" revelara siempre
conocimiento clinico de una enfermera. Las enfermeras pueden reunir ejemplos de sus facultades
clinicas que identifican y explican el contexto, significados, caracteristicas y resultados de su arte
profesional, lo cual les permitira refinar sus habilidades y mostrar o ilustrar las distinciones cualitativas
qgue han llegado a detectar, buena parte de este proceso de refinamiento ocurre espontdneamente en
el momento en que las enfermeras comparan sus juicios sobre distinciones cualitativas, como por
ejemplo cuando aprenden a valorar la toxicidad muscular de un bebé prematuro o la sensacion tactil

de un Gtero contraido en contraste con otro que esta rigido debido a la existencia de coagulos".



"Las distinciones cualitativas escalonadas es decir la pericia clinica progresiva solo puede
elaborarse y refinarse cuando las enfermeras comparan sus criterios y opiniones en casos concretos
de asistencia al enfermo. A menudo, al tratar de expresar con claridad las distinciones cualitativas se
generan vocablos definitorios especificos. Sin embargo a menos que se adopten medidas para
comparar la forma sistematica la acepcién o significado de los términos en la préactica cotidiana,
resultara imposible establecer una minima comunicacion”.

"Benner nos alerta que la erudicion clinica, condicién de conocedor o experto suele a veces
guedar relegada al empefio por aprender los procedimientos técnicos mas modernos. Por lo general,
se presta una atencion exagerada al estudio de los métodos e innovaciones de Ultima hora y se

descuida la adquisicidn consistente de aptitudes en materia de apreciacion y discernimiento clinicos",

1.1.5 SIGNIFICADO DE LAS EXPERIENCIAS DE LA PRACTICA CLINICA. UNA BETA PARA
PROYECTAR LA INVESTIGACION CLINICA.

"Dice Benner que cuando se habla de competencias, las enfermeras se ocupan de aspectos
comunes en el ambito de la salud y de la enfermedad, de hechos como el nacimiento y la muerte,
elaboran significados comunes en cuanto a la asistencia, recuperacion y recursos asistenciales en este
tipo de contingencias humanas".

En situaciones como las antes mencionadas nos percatamos de que "las y enfermeras(os)
aprendemos de los familiares y de los propios pacientes una variedad de respuestas, interpretaciones
y recursos defensivos en las situaciones mas extremas. Estos significados o acepciones mas comunes
evolucionan con el tiempo y se convierten en un patrimonio comun de las enfermeras, hasta constituir
una tradicion, La comprension de estos significados sin privarlos de sentido mediante un andlisis
sacado de contexto puede auspiciar el estudio sistematico y un mayor perfeccionamiento de la teoria y
de la préactica. Los significados ordinarios se hacen patentes cuando se narran diversas situaciones

clinicas con absoluto respeto de su finalidad, contexto y significados".

1.1.6 PRESUNCIONES, EXPECTATIVAS Y PREDISPOSICIONES COMO FUENTE DE
FENOMENO DE INVESTIGACION.

"La resefia de casos practicos redactados con plena fidelidad a las circunstancias pasadas y
presentes esta llena de presunciones, expectativas y "actitudes” que muchas veces desde nuestra
perspectiva no entran en el saber académico de la enfermeria.

Cuando se analiza un testimonio narrado en busca de suposiciones y expectativas que estan en la
base de la evaluacibn o actuacién, se pueden suscitar nuevas cuestiones que exigen mayor
matizacién, desarrollo y comprobacion”.

"Por otra parte, en Enfermeria adoptamos actitudes o predisposiciones globales frente a
nuestros pacientes. Los psicologos definen el set como una tendencia a reaccionar de manera
especifica en determinadas situaciones. Las actitudes que se van acumulando con el tiempo, llegan a

ser mas inaprensibles que las expectativas o presunciones concretas que a menudo hacen evidentes
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al observador externo. A Enfermeria nos queda claro que la conformacién de una actitud hacia la

situacion y, por consiguiente, inciden en la forma de percibir y describir dicha situacion.

A veces, las predisposiciones de nosotros como Enfermeras (0s) permanecen soterradas,
aunque nunca las manifestamos con rotundidad, ya que el mero hecho de hacerlas explicitas altera

su funcion".

"Segun Benner una técnica para facilitar la percepcién y el estudio de las actitudes se inspira
en los estudios pluriculturales en los que se observan distintos sets o conjunto de criterios aplicables
a una misma situacibn atendiendo al distinto trasfondo cultural del paciente en los que
probablemente observamos actos carentes de logica o sentido aparentes. Se pueden realizar
experimentos pluriculturales planificados siempre que las enfermeras (0s) establezcamos
comparaciones entre los incidentes relevantes de su actividad profesional y la forma de abordar una
situacion clinica".

"Los planteamientos antagonicos y las deficiencias de comunicacién en torno a una misma
situacion clinica reflejan en ocasiones la existencia de actitudes distintas. La identificacion de
presunciones, expectativas y predisposiciones pueden revelar la existencia de una parcela inexplorada

de conocimientos practicos que es susceptible de ser estudiada y abordada sistematicamente.

1.1.7. LA EXPERIENCIA PROFESIONAL Y SU RELACION CON LA
INVESTIGACION CLINICA

"Heidegger y Gadamer citados por Benner definen la experiencia como el rechazo de las ideas
preconcebidas que no se ven confirmadas por la situacion real de que se trate. Condicién previa para
percibir una situacion susceptible de ser investigada en la clinica es la existencia de una precognicion o
actitud, y en la practica clinica esta presencia se halla a menudo bien sustentada por la teoria, los
postulados béasicos y la experiencia anterior. Unicamente cuando el suceso relacionado con la practica

clinica matiza, perfecciona o contradice esta condicion merece que se le aplique el término "experiencia".

Conforme la enfermera adquiere "experiencia", se genera una sabiduria clinica que es una
amalgama de saberes précticos elementales de conocimientos tedricos no depurados. Debe buscarse
siempre que una experiencia clinica de Enfermeria tenga suficiente consistencia para erigirse en un
esquema de trabajo. Las enfermeras (0s) aventajadas y las expertas son a final de cuentas las que
propongan los modelos 0 casos tipo en torno a la asistencia al paciente, de forma que al abordar una
situacién asistencial se valen de situaciones concretas anteriores, del mismo modo que un cientifico
utiliza un modelo o paradigma.

Las situaciones anteriores cobran valor porque en su momento cambiaron la percepcion de la
enfermera (0) Por consiguiente, las experiencias pretéritas orientan la percepcién y las iniciativas de la

profesional experta y originan una rapida captacién perceptiva de la contingencia actual. Este tipo de
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competencia clinica avanzada es mas completo que cualquier esbozo tedrico, puesto que el clinico

experimentado compara situaciones globales anteriores con realidades globales presentes”.

Dice Patricia Benner "Algunos modelos o paradigmas son lo bastante simples y explicativos para
gue puedan presentarse como casos de estudio por lo que es dificil que un principiante los adopte como
ejemplo. El profesorado clinico experimentado presenta casos paradigmaticos que son mas ilustrativos
gue los principios o directrices abstractas. Pero para que un estudiante pueda sacar provecho del
modelo vivido por otra persona es preciso que ensaye 0 imagine activamente la situacion. Las
simulaciones son incluso mas efectivas, por cuanto exigen que el estudiante tome iniciativas y
decisiones. Por otro lado las simulaciones facilitan al principiante oportunidades de acceder a modelos
bajo la guia de un docente". Desde esta perspectiva se propone el desarrollo de investigaciones clinicas
sustentadas en la evaluacion de los estilos, esquemas de las formas como una enfermera (0) experta (0)

transmite el conocimiento a un colega principiante.

"Por otro lado y no obstante que una enfermera (0) sea experta(o) muchos modelos son demasiados
complicados para exponerse como ejemplos o simulaciones de casos, porque lo que genera
"experiencia” es la particular interaccion con los conocimientos anteriores del estudiante, es decir que la
experiencia se entiende seglin Benner como la personal matizacion o rechazo de los prejuicios y
consejos aprioristicos. A este proceso los expertos lo denominan como un fendmeno o una transaccion

de sabiduria personal.

Tenemos que recordar que todo individuo aporta su formacién cultural con premisas intelectuales y
aptitudes de aprendizaje a una situacion clinica concreta. Las transacciones que originan esta
experiencia o erudicion personal y la propia situacion clinica orientan las iniciativas y decisiones clinicas
gue las enfermeras (0s). Esta es la razon de que una disciplina clinica tenga la necesidad de personal
asistencial experto para modelar la interaccion dinamica entre el saber personal y la realidad clinica de

que se trate",

Dice nuestra apreciada autora Benner "Las enfermeras experimentadas evocan, sin esfuerzo
situaciones clinicas que modificaron su concepcién de la asistencia al enfermo. El registro y el estudio
sistematico de estos modelos paradigmaticos habran de facilitar la propagacion de las ensefianzas que

contienen".
1.1.8 CONSIGNAS E INSTRUCCIONES.

Cuando una enfermera (0) lee por primera vez a Benner se sorprende ante la idea de que el
personal de Enfermeria experto transmite instrucciones cripticas que solo tienen sentido si el que las
recibe posee ya un conocimiento profundo de la situacién. A esta forma de comunicacion como en
pardbolas se le denomina "Maximas" que se convierten en expresiones concretas que resumen el saber
de una experta. Asi una experta en venoclisis puede decir a otra enfermera: no le quites la mirada a un
recién nacido sano, esta expresion no le dice nada a una principiante porque desconoce el riesgo

implicito en una situacién aparentemente normal.
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Todos sabemos "las enfermeras clinicas expertas son capaces de aprender mucho de las

consignas que se transmiten entre ellas. No obstante, también el observador externo y la enfermera
menos experimentada pueden sacar conclusiones sobre determinadas facetas de la ciencia clinica,
sobretodo en cuanto al saber perceptivo que encierran las consignas”. Dice Benner "hacer acopio de
"maximas" puede ser un buen punto de partida para cortar buena parcela de discernimiento clinico".
Aqui es necesario apuntar la pertinencia de que las enfermeras especialistas hagan una investigacion
y documentacién de los saberes propios de una especialidad, de manera que los principiantes
anticipen un campo de experiencia que no solo les disminuye su ansiedad, sino que asegura un

desemperio satisfactorio.

1.1.9 COMPETENCIAS Y ATRIBUCIONES

En opinion de Benner "la funcion de los centros de salud y en los servicios de asistencia
prolongada se ha ampliado considerablemente merced a las competencias y actuaciones delegadas por
el médico y otros profesionales de la sanidad. A esta ampliacion o delegacion atipica de funciones, se le
llama "delegacion por defecto”. Por ejemplo, cuando se pone en practica un nuevo tratamiento o
régimen diagndstico, los riesgos que conlleva aconsejan que su aplicacion y vigilancia se encomiende a

los médicos.

Pero en la préactica sucede con frecuencia que la enfermera asume esta responsabilidad, puesto que es

ella la que vela junto al lecho del enfermo.

"Estos habitos "heredados" tienen multiples ramificaciones en el ejercicio cotidiano de la profesion.
Asi, por ejemplo, las enfermeras cardiélogas han adquirido la condicion de verdaderas expertas en la
dosificacion progresiva de farmacos vasoconstrictores y medicamentos contra las arritmias, pero esa
facultad no ha sido descrita ni estudiada de forma sistematica. Al respecto dicen las investigadoras
clinicas que las percepciones y los criterios clinicos sufren modificaciones con la adquisicion de una
nueva habilidad, sin embargo estos cambios seguiran sin resefiarse ni advertirse a menos que las
enfermeras se propongan investigar los conocimientos técnicos que implica el ejercicio de su

especialidad".

1.2 LA FORMACION DE EXPERTOS

Presentacion.

El proposito del capitulo es revisar algunos conceptos sobre el desarrollo de habilidades clinicas. Se trata
de comentar algunos enfoques sobre el proceso de convertirse en experto clinico. Saber qué y como
hizo la persona experta; para concretar su potencial de discernimiento clinico-ético acompafiado de la
habilidad técnica de excelencia. A manera de encuadre se ha buscado en la literatura lo que dicen los

filosofos acerca de la busqueda de la sabiduria.
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¢Es el experto clinico un genio?

Al respecto Luis Alberto Machado (1990) * dice que “no existe ninguna caracteristica que sea propia de
los genios, pero no hay genios sin curiosidad, sin trabajo y sin constancia. ElI genio es como un nifio,
pero hace una puntualizacion: un nifio constante. Estos nifios tienen la misma capacidad de
asombrarse. Para ellos el mundo es siempre nuevo. Sin excepcién el genio mantiene una actitud
integralmente humilde frente a la naturaleza y a su propia obra. El genio no es original en su forma de
vida sino en su obra [..]. Se trata de un creador artistico o cientifico. No se conoce una sola obra
original que no haya sido el fruto del esfuerzo y de la constancia. Para crear el artista y el cientifico no
disponen sino de su pensamiento, su intencidn y su voluntad de crear. No tiene otra decisibn mas que la
de realizar su obra, ni otro recurso que no sea el trabajo. Trabajo, trabajo y mas trabajo. Parece que el
genio, al que veremos si se le puede equiparar con el experto es alguien que busca la perfeccién

mediante el trabajo.

Segun Aristoteles la perfeccibn se manifiesta en algo que esta acabado y completado de tal suerte que
no le falta nada, pero tampoco le sobra nada para ser lo que es. Algo es perfecto cuando es justa y
exactamente lo que es. Se trata de lo mejor en su género, no hay nada que pueda superarlo. Lo
perfecto es lo que ha alcanzado su fin, en cuanto fin loable. Dicho fin puede enmarcarse en la ciencia o

en el arte?.

Para cerrar esta idea del genio Machado dice que “Nadie nace genio ni predestinado a serlo [...] se trata
sencillamente de una persona que ha adquirido la facilidad de relacionar. Sabiéndolo o no, utiliza algin
medio de relacién que le da resultado. Los medios de relacion constituyen algo que puede aprenderse y

por lo tanto algo que puede ensefiarse.

Lo anterior aplica para cualquier persona normal que logra usar racionalmente su dinamica cerebral.
Porgue no hay creado y por lo tanto creacion sin reglas, se conozcan o no. Genio es aquel que una vez
gue descubre las reglas para relacionar conceptos, las hace suyas y les afiade su propia personalidad. El

genio no es més que el fruto acabado de la constancia”.?

! MACHADO, Luis Alberto. (1990) La revolucién de la Inteligencia. Barcelona, Caracas, México: Seix Barral. P 38
2 FERRATER, Mora. (2000). Diccionario de Filosofia. Espafia: Ariel
® Machado. Op cit
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¢Es el experto clinico un creador?

Segiin Wunibald Miler (2001: 9) * Un creador es una persona que se encuentra a gusto consigo
misma “haciendo colaborar todas las fuerzas y las influencias que actlan sobre la persona; llegando a
una accién concertada en beneficio propio, a una cooperacién para el propio bienestar. Usa el tacto y la
intuicion, pero también trabajo duro y disciplina. La posibilidad de crear se relaciona con el arte de
“estar a gusto consigo mismo” es algo dinamico, conjuntando la situacién personal, en coexistencia con
la tarea a realizar, el entorno, la jerarquia de valores, la toma de decisiones flexibles e innovadoras y

una actuacion en consecuencia.

¢Qué hay sobre la expertez clinica?

Cabe aqui evocar a P. Benner quien concibe a los expertos como un eslabén esencial en la construccién
del cuerpo de conocimientos teérico a partir de un saber practico cosechado en la clinica. Es decir la
participacion del experto, no sélo es deseable, sino condicion de posibilidad Unica para la generacion del

saber practico de lo clinico.®

En clinica la expertez se ha clasificado por niveles: a) principiante, b) competente, ¢) competente
avanzado d) Habil y e) experto. La expertez implica la progresion considerando factores como: tiempo
de préactica, afrontamiento del estrés generado, el curriculo del participante, el tipo y frecuencia de
interacciones clinicas, los contextos de practica, entre otros; que influencian, favoreciendo o
blogueando, el desarrollo de la practica eficiente.

En todas las artes y disciplinas se incluye a la accion creativa como atributo indispensable. Es decir la
creacion es la expresion méaxima de un talento o virtuosismo. Para artes como la literatura, danza,
artes plasticas, suele decirse que la mejor manera de desarrollar en talento subirse a un escenario y

actuar o tomar una hoja en blanco y empezar a escribir.

De ser cierto lo anterior, entonces para tocar un estudio de Chopin sélo habra que sentarse al piano
y comenzar a tocar. O bien sentarse a escribir y obtener de la calidad de “cien afios de soledad”.
Desde luego, esto es imposible. Para tocar el piano hay que ponerse a estudiar las notas y las
escalas primero, optar por una obra, proceder a los ensayos, que siempre son guiados, y tiempo
después, esperar a que los otros califiguen el grado de expertez alcanzado, y mas tarde aun ser
calificado, siempre por “el otro” como un ser creativo, virtuoso o experto. Lo mismo puede decirse

para la literatura.

* Miler Wunibald. (2001). Cuida de ti mismo. Del arte de quererse bien... Santander: Sal Térrea . P. 9
> BENNER. Patricia. (1987). Practica Progresiva en Enfermeria” Barcelona: Grijalbo. p. 58
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Cuando se aborda el concepto “Saber clinico practico”, éste es concebido como una ejecucion

experta producto de una valoracion clinica sistematizada; misma que permite realizar un diagnostico
correcto y plantear las intervenciones adecuadas para modificar favorablemente el estado de salud
de quien lo solicite. Es deseable que un experto sea quien realiza tales valoraciones ya que la

interpretacion de hallazgos exige un determinado grado de pericia clinica.

La “Pericia clinica” es la cualidad derivada de la practica en la que se contrastan conceptos en
situaciones reales, en una sutil combinacién que permite confirmar o trascender un conocimiento.
Desde luego, la pericia no se refiere a la mera acumulacién inconsciente de vivencias; se trata méas
bien de un ejercicio consciente (practica intencionada) de la clinica, a fin de comprender su esencia
y su dinamica. Patricia Benner (1986) subraya la importancia del estudio de la formacion de los
expertos a partir de las “®facultades perceptivas y detectoras que posee el clinico experto, su

“virtuosismo profesional” o “arte de la pericia clinica”.

Desde la perspectiva de Benner se esta frente a un experto cuando observamos la manera de resolver
eficientemente un caso critico. Su accion, ademas de correcta, es oportuna y suficiente. El experto, en
un proceso integrador de conceptos y experiencias, percibe la situacién como un todo, su modelo de
referencia son las situaciones similares anteriores, no importa cuando ocurrieron, situAndose en el justo
término del problema sin malgastar el tiempo en considerar un gran numero de alternativas no

aplicables al caso.

En esencia, la expertez o alto grado de pericia define el estilo de practica clinica, asi como el modelo
desde el cual se construyen y se comunican los saberes.

Aunque existen programas, investigaciones tendientes al estudio de la formacion de expertos; estos
se relacionan mas con la formacién de alumnos de alto rendimiento y participantes en programas de
educacion especial. Para el caso de la clinica de enfermeria, no se ha documentado el cémo, cuando
y por qué alguien se transforma en un experto clinico. Es decir, en qué momento trascendié la

condicion principiante, a competente, luego habil y finalmente se ascendi6 a la fase de experto.

Se intuye que en estos procesos se involucran aspectos interactivos o de accion social en escenarios
0 contextos especificos; pero sobre todo a una intencionalidad en la accién clinica. Es decir ya
sabemos que la “practica hace al maestro” lo que no sabemos es en cuanto tiempo y qué contextos
son favorables para el desarrollo de ese conocimiento al que algunos le llaman “el saber cémo”

(Know How).

® Benner, Patricia. (1986). Practica Progresiva. México: Grijalbo. P.32-41
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Lo que se observa es que el “Know How” en general, se socializa durante los dialogos incidentales en
la accion clinica o en amenas charlas de café entre pares. Hay un acuerdo tacito en que el “saber
como” es adquirido a partir de la interaccion cotidiana en areas particulares; éste se expresa a

través del discurso por lo que se “descubre” casi exclusivamente al conversar.

En la experiencia general los expertos crean una inteligente relacion entre el discernimiento clinico y la
tecnologia a la que recurren sélo cuando es preciso confrontar sus hallazgos. Es mas; parece que les
resulta mas natural e igual de eficiente el comentar, con alguien que sabe mas, o bien en las
tradicionales sesiones clinicas, los “casos complejos” concretando asi una de las mas eficaces formas de

construir el conocimiento de la clinica.

Segun Miguel Gallegos los expertos, las personas con pericia, son personas normales, que han hecho
una sola cosa diferente al resto: modificar sus procesos de pensamiento, han decidido pensar la realidad
y por lo tanto pensarse a si mismos desde una perspectiva compleja, que no es lo mismo que
complicada. Este tipo de personas se han creado habitos para vivir en y para la complejidad, la

incertidumbre y la impermanencia, ubicando lo diferente.

Los héabiles del pensamiento complejo integran conocimientos multiples dispersos y diversos para
resolver problemas concretos y conexos. Observan y distinguen lo permanente de lo mutante. Recrean
conceptos para interpretar la realidad..

Se interesan por practicar el arte de observar, pensar y actuar contextualmente. Integran en una accion

lo que saben, lo que han vivido y lo que esperan que suceda.’

Generar habilidades de este tipo en los contexto clinico implica comprender y aceptar que la realidad
clinica es enredada, inextricable, desordenada, ambigua o imprecisa. No obstante hay que practicar el
arte de observar, pensar y actuar segun el contexto. Integrando como se dijo antes, en una intervencion
terapéutica lo que se sabe, lo que se ha vivido y las expectativas en términos de actos potenciales o de
pronostico. Habra que incorporarse al paradigma de la complejidad superando el esquema de la
reduccion o abstraccion; reconociendo que el pensamiento complejo trasciende la

reduccion/disyuncién/separacion del conocimiento.®

En la complejidad la concepcion de orden y desorden en una constante, asi como la organizacion -

desorganizacion a modo de espiral recursiva ascendente o descendente.

Gallegos Miguel (2000). LA EPISTEMOLOGIA DE LA COMPLEJIDAD COMO RECURSO PARA LA
EDUCACION. Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Rosario.

8 Ibidem
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Hablando en este caso particular de los estudiantes de enfermeria de modernidad, interesados todos,

en desarrollar pericia clinica, aprendieron a no temerle a las rupturas epistémicas. Se dejan guiar por los
principios de distincion, relacién, oposicion en la forma de percibir, pensar y valorar la realidad. Saben
gue los escenarios clinicos son por definicion complejos. Son testigos de la manera como se
interconectan y se expresan formas particulares de percepcion de fendmenos, sucesos y procesos
clinicos. Identifican los contextos fisicos, bioldgicos, psicolégicos, linglisticos, antropoldgicos, sociales,

econémicos, ambientales se afectan simultdneamente, en una intervencion clinica del tipo que sea.’

En este orden de ideas cabe citar a Helen Cohen, quien identifica una cualidad a la que denomina “la
prominencia” (proficiente) es una actitud perceptiva inherente a un saber intrinseco que hace que una
persona no tenga nhecesidad de evaluar analiticamente los aspectos mas descollantes de una
contingencia o coyuntura clinica, sino que sencillamente, se le presentan y por lo tanto las percibe
como mas relevantes que otros. Las personas dotadas con esta cualidad ignoran selectivamente los
aspectos menos importantes de una situacion (desde la perspectiva aprendida) y son sensibles a los

matices que pueden influir en los aspectos mas significativos.

Esta concepcién de la prominencia no depende de una nocion de caracter representativo, sino que mas
bien pon de manifiesto que el sujeto cognitivo. A diferencia de una maquina, la persona prominente
tiene acceso directo a la situacion gracias a su preparacién y a una actitud de vinculacién y de
compromiso. Para el experto, la prominencia (lo significativo) es algo que se da por supuesto, porque
resulta obvio o “porque las cosas son exactamente como son. Sin embargo si el experto quiere ampliar
su nivel de pericia, tendra forzosamente que poner en entredicho lo que se le aparece como prominente

, ¥ su punto de vista variara en funcion de los nuevos datos de que dispone y de la experiencia. ”*°

Para P. Benner la pericia profesional (expertise) solo es posible cuando el clinico verifica y valora los
conocimientos tedricos y practicos en situaciones clinicas reales. La pericia se fomenta mediante un
proceso de comparacion de situaciones clinicas similares y distintas entre si, de modo que un experto
tiene un profundo conocimiento general de las situaciones clinicas basado en multiples casos tipo
anteriores. La pericia es una amalgama de saberes tedricos y practicos™.

Conclusién.

En este contexto se puede concluir que el experto clinico es, ante todo, una maravillosa persona que
hace converger concertadamente los saberes, supera la erudicion y se convierte en un articulador de
complejidades, un comprendedor de realidades y luego un creador de soluciones.

Para el experto no hay nada equiparable a la sensacion de estar bien consigo mismo, tener la

disposicion para actuar en la interdependencia, saber cuando consultar o intercambiar y desde luego; no

® GALLEGOS Op. Cit

19 COHEN A. Helen. (1988). La enfermeria y su identidad profesional. Trd.Marta |. Guastavino. Barcelona: Grijalbo. P. 247
1 BENNER, Patricia. (1987). Practica progresiva en Enfermeria. Manual de comportamiento profesional. Trd. Por R.A.A..
Barcelona: Grijalbo. p.323
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dudar en usar siempre y a fondo el juicio clinico. A los que los hemos visto sabemos que el experto

es prominente.

Como aspirantes a expertos sabe que la mision es crear y socializar, no un saber puro, sino una cultura
del saber que permita comprender la naturaleza de la préactica clinica. Comprender no el rol sino, la
posibilidad de accién.

Aceptan su condicién humana y la del otro. Sabe que quien realiza un cuidado y quien lo recibe; juntos

crean una experiencia reciprocamente constructiva.

Se sabe ademas que no sélo es estudiante, sino que es ante todo se reconoce un ser humano. Sabe
afrontar la incertidumbre, soltando la obsesion por la certeza disponiéndose a un ejercicio cotidiano.
Sabe que la Unica certeza es el cambio.

Cuando logren el nivel de expertos seran los estrategas del afrontamiento, del riesgo. Habran logrado
una reingenieria psiquica para comprender al otro para comprenderse a si mismos. Pensaran y viviran

la ética buscando el bien a si mismos y al otro por naturaleza.

En su condicion de expertos percibiran y reconoceran la existencia del sinsentido y guiados por éste se
comprometeran a si mismos a crear o encontrar un sentido a su accion. Sabran parafraseando a
Nietzsche que “Para los expertos la clinica no tiene sentido, ellos se lo dan”. Es decir no es la clinica la

gue los hace, sino que ellos hacen a la clinica.

En su practica seran capaces de encontrar el significado de una creencia, un mito, una fantasia, un rito, y
desde ese esquema crear un concepto, un método, una técnica, un procedimiento. En sintesis definir un
saber, su propio saber.

Quizd un argumento convincente para convertirse en experto es que se habra logrado canalizar la
resistencia autodestructiva, consecuencia de una energia mal dirigida; convirtiéndola en estrategia

creativa.

La expertez sera la evidencia de un proceso de liberacion de las emociones negativas (miedo,
negativismo/independencia, resistencia al cambio, ansiedad, temor y dependencia) canalizando tan

fuertes energias hacia el esfuerzo intelectual, también denominado esfuerzo cognitivo.

El proceso de convertirse en experto implica filoso6ficamente la conciencia de la busqueda de la
perfeccion. Sin que ésta perfeccion sea absoluta intenta acercarse a la idea de totalidad y plenitud de
tal suerte que no le falte y tampoco le sobre nada para ser lo que es. Como dijera Leonardo da Vinci:

“Sefior TU nos das los dones; pero a cambio nos pides la fatiga”.*?

12 YLSA. Ideario. 2007
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1.3 NIVELES DE COMPETENCIA:

A continuacién hemos hecho un ejercicio de sintesis, mediante figuras; de la propuesta teérica de
Patricia Benner expresando los conceptos a manera de diagrama, destacando los niveles de competencia

y las funciones de Enfermeria desde la Optica de la teoria en cuestién, la de la Dra. Benner:

LA FUNCION
DE AYUDA
AL ENFERMO

COMPETENCIAS
EN EL PLANO
ORGANIZATIVO
Y CONTEXTO
LABORAL.

LA FUNCION
DIAGNOSTICA Y
DE VIGILANCIA
DEL PACIENTE.

GESTION
EFICAZ DE
SITUACIONES
QUE CAMBIAN
RAPIDAMENTE.

AREAS O CAMPO
DE ACCION DE
LA PRACTICA
ENFERMERA.

LA FUNCION
DOCENTE Y
TUTELAR.

SUPERVISION Y GARANTIA EN
CUANTO A LA CALIDAD DE LA
ASISTENCIA SANITARIA.

ADMINISTRACION Y SUPERVISION
DE INTERVENCIONES Y
TRATAMIENTOS TERAPEUTICOS.

Benner divide en siete puntos el campo de accion de la Enfermeria.

Elaborado por: Lic. Teresa Sanchez Estrada, Araceli Aparicio Miranda, Jests Antonio Villarreal Avalos.
o Adaptado de: Benner P. “Practica progresiva en Enfermeria”. Barcelona: Grijalbo, 1987.

FUNCION DE AYUDA AL ENFERMO

UTILIZAR LOS OBJETIVOS
CON FINES TERAPEUTICOS.

INTERPRETAR LAS CLASES DE
DOLOR Y ESCOGER LOS MEDIOS
IDONEOS PARA CUIDAR
Y CONTROLAR EL
SUFRIMIENTO.

PROCEDER COMO

INTERMEDIARIO EN EL PLANO
PSICOLOGICO Y CULTURAL,,

ACTO DE PRESENCIA:

PERMANECER CON
EL PACIENTE.

POTENCIAR AL MAXIMO LA
PARTICIPACION Y SUPERVISION
DEL ENFERMO SOBRE
SU PROCESO DE
RECUPERACION.

FACILITAR APOYO MORAL

E INFORMATIVO A LA
FAMILIA DEL PACIENTE.

PROPORCIONAR ALIVIOY
ESTABLECER UNA COMUNICACION,
MEDIANTE EL CONTACTO
Fisico.

LA RELACION CURATIVA:

CREACION DE UN CLIMA

QUE FAVOREZCA Y CONSOLIDE

UN ESFUERZO EN PRO DE
LA CURACION.

ESFORZARSE POR CREAR Y

ANTENER UNA COMUNICACIO
TERAPEUTICA.

PRODIGAR MEDIDAS DE ALIVIO
Y PRESERVAR LA DIGNIDAD
DEL INDIVIDUO FRENTE AL
DOLOR Y AL COLAPSO
EXTREMO

GUIAR AL PACIENTE EN EL CURSO DE LAS
FLUCTUACIONES EMOCIONALES Y ORGANICAS:
SUGERIR ALTERNATIVAS Y DESECHAR LAS YA
CONOCIDAS; ENCAUZAR, ALECCIONAR Y
SERVIR DE MEDIADOR.

Funcion de ayuda al enfermo: Basada en once puntos, los cuales son como tal una descripcion de las

competencias de la Enfermeria.
Elaborado por: Lic. Teresa Sanchez Estrada, Araceli Aparicio Miranda, Jests Antonio Villarreal Avalos.

Adaptado de: Benner P. “Practica progresiva en Enfermeria”. Barcelona: Grijalbo, 1987.
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Funciondocerite y tuaelar

+SENTIDO TE LA OPORTUNIDAD: EVALUAR LA DEPOSION TEL
PACENTE PARA SER ALECCIONADO.

= AYUDA DE LOS PACENTES A INTEGRAR LAS SECUELAS TE LA
ENFERMEDADY RESTABLECIMENTO EN SUS FORMAS TE VIDA.

\.

i

+ DESCUBRIR Y COMPRENDER LA INTERPRETACION TEL ES TADO DEL
PACENTE Y OFRECER UNA EXPOS LXN RAZONADA TDE LOS TRATAMENTOS
APLICABLES.

+ FACILITAR UNA INTERPRETACION DEL €S TADO DEL PACENTE Y OFRECER
UNA EXPOS EEN RAZONADA DE LOS TRATAMENTOS APLLABLES.

= LA FUNCEON TUTELAR © PREOPERATORA:
HACER ASEQUIBLES Y COMPRENSIBLES
AQUELLOS ASPECTOS DE UNA ENFERMEDAD
SOS LAYADOS POR RAZONES DE INDOLE i
SOCEOCULTURAL.
0

Funcidn docente, en la educacion de la salud para el usuario y para los estudiantes de Enfermeria.

Elaborado por: Lic. Teresa Sanchez Estrada, Araceli Aparicio Miranda, Jestis Antonio Villarreal Avalos.
Adaptado de: Benner P. “Practica progresiva en Enfermeria”. Barcelona: Grijalbo, 1987.

FACILITAR LAS SENALES DE
DETECCION TEMPRANA: PREVENIR
LAS CRISIS Y EL EMPEORAMIENTO

ANTES DE QUE SE PRODUZCAN

SINTOMAS CLAROS DE DIAGNOSTICO,

QUE CONFIRMEN LA ESTIMACION

INICIAL.

HACERSE CARGO DE EXIGENCIAS

Y SITUACIONES ESPECIFICAS DE

UNA ENFERMEDAD: ANTICIPARSE

A LAS NECESIDADES ESPECIALES
DEL ENFERMO.

GNOSTICO Y SUPERVISION:

APRECIACION Y
DOCUMENTACION DE
CAMBIOS
SIGNIFICATIVOS EN
EL ESTADO DEL
PACIENTE.

FUNGION DE DI

PREVENCION DE
COMPLICACIONES:
CONTEMPLAR LAS

POSIBLES

CONTINGENCIAS

FUTURAS.

VALORACION DE LAS
POSIBILIDADES DEL PACIENTE
Y DE SU CAPACIDAD DE
RESPUESTA A LAS DISTINTAS
VIAS DE TRATAMIENTO.

Elaborar un diagnostico de Enfermeria y supervisar y verificar las acciones y reacciones para prevenir

Adaptado de: Benner P. “Practica progresiva en Enfermeria”. Barcelona: Grijalbo, 1987.

situaciones apremiantes. )

( Elaborado por: Lic. Teresa Sanchez Estrada, Araceli Aparicio Miranda, Jests Antonio Villarreal Avalos.




AT

ACTUACION EN UNA
CONTINGENCIA: RAPIDA
EVALUACION DE LAS
NECESIDADES Y RECURSOS
EN CASO DE APREMIO.

EJECUCION DIESTRA EN CASOS
DE EXTREMA URGENCIA QUE
PONENE EN PELIGRO LA VIDA

DEL PACIENTE: RAPIDA
DETECCION DE UNA
ALTERACION.

DETECCION Y
TRATAMIENTO DE
UNA CRISIS HASTA LA

LLEGADA DE UN
MEDICO.

Detectar y ejecutar acciones para prevenir y remitir situaciones extremas.

Elaborado por: Lic. Teresa Sanchez Estrada, Araceli Aparicio Miranda, Jestis Antonio Villarreal Avalos.
Adaptado de: Benner P. “Practica progresiva en Enfermeria”.

Barcelona: Grijalbo, 1987.

)

BESTICN'YSUPERMSN F LASNEDICAS Y PRESCRPCIONES TERAPELTICAS

elniciacion y mantenimiento de la terapia endovenosa
con un minimo de riesgo y complicaciones.

e Administracion eficaz y segura de medicaciones:
vigilancia de los efectos negativos, reacciones,
respuestas terapéuticas, toxicidad e
incompatibilidades.

e Combatir los peligros de la inmovilidad: prevenir y
actuar en caso de afecciones cutaneas; hacer que el
enfermo no guarde cama y realice ejercicio para
fortalecer al maximo movilidad y rehabilitacion;
prevencion de las complicacionesy respiratorias.

e Elaborar un sistema de tratamiento de las heridas que
propicie la cicatrizacion, la comodidad y el drenaje
adecuados.

Ejercer el arte de los cuidados de Enfermeria designados para cada paciente.

Elaborado por: Lic. Teresa Sanchez Estrada, Araceli Aparicio Miranda, Jests Antonio Villarreal Avalos.
Adaptado de: Benner P. “Practica progresiva en Enfermeria”. Barcelona: Grijalbo, 1987.
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A AT AL B A SRS AR 5,

Observar y procurar que la asistencia sea la méas adecuada para el usuario.

Elaborado por: Lic. Teresa Sanchez Estrada, Araceli Aparicio Miranda, Jests Antonio Villarreal Avalos.
Adaptado de: Benner P. “Practica progresiva en Enfermeria”. Barcelona: Grijalbo, 1987.

GBS 1, D CRBSRIEATIIO Y GESEPENODELA R,

Planificar, anticipar y
prepararse para una
sobrecarga laboral
mientras mantiene el
espiritu de su equipo.

Coordinar, ordenar y
satisfacer necesidades y
exigencias de multiples
pacientes: en orden de
prioridades.

Crear y conservar un
equipo terapéutico

Ser solicito y flexible
con los pacientes, con el
equipo técnico, con el
instrumental y con la
burocracia.

capaz de facilitar una
terapia dptima.

Procurar que se ejerza una interaccion multidisciplinaria adecuada para el paciente y para todo el

Adaptado de: Benner P. “Préactica progresiva en Enfermeria”. Barcelona: Grijalbo, 1987.

personal sanitario. (

Elaborado por: Lic. Teresa Sanchez Estrada, Araceli Aparicio Miranda, Jests Antonio Villarreal Avalos. )
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2. DELIMITACION DEL FENOMENO DE ESTUDIO:

Se ha observado que el desarrollo de las précticas clinicas de la licenciatura en Enfermeria atiende a
un plan de estudios y por lo tanto a un programa tedrico-practico, en el caso de la ENEO por areas y
materias. La realizacion de las practicas clinicas atiende a un plan de rotacién por los servicios a partir
de los cuales se considera que los alumnos se integraran los conocimientos abordados en el bloque
tedrico. No obstante que se trate de actividades programaticas en ocasiones ocurren situaciones que
podrian afectar negativamente el proceso de transmisién del conocimiento enfermero. Ejemplo de lo
anterior podrian ser situaciones como que los alumnos pasan por muchos servicios por corto tiempo;
Existen servicios en los que el alumno no desempefia actividades relacionadas con sus objetivos de

préactica.

En este orden de ideas podemos mencionar que podria no coincidir el servicio con la intencionalidad
de la practica. Acaece también que en algunos servicios juegue al rol de plantilla de personal y no de
principiante en el proceso de atenciéon del conocimiento o bien, que el alumno tenga dificultades para

interactuar con la enfermera de asignacion a fin de asimilar los procesos inherentes a su practica.

Por lo anterior se ha planteado como eje de estudio el siguiente enunciado: ¢Cuales son las formas de
interaccion que prevalecen entre las enfermeras clinicas y los estudiantes designados en los servicios
durante la préctica clinica y como incide esta relacion del binomio enfermera-estudiante en la adquisiciéon

de habilidades y competencias clinicas?

3.0BJETIVOS DE INVESTIGACION:

a) Describir las formas de préactica clinica de los alumnos de Enfermeria desde la teoria
progresiva de Patricia Benner.

b) Identificar la forma de transmisién del conocimiento disciplinar en el binomio
estudiante - enfermera, es decir; desde la interaccién principiante -experto.

con base en los resultados: hacer una propuesta de adecuacion de las practicas clinicas

de los estudiantes en la ENEO.



4.- VARIABLES IDENTIFICADAS

VARIABLE O | INDICADORES # DE ITEM
CATEGORIA
Variable > Semestre Sin ndmero.
sociodemogréfica > Escuela
> Servicio
> Turno
Estilo de interaccién > Nivel de dominio clinico de la|1-30
. 3-28
enfermera - enfermera de servicio. 5-26
Estudiante y nivel > Asesoria clinica sistematica. 7-24
de dominio clinico > Retroalimentacion diaria de 1%_2221
de la experta. experiencias significativas. 11-20
I D 12-19
> ldentificacion del estado psicoldgico 13-18
del estudiante. 15-16
Objetivo de Ia Tipo de servicio 2-29
. . ., . 10-21
practica, y tiempo Duracion del servicio
de servicio » Rotaciones por los servicios.
asignado.
Interacciéon > Intercambio de conocimientos entre |6-25
estudiante - estudiante — estudiante del mismo 151'_2137
estudiante. grupo de préctica. 31-32
> Intercambio de conocimientos entre
estudiante — estudiante del mismo
semestre de practica, pero diferente
grupo.
> Intercambio de conocimientos entre

estudiante — estudiante de diferente

escuela.
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5. DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES

CASO O MODELO EJEMPLAR

[paradigm case]. Episodio o contingencia clinica que
altera la forma de interpretar y percibir situaciones clinicas
posteriores. Se trata de casos que destacan en el recuerdo
clinico; son puntos de referencia en e | gjercicio cotidiano de
la profesion. Los casos — tipo constituyen la base para
formular previsiones y proyecciones. Si la leccion es sencilla
(explicar como puede producirse o evitarse un error),
resulta facil transmitirla, pero si la nocion es mas compleja y
supeditada a muchos otros modelos o casos ejemplares a
los conocimientos del sujeto, es dificil comunicarla a otro
clinico, salvo que este disponga de un acervo similar de
conocimientos y de modelos. Los casos tipo son ejemplares

gue se conviertan en la parte éptica perceptiva del clinico.

COMPETENCIA

Un area de ejecucion experta definida por via
interpretativa que se identifica y configura por su objeto,
funcién y significados (como casos de relacidén y exposicion
de competencia). El sentido del termino competencia no
guarda relaciéon alguna con la categoria de “competente”

con el modelo Dreyfus de adquisicién de habilidades.

COMPETENTE

Una fase del modelo Dreyfus de adiestramiento técnico
(o de adquisicion de habilidades o aptitudes) que se
caracteriza por una considerable planificacion conciente e
intencionada. El plan dictamina que atributos y aspectos de
las situaciones presentes y futuras previsibles deben tener
mas relevancia y cuales deben ignorarse la categoria o
grado de competente se manifiesta por un aumento de las

cotas de eficacia.

Aguellas experiencias clinicas

previas, que sirven de
referencia para resolver una

situacion clinica concreta.

Campos del conocimiento

propios de la Enfermeria

abordados en los diferentes
semestre y con los cuales se
relaciona la practica clinica.
del

(gestion servicio,

educacion, investigacion y
fundamentalmente asistencia

clinica).

Capacidad de discernimiento
ante situaciones relevantes o
de rutina asegurando la
resolucion eficaz de problemas

clinicos.
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CONOCIMIENTOS PRACTICOS

Los que son fruto del ejercicio cotidiano de los
menesteres profesionales y de la asimilacion de pautas
culturales. Es el “saber como” [knowin how], compuesto al
“saber qué” [known that]. Muchas técnicas se adquieren sin
necesidad de explicaciones convencionales que indiquen
porque la actitud en cuestion es posible, o al margen de
enunciados formales de los principios que posibilitan la
actitud técnica o conocimiento concreto. Ir en bicicleta o
nadar son dos habilidades que adun no han sido objeto de

una explicacion tedrica satisfactoria.

CONOCIMIENTOS TEORICOS

Enunciado convencional de los presupuestos necesarios
para que acontezcan los episodios o situaciones reales. El
conocimiento tedrico (el “saber qué” acerca de un fenémeno
0 hecho) comprende a manifestaciones formales sobre la
relacion mutua entre los

relacion causal y la

acontecimientos.

DISTINCIONES CUALITATIVAS PROGRESIVAS

[graded cualitative distinctions]. Las distinciones que
dependen de las actitudes perceptivas de ser humano y no
son reducibles a mediciones cuantitativas elementales o
sacadas de contexto. Las distinciones cualitativas
progresivas o escalonadas requieren aptitudes de deteccion
parecidas a las que quiere un perito o experto. La tonicidad
de los nifios prematuros, el grado de cianosis o dificultad

respiratoria son ejemplo de este tipo de distinciones.

Capacidades adquiridas por
el personal de Enfermeria sin

importar su nivel; a partir de

asimilacion del estilo de
préactica en su servicio.

Marco conceptual de
referencia aplicado por el
personal de Enfermeria
durante la practica para

resolver situaciones clinicas.

de
aptitudes

las
del

personal de Enfermeria para la

Desarrollo  gradual

actitudes vy

identificacion de un problema

clinico 'y su adecuada
intervencion a partir de su

experiencia.
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EJEMPLAR

Alusion a un ejemplo que conlleva un propésito, funcién
significante o0 desenlace, que puede comprarse o0
transferirse con facilidad y cuyas caracteristicas objetivas
pueden ser muy distintas. Un ejemplar puede ser un caso
tipo para un clinico. Jun (1970) aplicé este término a los
experimentos cientificos que inspiran posteriores trabajos
cientificos. El vocablo tiene una connotacion mas activa que

un ejemplo o caso especificos.

EXPERIENCIA

La actividad profesional unicamente se conceptia como
experiencia cuando el individuo sabe valorar de forma activa
conceptos y expectativas preconcebidas. Estd apreciacion
“negativa” de la experiencia tiene ribetes positivos. Se
obtiene experiencia cuando los conocimientos teoricos se
ven depurados, contradichos o refutados por pruebas
clinicas tangibles que o bien confirman o contradicen los

postulados tedricos.

FOMENTO DE CONOCIMIENTOS CLINICOS

[clinical knowledge development]. Examen y descripcion
de técnicas y conocimientos clinicos que depara la practica
clinica. Los saberes clinicos son intrinsecos al ejercicio
experto de la profesion y pueden ser detectados o no
mediante estudios analiticos y etnograficos en ambientes

clinicos reales.

Evento altamente
significativo calificado como
prototipo de enseflanza e

investigacion.

Capacidad de valoracion e
integracion de conceptos para
afrontar

explicar vy una

situacion  practica pudiendo
confirmar o contradecir dichos

postulados teoricos.

Intencion y capacidad del
personal de Enfermeria para
desarrollar habilidad clinica a

partir de su ejercicio cotidiano.
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DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

MAXIMAS O CONSIGNAS

Descripcién criptica de una ejecucién experta capaz de
beneficiar al sujeto que tenga suficiente capacidad y
experiencia para entender lo que se quiere expresar. Por
ejemplo en el ambito de los deportes una maxima seria:
<<No apartes la mirada de la pelota>>, lo que significa poca
cosa para el principiante, pero que tiene aplicacion en el caso
del jugador avanzado. En la practica clinica los expertos se
transmiten Méximas o recomendaciones: <<Existe una
diferencia entre “trabajar en la zona gris”, “ir en pos del
problema” y *“emprenderla con el problema”’>>. Estos
matices varian (segun la poblacién hospitalaria), y para su

interpretacion se precisa un determinado grado de pericia

clinica.
MODELO DREYFUS DE ADQUISICION DE
HABILIDADES.

Concebido por Stuart E. Dreyfus y Hubert L. Dreyfus,
profesores de la Universidad de California en Berkley. Se trata
de un modelo que se fundamenta en situaciones, no en los
rasgos o dotes del sujeto. Dado este caracter “situacional”, el
grado de aprovechamiento no puede determinarse sino
mediante una validacion por acuerdo de evaluadores
expertos por la estimacion de los resultados de una situacién
concreta. La solvencia o la fiabilidad se acreditan a través de
un acuerdo inter clasificador por parte de los expertos
mediante valoraciones reiteradas. En su origen dicho modelo
se elaboré durante un estudio sobre la actividad de los pilotos
y los jugadores de ajedrez, y luego se amplio a la funcién de

la enfermera en un estudio realizado sobre el terreno.

Propuestas o conjunto de
recomendaciones
estructuradas; derivadas de la
experiencia y pericia
acumulada, que en un experto
aporta al conocimiento de su

disciplina.

Sistema para identificar el
progreso en la adquisicion de
habilidades y competencias de
un profesional de Enfermeria

en la practica clinica.
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MODELO FORMAL O REGLAMENTARIO

Resumen o esquema tedrico de pautas de casualidad,
interacciones y vinculos. EI modelo formal se basa en el
conocimiento del mundo real. Consiste en una apreciacion o
esquema simplificado de la situacion que solo toma en cuenta
los factores que se estima que mas repercuten en dicha
situacion. Los modelos formales, reglamentarios o0
convencionales son Utiles para encauzar a los principiantes
hacia una situacion, de modo que formulen preguntas
fructiferas y tengan en cuenta los medios, limitaciones y
exigencias mas destacados de la situacion o coyuntura

clinica.

MODELOS INFORMALES O NO CONVENCIONALES

Conjunto de conocimientos de orden situacional,
supeditados a un contexo y fundados en la experiencia. Los
modelos informales consisten en experiencias pasadas de
caracter global que han adquirido el rango de ejemplares o
de casos — tipo. Estos modelos se basan en el control

humano y no Unicamente en el saber simbdlico o académico.

Conjunto de normas vy reglas
gue determinan el desarrollo
de la préctica clinica de los
estudiantes en los servicios de

Enfermeria.

Esquemas de practica que sin
violentar las normas permite
adecuaciones de las mismas
modificando las estrategias de
relacion entre los estudiantes y
el personal de Enfermeria a fin
de favorecer el proceso de

transmision de conocimiento.

PAUTAS DESCRIPTIVAS

[descriptive  rules]. Formulaciones explicativas que
expresan descriptivamente la uniformidad o método de la
conducta. Un etnégrafo o un linglista pueden crear pautas
descriptivas para representar o explicar las simetrias que dan,
por ejemplo en las pausas durante el habla. Sin embargo, no
puede afirmarse en modo alguno que estas pautas
descriptivas sean reglas generativas “inconscientes” que
siguen los participantes. Dicho de otra manera los actos y los

procederes no son engendrados por las pautas.

Conjunto  de  criterios
explicitos que el personal de
debe

durante su practica clinica de

Enfermeria aplicar

manera que atienda al perfil

de formacion.
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PAUTAS GENERATIVAS

Pautas que engendran accion. La posicion adoptada en
este libro es que no existen pautas generativas o estructuras
profundas, leyes, mecanismos, etcétera que generen los
actos de una forma mecanicista, con exclusion de todo

andlisis o interpretacion.

PERICIA PROFESIONAL

[expertise]. Solo es posible cuando el clinico verifica y
valora los conocimientos tedricos y practicos en situaciones
clinicas reales. La pericia se fomenta mediante un proceso de
comparacion de situaciones clinicas similares y distintas entre
si, de modo que un experto tiene un profundo conocimiento
general de las situaciones clinicas basado en mdultiples casos
— tipo anteriores. La pericia es una amalgama de saberes

tedricos y practicos.

PRINCIPIANTE

[novice]. Categoria dentro del modelo Dreyfus de
adquisicion de habilidades en que no existe un conocimiento
de base de la situacion, de modo que para entrar en la
situacion el sujeto precisa unas guias fuera de contexto y
unos atributos también al margen de las circunstancias
reales. Es raro que una enfermera diplomada sea principiante
pero cabe en lo posible. Asi, una enfermera experta en
gerontologia podria ser principiante en una UCI de recién
nacidos. Muchas estudiantes de primer curso de Enfermeria
comienzan a este nivel, pero las alumnas que han tenido
experiencia como ayudantes no pueden considerarse
principiantes en lo relativo a los cuidados generales basicos.
En este libro hay que calificar de principiantes las enfermeras
recién diplomadas, pues en la mayoria de los casos la
enfermera que acaba de obtener el titulo se desenvuelve en

la categoria de principiante avanzada.

Son el conjunto de criterios
que facilitan y motivan al
desarrollo de conductas que
permiten trascender la practica

clinica.

Nivel de conocimientos que
tiene el personal de
Enfermeria para verificar vy
valorar la teoria en su propia

practica.

Personal de Enfermeria que
expresa y demuestra su
necesidad de ser asistido o
acompafiado en la realizacién

de una intervencién clinica.
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PRINCIPIANTE AVANZADO

Categoria del modelo Dreyfus. Se refiere a la persona que
es capaz de acreditar una ejecucibn marginalmente
aceptable, que se ha encarado con suficientes casos
situaciones reales para captar por si misma —o por haber sido
alertada por un tutor- la presencia de componentes
situacionales significativos que aparecen reiteradamente. La
principiante avanzada tiene un pozo de experiencia suficiente

para identificar los aspectos de una situacion.

Personal

de

Enfermeria

que es capaz de desarrollar

una intervencion clinica

basandose

en Sus

conocimientos sobre normas y

procedimientos.

PROMINENCIA

[salience]. Condicibn por la que determinados aspectos
destacan por su mayor o menor importancia en el marco de
una situacién. La prominencia es una actitud perceptiva o un
saber intrinseco por el que una persona no tiene necesidad
de evaluar analiticamente los aspectos mas descollantes de
una contingencia o coyuntura clinica, sino que sencillamente
se le presentan como mas relevantes que otros. Las personas
dotadas de esta calidad ignoran selectivamente los aspectos
més importantes de una situacion (desde la perspectiva
aprendida) y son sensibles a los matices que pueden influir
en los aspectos mas significativos. Esta concepcion de la
prominencia  no depende de una nocion de caracter
representativo, sino que mas bien pone de manifiesto que el
sujeto cognitivo (a diferencia de un ordenador) tiene acceso
directo a la situacién gracias a su preparacion y a una actitud
de compromiso o vinculacién. Para el experto lo prominente
es algo que se da por supuesto, por que resulta obvio o “por
que las cosas son exactamente como son”. Sin embargo si el
experto quiere mantener o ampliar su grado de pericia,
tendrd forzosamente que poner en entredicho lo que se le
aparece como prominente, y su punto de vista variard en
funcion de los nuevos datos de que se dispone y de la

experiencia.

personal de

experto en la

Atributo del
Enfermeria
resolucion de
clinicos.

problemas
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SIGNIFICADOS COMUNES

Conocimientos asumidos o0 basicos que no se
intercambian socialmente con una forma explicita. Los
significados comunes facilitan que las personas puedan
comunicarse directamente y comprenderse sin necesidad de
interpretaciéon o traduccion. Los individuos que tienen en
comdn una misma cultura y un mismo idioma poseen un
trasfondo de significados comunes. Las subculturas como
grupos de carécter disciplinar (grupos de trabajo), elaboran

trabajos que integran en su trabajo y en sus expectativas.

UTILIZACION DE CONOCIMIENTOS
La aplicacion de teorias y conocimientos obtenidos a
traves de la investigacion de los ultimos hallazgos cientificos

y tecnoldgicos en el medio clinico.

Capacidad de compartir vy

comprender  un lenguaje
comun derivado e inherente al

ejercicio clinico.

Capacidad de aplicar la

teorfa  en una situacién

concreta.

30



31
6.- MATERIAL; METODOS Y PROCEDIMIENTOS.

6.1 TIPO DE DISENO
Se propone un estudio observacional transversal, de corte cuantitativo para variables

sociodemogréficas y variables actitudinales en el formato Lickert.

6.2 UNIVERSO DE TRABAJO
Estudiantes de la Licenciatura en Enfermeria en la zona centro del pais.
6.3 POBLACION
Alumnos de quinto y sexto semestre que hayan terminado o estén realizando la préactica
clinica hospitalaria en una institucion de segundo o tercer nivel de atencion.
6.4 MUESTRA
De una poblacién total de alumnos que hayan terminado su practica clinica, se disefiara

una muestra de andlisis de proporciones a partir de una prueba piloto con la siguiente férmula:

(z2) (p) (@)

d2 donde:
z2, corresponde al tipo de distribucién de la poblacidn, que en este caso es igual a 3.84.
p, equivale a la proporcion de la poblacion que contiene la variable de estudio.
g, representa la proporcion de la poblacién que no contiene la variable de estudio bajo el criterio (p +
q=1).
d2, corresponde al margen de error aceptado en el estudio y en este caso sera de 0.5.

DESARROLLO

(3.84) 2 (.08) (.92)
---------------------- =113
(0.0025)
N, corresponde al tamafio de la muestra, la cual estd definida mediante la formula y estructurada en

forma aleatoria con un tamario definitivo de 113 unidades de observacion.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Alumnos de la Licenciatura de Enfermeria que hallan realizado practicas clinicas en
hospitales de segundo o tercer nivel de atencion.

2. Estudiantes de Licenciatura, preferentemente de quinto semestre.

3. Alumnos que quieran ser entrevistados el dia definido para la medicion de variables.

4. Alumnos que contesten el cuestionario de forma voluntaria y completa.
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6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Alumnos que no sean de la Licenciatura de Enfermeria y aquellos que no hayan
realizado practicas en hospitales de segundo y tercer nivel de atencion.

2. Estudiantes de otra institucion o de nivel Técnico.

3. Alumnos que no quieran ser entrevistados.

4. Alumnos que no contesten de forma voluntaria.

6.7 CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Cuestionarios incompletos
2. Personas que se rehusen a participar de forma voluntaria

3. Estudiantes de nivel técnico

6.8 PROCESO ESTADISTICO DE DATOS
6.8.1 RECOLECCION DE DATOS

Se hara mediante el método de encuesta aplicando al niumero de formularios a partir del valor
establecido en el tamafio de la muestra. Se escoge el método de encuesta atendiendo a que se evalla

un numero especifico de variables en una poblacion cerrada.

El instrumento a utilizar sera una escala tipo Lickert, con 30 items (15 positivos y 15 negativos)
mismos que evallan la interaccién enfermera — estudiante; dominio clinico de la enfermera (0); objetivo

de la préctica; tiempos y servicios asignados para la misma y la interaccidn estudiante — estudiante.

Se seleccion6 un grupo aleatorio de alumnos pertenecientes al quinto y sexto semestre del ciclo
2008/2.

6.8.2 RECUENTO, CLASIFICACION Y ANALISIS

Para el recuento, clasificacion y analisis se utilizard el paquete estadistico para ciencias sociales

(SPSS). Clasificacion propuesta de Asociacion de items positivos y negativos, 1-30

La presentacion se hard en cuadros con sus respectivas graficas, considerando que en este caso
se trata de variables cualitativas, los graficos seran graficos de barras simples, asociadas, subdivididas y

de sectores.
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Para el andlisis se aplic6 primero el método de validacion del instrumento denominado alfa de

Crombach o coeficiente alfa. Se hara el analisis descriptivo mediante valores simples y acumulados:

*xkxx* Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis ******
RELITABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA
N of Cases = 137.0
Reliability Coefficients 32 i1tems

Alpha = .7144 Standardized item alpha = .7088

Como prueba de hipotesis para asociar variables, utilizara la prueba de X2 y correlacion de
Pearson.

6.9 CRITERIOS PARA LA CONSTRUCCION DE LA ESCALA

CATEGORIA | CALIFICACION

5 4 3 2 1
POSITIVOS Siempre Casi Siempre Ocasionalmente Nunca Casi Nunca

5 4 3 2 1
NEGATIVOS Siempre Casi Siempre Ocasionalmente Nunca Casi Nunca

CATEGORIA | CALIFICACION

5 4 3
POSITIVOS Total Acuerdo De Acuerdo Ni Acuerdo Ni Desacuerdo
2 1
Desacuerdo Totalmente En Desacuerdo
5 4 3
NEGATIVOS Total Acuerdo De Acuerdo Ni Acuerdo Ni Desacuerdo
2 1

Desacuerdo Totalmente En Desacuerdo
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6.9.1 ESCALA LIKERT

La escala Likert consta de varios enunciados declarativos que expresan un punto de vista u
opinion sobre un determinado tema y con respecto a los cuales se pide al informante que indique el

grado en que concuerda o no.

El primer paso consiste en reunir un camulo grande de reactivos o enunciados que expresen
claramente diferentes posturas respecto al tema en consideracion. Deben evitarse los enunciados neutro
o aquellos cuyo caracter extremo llevaria a esperar que casi cualquiera concuerde con ellos o los
rechace, pues el propésito es distribuir las distintas actitudes o caracteristicas de los integrantes de la
muestra a lo largo de un continuo. Seran seleccionados un nimero similar o igual de enunciados

positivos 0 negativos para evitar sesgos en las respuestas.

Existen diferentes opiniones respecto al nimero de alternativas de respuesta, sin embargo Likert

utilizaba cinco categorias, las mismas que seran usadas en este estudio.

Una vez que se ha aplicado la escala, las respuestas deben calificarse con base en la asignacién
de una mayor puntuacion a la aceptacion de los enunciados expresados de modo positivo o bien
correlativamente a la no aceptacion de los enunciados expresados negativamente. La posibilidad de

sumar las respuestas permite discriminar a los individuos que tienen diferentes opiniones.

6.9.2 RELACION DE ITEMS

ITEMS POSITIVOS ITEMS NEGATIVOS

1, 3,5, 7,9, 11, 13, 15, | 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16,
17, 19, 21, 23, 25, 27, 29, | 18, 20, 22, 24, 26, 28, 30,
31 32
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7. ORGANIZACION PARA LA INVESTIGACION

TESISTAS:
Araceli Aparicio Miranda.
Jesus Antonio Villarreal Avalos.
ASESORIA:
Lic. Teresa Sanchez Estrada.
RESPONSABLES FUNCIONES ACTIVIDADES
Para la planeacion:
Araceli Aparicio Miranda. Planeacion ® Consulta bibliografica
Jesis  Antonio  Villarreal | Ejecucion ® Andlisis y sintesis de
Avalos.
L, documentos.
Evaluacion del
proyecto #® Construccion del marco
tedrico.

® Definicion de material y
métodos.
Para la ejecucién:
#® Recoleccion de datos
Para la evaluacion:
® Aplicaciéon de SPSS para
tratamiento de la informacion.
# Elaboracion  del informe

final.

8. PRESUPUESTO

Los gastos de desarrollo del estudio seran absorbidos por los tesistas.

9. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

De acuerdo con lo establecido por la Ley General de Salud en Investigacion, en este
estudio se mantiene la confidencialidad de la informacién y los hallazgos estaran disponibles para los

participantes a través del informe final.
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10. RESULTADOS

Se obtuvieron directamente de la interpretacion de los cuadros y gréficas.

10.1 DESCRIPCION:

DESCRIPCION 1-30:

Los datos muestran que solo en el 26.3% de casos las enfermeras siempre han estado dispuestas a
instruir a los estudiantes. El 39.4% se ubico en el rubro de casi siempre, destacando un 30.7% quienes
dicen gue ocasionalmente estuvo la enfermera dispuesta a instruir a los estudiantes. Al preguntar al
alumno sobre la capacidad de la enfermera para instruir el 33.6% reportan que casi hunca han sido
asignados con una enfermera que tenga nula capacidad de instruccion, no obstante el 29.2% dice que
ocasionalmente fue asignado con un enfermera sin capacidad de instruccion. Un 11.7% dice que casi
siempre lo asignaron con enfermeras que no le ensefiaron nada. Destaca el 17.5% quienes nunca han

sido asignados con una enfermera que tenga nula capacidad de instruccién.

DESCRIPCION 2-29:

Los resultados muestran solo el 4.4% de los alumnos encuestados estan totalmente de acuerdo en
permanecer con el mismo grupo de pacientes para afianzar sus conocimientos. El 23.4% esta de
acuerdo, mientras que 26.3% se ubicé en el rubro ni acuerdo ni desacuerdo. Al preguntar al alumno si
considera que al estar con el mismo grupo de pacientes atrasa su aprendizaje clinico obtuvimos que el
10.9% esta totalmente en desacuerdo, un 36.5% esta en desacuerdo, el 26.3% dice que ni acuerdo ni
desacuerdo, no obstante que el 19.7% esta de acuerdo que trabajar con el mismo grupo de pacientes

durante su practica, atrasa su aprendizaje clinico.

DESCRIPCION 3-28:

Los datos muestran que solo el 12.4% de casos el alumno fue signado con una enfermera que ayudo al
alumno a integrar sus conocimientos tedrico practicos. Mientras que el 51.8% esta de acuerdo. El 13.9%
se coloca el ni acuerdo ni descuerdo. El 29.9% refiere que ocasionalmente el alumno fue asignado con
una enfermera que tiene francas dificultades par integrar teoria y practica, el 10.9% dice que casi
siempre y el 3.6% dice que a la enfermera con quién lo asignaron se le dificulta integrar la teoria con la

practica.
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DESCRIPCION 4-27:

Los resultados muestran que el 47.4% de los encuestados esta en desacuerdo y no consideran que la
profesora tenga escasa influencia en su aprendizaje durante la practica clinica, el 25.5% esta totalmente
en desacuerdo, mientras que el 13.1% esta de acuerdo en que la profesora tiene escasa influencia en su
aprendizaje. El 29.2% responsabiliza a la profesora de su aprendizaje durante la practica clinica,

mientras que el 45.3 no esta de acuerdo, cabe sefialar que el 1.5% no respondi6 a la pregunta.

DESCRIPCION 5-26:

Los datos muestran el 47.5% de los alumnos encuestados acepta que fue asignado con una enfermera
que verifico la interpretacion que hizo de sus explicaciones, el 25.5% refiere que solo ocasionalmente y
el 27% que nunca verifico la enfermera su interpretacion. El 45.3% de los alumnos encuestados
menciona que la enfermera no ignoré sus interpretaciones, mientras que el 32.8% refiere que

ocasionalmente, el 18.9% menciona que casi siempre la enfermera ignoré sus interpretaciones.

DESCRIPCION 6-25:

Los resultados muestran que el 69.4% de los encuestados apoyan la interaccién con alumnos de otra
escuela o semestre para fomentar la adquisicion de conocimientos durante la practica clinica. El 8.7% no
esta de acuerdo, mientras que el 17.5% se ubica en el rubro ni acuerdo ni desacuerdo. El preguntar si la
interaccion con alumnos de otra escuela o semestre durante la practica clinica deteriora la adquisicion de
conocimiento el 64.3% estuvo en desacuerdo, mientras que un 15.3% se ubicé en ni acuerdo ni

descuerdo, el 19.7% esta de acuerdo.

DESCRIPCION 7-24:

Los resultados muestran que al preguntar si se realizaron intervenciones conjuntas con la enfermera
para el cuidado del paciente tenemos que el 65.7% dijo haberlas realizado, el 8.1% casi nunca y nunca
y el 26.3% ocasionalmente. El 46.% de los alumnos encuestados reconoce que la enfermera con quién
lo asignaron no realizd sus intervenciones sin su presencia, el 29.2% dice que ocasionalmente y el

22.6% menciona que si se realizaron intervenciones sin su presencia.

DESCRIPCION 8-23:

Los datos mencionan que el 41.6% esta en descuerdo que la relacion entre alumnos de distinto nivel
sea irrelevante para la transmision del conocimiento, 12.4% esta de acuerdo el 22.6 se menciona no
estar ni acuerdo ni en desacuerdo, el 12.4% totalmente en desacuerdo. Al preguntar si la relacion con
alumnos de nivel técnico y licenciatura mejora el proceso de transmisiéon de conocimiento tenemos que
el 67.2% esta de acuerdo, el 19.7% menciona ni acuerdo ni desacuerdo, y el 11.6% esta en

desacuerdo.
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DESCRIPCION 9-22:

Los datos mencionan que un 40.9% de los alumnos encuestados dice que la enfermera identifico sus
temores y dudas, el 33.6% solo ocasionalmente y un 24.8% no lo hizo. Un 0.7% no respondi6 a la
pregunta. El 32.8% de los alumnos encuestados menciona la enfermera con quién fue designado
subestimé sus dudas y temores, mientras que el 34.3% ocasionalmente y el 31.4% si subestimo sus

dudas y temores durante la practica clinica.

DESCRIPCION 10-21:

El 45% de los alumnos se encuentra en desacuerdo con la permanencia en un solo servicio durante la
practica clinica, un 17% esta totalmente en desacuerdo y un 18 % aproximadamente compaginan con
la idea de establecerse en un solo servicio.

En la pregunta de no permanencia un 36% se encuentra de acuerdo y un 51% en total acuerdo con la

rotacion de los servicios, menos del 5% se encuentra en contra de esta idea.

DESCRIPCION 11-20:

Un 38% manifestdé que la enfermera con la cual realizaron su practica nunca se comporta como
principiante y un 32% lo expresé como casi nunca. Menos del 5% le toco el caso de una enfermera que
se comportara como principiante.

Al tratarse de enfermeras con mucha experiencia clinica un 52% estuvo de acuerdo en que tal era el
comportamiento de la enfermera con la cual fue designado y un 16% estuvo en total acuerdo. El 20%
no estuvo de acuerdo con este enunciado. Y menos del 10% estuvo en desacuerdo con la idea de que la

enfermera tuviera experiencia.

DESCRIPCION 12-19:

Alrededor de un 50% estuvo de acuerdo con el enunciado de que la enfermera no es la responsable de
su aprendizaje clinico y un 25% se encuentra den desacuerdo, un 21% no esta de acuerdo ni
desacuerdo. A | preguntar sui la enfermera con quien fui designado es la responsable directa de mi
aprendizaje clinico, casi un 60% estuvo en desacuerdo, el 20% ni acuerdo ni desacuerdo mientras el

18% esta de acuerdo.

DESCRIPCION 13-18

En el manifiesto de si la enfermera se comporta como principiante avanzado un 42% dijo que
ocasionalmente asi era, un 30% manifesté que nunca y aproximadamente un 25% opind que siempre.
Y en el enunciado del desconocimiento de técnicas y protocolos, un 40% dijo que nunca fue el
comportamiento de la enfermera, un 35% dijo ocasionalmente y aproximadamente el 25% que siempre

los desconocid.
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DESCRIPCION: 14-17

Un 32% estuvo en desacuerdo con que sea superflua la interaccién con otros estudiantes para la
transmision del conocimiento, un 23% no manifest6 tendencia, y el 43% si considerd poco importante la
interaccion con otros estudiantes.

En la pregunta directa sobre la importancia de la interaccion con otros estudiantes para la transmision
de conocimientos un 68% lo consideré como importante siempre el 24% como ocasionalmente y menos

del 5% declar6 que nunca era importante.

DESCRIPCION 15-16:

El 35% de la poblaciébn manifestdé que la enfermera siempre integrd sus conceptos a la practica. Un 43%
expresé que ocasionalmente era su caso y un 21% que nunca hubo tal integracion.

En la no correlaciébn de la préactica y la teoria un 53% indicé que nunca hubo omisién de esta

correlacion, un 25% dijo ocasionalmente y un 21% que siempre existio la omision.

DESCRIPCION 31-32:
El 80% de la muestra manifestd que siempre se favorece el proceso de aprendizaje, un 15% indica
ocasionalmente, y solo un 4% que nunca. En la pregunta contraria, un 53% dijo que nunca es

desfavorable, 21% que ocasionalmente y el 23% que siempre es desfavorable.
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10.2 ANALISIS:

ANALISIS 1-30:

No cabe la menor duda de que el personal de Enfermeria al que se le designan estudiantes tiene la
disposicion para la instruccion, sin embargo se carece de una técnica adecuada para transmitir sus
conocimientos, y el mismo personal no sabe toda la informacion que posee, la cual al no registrarse se
pierde. Es importante destacar que hay una falta de tiempo debido al niUmero de pacientes y alumnos
gue le son asignados a cada enfermera, razén por la que algunos alumnos perciben que no hay dicha
disposicion e incluso que no tiene la capacidad para la instruir, sin embargo también es importante
reconocer que en algunos casos los alumnos no muestran disposicion ante el aprendizaje lo cual llega a

ser interpretado por la enfermera de manera negativa.

ANALISIS 2-29:

Trabajar con un mismo grupo de pacientes no garantiza la experiencia en un area, tomando en cuenta
el periodo tan corto de la préactica clinica, muchas veces durante el periodo teérico se entiende que el al
alumno se le debe proveer del mayor nimero de experiencias significativas para aprender lo mas que se
puede, por lo que genera la creencia de que es necesario que se le permita al alumno conocer el
funcionamiento del mayor numero de servicios y participar en las funciones correspondientes a
Enfermeria. Sin embargo es necesario que desarrolle un nivel de dominio en las acciones que realiza,
para que exista un adecuado aprendizaje clinico. Benner nos habla acerca de la repeticion de una

situacion para lograr un determinado grado de dominio que conduzca a la experiencia.

ANALISIS 3-28:

Benner hace mencién que “la teoria es un instrumento de suma utilidad para explicar los conceptos y
efectuar previsiones, configura los temas y facilita el andlisis sisteméatico de una sucesion de
acontecimientos”. De esta manera es de suma importancia que la enfermera a quién le son designados
alumnos tenga la capacidad de integrar la teoria y préactica, ain cuando para el personal no siempre es
facil explicar sus acciones cotidianas, de ahi la importancia de registrar los avances practicos . El
personal de Enfermeria lleva una rutina de trabajo que le facilita su practica diaria sin embargo cabe
destacar que para llevar a cabo la practica se tuvo que pasar por una parte tedrica que si no esta bien

clara puede generar vacios que son transmitidos a los alumnos que se encuentran a su cargo.

ANALISIS 4-27:

Los profesores son el pilar que va a influenciar al alumno en el aprendizaje clinico, los expertos que nos
introducen a la investigacion de cada uno de los casos que se nos presentan durante la practica clinica,
sin embargo hay que reconocer que el alumno acepta la influencia del maestro y no lo responsabiliza de
su aprendizaje durante la practica, por que se considera como Unico responsable de su aprendizaje,
tenemos que recordar que todo individuo aporta su formacion cultural con premisas intelectuales y

aptitudes de aprendizaje a una situacién clinica concreta.
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ANALISIS 5-26:

Las enfermeras al verificar la interpretacién de sus explicaciones permiten el desarrollo de habilidades y
particularidades durante la préactica a Lo que los expertos llaman “transaccién de sabiduria personal”, de
la cual el alumno tomara lo mas significativo para aplicarlo en el transcurso de su practica. El personal
de Enfermeria al presentar dificultad para la transmision de conocimientos, no le da importancia a la
interpretacion que el alumno puede dar a sus explicaciones quiza por que no lo considera como parte de
su trabajo o tal vez por que al no estar actualizada oculta su ignorancia respecto a las preguntas que le
pueden surgir al alumno a su cargo. Benner dice que “la pericia profesional facilita la interpretacién de
situaciones clinicas”. Si la enfermera designada verifica las interpretaciones permite corregir aquello que
no quedo del todo claro, desarrollando juicios interpretativos en favor proceso de transmision del

conocimiento.

ANALISIS 6-25:

Los alumnos estan conscientes que la Enfermeria requiere de interactuar con nuestro entorno para
desarrollar nuestras capacidades y poner a prueba nuestros conocimientos, la interaccion directa con
alumnos de otra escuela o semestre permite identificar fallas o aciertos respecto a nuestros
conocimientos teérico — practicos para corregirlos y desarrollar nuestra practica clinica de manera
satisfactoria. Entre alumnos se genera confianza que permite el ejercicio de la critica constructiva y toma
de decisiones. Defender nuestros conocimientos con bases cientificas nos permite reconocer nuestros

limites sin ofender a nuestros colegas.

ANALISIS 7-24:

Aun cuando los alumnos reconocen que la enfermera realiza intervenciones conjuntas, para la enfermera
un alumno no deja de ser una carga que le puede ayudar a sacar de manera mas rapida su trabajo o
atrasarla totalmente, muchas de ellas aunque tienen la disposicion y realizan intervenciones conjuntas
no saben como incentivar al alumno para sacar adelante su practica clinica de una manera satisfactoria.
Aqui podemos tomar como modelo para la adquisicion de habilidades a Dreyfus y sus cinco categorias
en las que se identifica el progreso y las competencias de un profesional de Enfermeria en la préactica
clinica, ya que se basa en situaciones concretas dando de forma gradual labores cada vez mas

complejas.

ANALISIS 8-23:

Los alumnos reconocen que el tener relacion con alumnos de distinto nivel mejora el proceso de
transmision del conocimiento, ya que entre alumnos se genera respeto, confianza e implicitamente
seguridad de estar con alguien a quien se le puede preguntar sin temor a que se burle pues si esta en
un nivel superior sabe lo que es estar en su lugar y si se encuentra en un nivel inferior podemos

instruirlo, generando el entusiasmo la transmision del conocimiento enfermero
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ANALISIS 9-22:

Benner dice que las facultades perceptivas y detectoras que poseen las enfermeras clinicas son una
especie de “virtuosismo” profesional o “arte” de la pericia clinica, la consignacién o registro descriptivo e
interpretativo de este virtuosismo, revelara siempre conocimiento clinico de una enfermera. Si la
enfermera utiliza esta virtud para detectar en el alumno sus temores y dudas le ayudara a afrontarlos y
mejorar el desarrollo de la practica clinica. Para que un estudiante pueda sacar el mayor provecho de la

préactica clinica es necesario que ensaye e imagine activamente la situacion.

ANALISIS 10-21:

Si sumamos los porcentajes a favor de la rotacién y la no permanencia en un solo servicio nos
encontramos con una gran mayoria, practicamente tres cuartas partes de la poblacion encuestada a
favor de la versatilidad de practica durante la estancia en préactica clinica, y en contra un nimero que
aunque significativo no es tan importante como el anterior. Sin duda alguna para lograr un nivel de
dominio es necesaria la repeticion de la situacion, y para ello es necesario ampliar el tiempo de

permanencia en un servicio.

ANALISIS 11-20:

Benner dice que los estudiantes no son los Unicos que pasan a ser principiantes, toda enfermera que
inicia funciones en un servicio clinico del que no tiene experiencia, puede ser retrocedida a la categoria
de principiante por el hecho de no estar familiarizada con los objetivos de la atencion. Considerando los
dos enunciados presentados, podemos decir que la gran mayoria de los alumnos se encontraron con
enfermeras expertas durante la préactica, en este caso es visible que la mayor parte del personal
hospitalario domina ya sus conocimientos practicos, y un numero muy reducido estuvo trabajando con
personal quiza novato avanzado o aventajado en el arte y ciencia de la enfermeria, tal vez por una corta

vida laboral o por falta de diligencia al ejercer la préctica.

ANALISIS 12-19:

Mas de la mitad de los aprendices encuestados concuerda con la idea de no responsabilizar de su propio
aprendizaje a la enfermera con la cual fueron asignados durante su practica, la cuarta parte si le
atribuye algun grado de responsabilidad y otra cuarta parte no externa una opinion definida al respecto.
Benner toma a Dreyfus para explicar el proceso de aprendizaje y dice: la accién del alumno al aprender
una técnica suele ser vacilante, rigida y en espera de instrucciones; aqui es donde la enfermera experta
responsable del alumno brinda seguridad y confianza, y corrige de forma discreta sin darse a notar ante

el paciente las faltas que puede cometer el alumno a su cargo.
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ANALISIS 13-18:

Podemos inducir con base en estos resultados que menos de la mitad de las veces la enfermera del
servicio no se comporta como principiante avanzado y si en mayor medida como aventajado, la
tendencia en estas dos respuestas fue muy medial con tendencia negada tal vez porque el personal del
servicio no logra encajar en estas dos categorias, lo cual es muy probable dado que en su mayoria el
personal hospitalario ya posee una gran cantidad de conocimientos practicos y es dificil catalogarlos

dentro de los niveles basicos del dominio de la Enfermeria.

ANALISIS 14-17:

La cuarta parte de nuestra poblacién no manifestd ninguna tendencia, después de eso la mayor parte se
inclina a la interaccién con otros alumnos para la transmision del conocimiento, inferimos que es
importante el trabajar en conjunto con otros principiantes, con el fin de ampliar las experiencias que
adquirimos e intercambiarlas horizontalmente con nuestros compafieros y en conjunto crear una nueva
experiencia o complemento de la misma quiza basado en la especulacion de las vivencias de otro que

aunque esta en el mismo nivel de aprendizaje, ha vivido su realidad de manera diferente.

ANALISIS 15-16:

Ambos enunciados son contraparte, por lo que promediando el 35% de los alumnos que dijeron que
siempre existio correlacidon entre la teoria y la practica, con el 53% que se inclind por el nunca a ala no
correlacion, obtenemos un 44% que manifesté que la enfermera de su servicio sabe integrar conceptos
de tal manera que puede aprobar o rechazar la teoria y relacionarla con su préctica cotidiana. Segun
Benner estas acciones son las caracteristicas que podemos encontrar en una experta por lo que
podemos afirmar que la mitad del tiempo las enfermeras evaluadas por los alumnos de nuestra muestra,
se comportan como verdaderas expertas. Una tercera parte de nuestros encuestados coincide que este
comportamiento solo se ve de manera ocasional y los que no estuvieron de acuerdo en haberse
encontrado con personal experto son la quinta parte. Podemos decir que la mayor parte del tiempo se

comportan como expertas, aunque existe un indice importante del comportamiento contrario.

ANALISIS 31-32:

Las cuatro quintas partes de la poblacion entrevistada concuerdan con la idea de interactuar con
alumnos de especialidad, este dato es muy significativo, el resto de la muestra en su mayoria manifesto
ocasionalmente. Esta gran preferencia quizd se deba a que el alumno de especialidad posee una
dualidad, pues por un lado es ya por lo menos aventajado y en su especialidad estd siendo alumno
nuevamente, por lo cual podriamos considerarlo un “eslabon” entre el novato y el experto, ya que segun
Benner comunmente el personal de enfermeria “experto” suele transmitir instrucciones cripticas para el
novato, las cuales solo podria descifrar si tuviera un conocimiento mas profundo de la situacion, es ahi
donde entra el alumno de especialidad, ya que bajo este patron de comunicacion lo podriamos

considerar un intérprete y a la vez tutor del novato.
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11.- CONCLUSIONES

Se estructuraron a partir del andlisis y contrastacion de cada uno de los resultados contra
el marco referencial propuesto por Patricia Benner y los investigadores afines.

CONCLUSION 1-30:
El factor mas importante es que si existe disposicién por parte de las enfermeras, ain cuando no hay la
técnica adecuada para la instruccion, solo falta encontrar la técnica correcta y aplicarla para mejorar el

desarrollo del aprendizaje clinico.

CONCLUSION 2-29:

La permanencia del alumno con un mismo grupo de pacientes no es del todo favorable para el
aprendizaje ya que no le permite conocer el funcionamiento y caracteristicas de otros grupos de
pacientes, si tomamos en cuenta que el tiempo durante la practica clinica es relativamente corto no
vamos para hacernos expertos en un solo grupo, vamos para conocer el mayor nimero de casos Yy
desarrollar nuestra capacidad de observacion y analisis para poder poner en practica los conocimientos

préacticos.

CONCLUSION 3-28:

La enfermera al estar laborando adquiere destreza para desarrollar sus actividades que para ella son
cotidianas y en algunos casos ya les resultan monétonas, por lo que las técnicas y procedimientos van
sufriendo modificaciones que no se registran, lo cual no permite modificar la teoria actualizandola. Es
importante considerar que aquello que no se practica con el paso del tiempo se olvida y va generando

vicios y mafias.

CONCLUSION 4-27:

La profesora tiene la responsabilidad de guiar al alumno, apoyarlo y aclarar en la medida de lo posible
aquellas dudas que lo asalten, pero si es importante no dejar caer la responsabilidad del aprendizaje en
una sola persona, lo que si no se puede quitar es la responsabilidad de mejorar sus técnicas de

ensefianza y lograr que la influencia que tenga sobre el alumno sea siempre positiva.

CONCLUSION 5-26:

lamentablemente nos damos cuenta que a la enfermera no le interesa verificar que al alumno le haya
guedado clara la explicacion dada del procedimiento que se realiza en conjunto, y de esa manera se
deslinda de la responsabilidad de tener a un alumno a su cargo que la retrase en lo que considera su

rutina de trabajo.
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CONCLUSION 6-25:

El alumno se encuentra en un proceso de aprendizaje por lo que interactuar con alumnos de otra
escuela les permite poner a prueba sus conocimientos teéricos despejando dudas y generando el interés
por investigar aquello que no este del todo claro, ademas al haber intercambio de conocimientos

permite llevar a cabo el trabajo en equipo para el cuidado éptimo del paciente.

CONCLUSION 7-24:

Tenemos que reconocer que la enfermera tiene una gran responsabilidad al tener a su cargo a un
alumno para su instruccion, es por esta razén que al interactuar junto con él de una manera correcta se
reafirmen los conocimientos tedricos con los que el alumno llega y no para ser utilizado con fuerza

laboral y que desarrolle todo aquello que no le guste hacer a la enfermera.

CONCLUSION 8-23:
El alumno al compartir sus conocimientos y experiencias no solo fomenta el proceso de transmisién de
conocimientos sino que lo mejora pues se vuelve una persona mas segura durante su practica clinica y

permite al docente la deteccion de fallas en el sistema ensefianza para que sean corregidas.

CONCLUSION 9-22:

Este es un aspecto muy dificil de evaluar por parte de los alumnos encuestados, tal vez por que en
ocasiones las enfermeras se dedican a marcar errores, pero no a identificar los problemas préacticos que
el alumno pudiera tener. Y es precisamente aqui en la adquisiciébn del conocimiento practico donde
surgen los temores y las dudas de ejecucion, tal vez el experto de Enfermeria deberia enfocarse méas a
analizar las situaciones nuevas y dubitativas con las que se enfrenta el novato a fin de ayudarlo a remitir

tales situaciones

CONCLUSION 10-21:

Durante la practica desgraciadamente no hay una homologacion respecto a las acciones que cada
alumno debe desempefiar, ya que depende en gran medida del factor humano, es decir de la ensefianza
de los expertos y de el tipo de servicio en el cual se encuentra el alumno, es por esto tal vez que los
alumnos sientan la preferencia de la rotacién con el fin de rellenar los posibles huecos de aprendizaje

practico que surgen en la estancia por los servicios.

CONCLUSION 11-20:

Inferimos que el personal hospitalario posee ya una amplia gama de conocimientos préacticos en el
ejercicio de la enfermeria pues es grandiosa la propension de haber estado practicando junto a personal
avezado. En este aspecto poco hay que preocuparnos de la experiencia del personal ya que los

resultados arrojados hablan por si mismos.
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CONCLUSION 12-19:

Aungque sabemos que el aprendizaje en campo clinico es multifactorial, ya que depende del tipo de
servicio, horario, cantidad de personal y experiencia del mismo, tipo y cantidad de usuarios atendidos,
los estudiantes no derivan una responsabilidad directa sobre la enfermera del servicio en relacién con su
propio aprendizaje, tal vez esto se deba a que lo consideran propio e independiente de los multiples
factores que hemos mencionado. De todas maneras no debemos olvidar que segun Benner la
transmision del conocimiento enfermero se debe de dar en el binomio Experto-Novato, por lo cual no
podemos ni debemos quitarle a la enfermera la responsabilidad directa aunque no absoluta del

aprendizaje clinico del novato.

CONCLUSION 13-18:

Dentro del modelo Dreyfus enfocado por Benner podemos encontrar que el personal de enfermeria
tiene caracteristicas definidas en su nivel de competencia clinica en este enunciado nos enfocamos a
descubrir a los que tengan la categoria de aventajados, dado que la mayor parte manifesté que
ocasionalmente esa era la ejecucion de la enfermera, podemos decir que estamos en el peldafio
deseable para la préactica clinica pues podemos decir que por lo menos el personal es capaz de acreditar
una ejecucion marginalmente aceptable, que se ha encarado con suficientes casos situaciones reales
para captar por si misma —o por haber sido alertada por un tutor- la presencia de componentes

situacionales significativos que puedan surgir con buen dominio de sus protocolos.

CONCLUSION 14-17:

Sin duda alguna la interaccién con otros alumnos favorece la transmisién del conocimiento y permite el
desarrollo de una practica clinica con beneficio para todos los que participan en ella, pero sobre todo el
conocimiento de personalidades diferentes con criterio y opiniones diversas que ayuda en el ejercicio
diario de toma de decisiones respecto a la interpretacién de datos y la forma de practicar el cuidado
enfermero. Todo el personal de Enfermeria debe estar dispuesto a convivir con la gran diversidad de

ideas y conceptos que puede llegar a tener la préactica clinica.

CONCLUSION 15-16:

Toda persona que pase por el proceso de ensefianza aprendizaje o en la que esté implicita la
transmision de conocimientos tiene como modelo a Dreyfus, pues se debe iniciar de lo sencillo para
poder llegar y comprender lo complicado, también es importante destacar que para un experto muchas
veces es dificil evaluar al novato y sin duda alguna para el novato ser4 mas dificil reconocer al experto.
Es muy dificil que un alumno que no ha tenido muchos casos practicos reales en los que haya
participado de una manera destacable tenga pardmetros para evaluar si es experto o no el personal con
guién ha sido designado. Aunque hay que tomar en cuenta que el personal de gran experiencia se dara

a conocer ante quien sea por medio de su diligencia en los hechos.
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Sin duda alguna la mayoria de las enfermeras se desempefian como expertas en el cuidado del

paciente.

CONCLUSION 31-32:

Es recomendable permitir la interaccién de los principiantes con todos los niveles de adquisicion de
habilidades y no nada mas con los expertos, pues como ya habiamos estipulado, los expertos en
ocasiones no transmiten sus ideas de manera clara para el novato. Durante la practica clinica debemos
de identificar a los alumnos de especialidad para poder intercalar con ellos a los principiantes para que

en la medida de lo posible los puedan ayudar para avanzar en la escala de conocimiento practico.
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12. SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

Se plantean algunas propuestas factibles a partir de los elementos que podemos
derivar desde las conclusiones.

SUGERENCIA1-30:

Capacitar al personal de Enfermeria en el area de docencia e investigacion para que se registren los
avances y se disefien mejores técnicas para transmitir sus conocimientos y lograr un mejor desarrollo de
la préctica clinica.

Reconocerle al personal de Enfermeria que sus conocimientos son clave para el desarrollo de nuestra
practica clinica.

Demostrar como alumno la disposicion para el aprendizaje.

SUGERENCIA 2-29:

Rotar por el mayor nimero de servicios posible, esto genera confianza ya que a futuro llegamos a rotar
nuevamente ya en otros hospitales.

Dar preferencia y tiempo al servicio que corresponda al bloque tedérico del semestre correspondiente.
Elaborar planes de cuidado que pueden ser mejorados y continuados por los alumnos que entren al
mismo servicio, facilitando no solo la elaboracion de dichos planes sino también la identificacion de

necesidades.

SUGERENCIAS 3-28:
Registrar nuestros avances y cambios en la practica para evolucionar la teoria.
Fomentar en el personal de Enfermeria (expertas) el repaso constante de las técnicas y procedimientos,

asi como los avances con los que llegan los alumnos de la carrera de Enfermeria.

SUGERENCIA 4-27:
Tomar en cuenta la convivencia de los alumnos con el personal de la institucion a la que se acude para
realizar la préactica clinica, y la influencia que este puede tener sobre el aprendizaje del alumno.

Interactuar con el alumno al detectar problemas en el aprendizaje.

SUGERENCIA 5-26:

Desarrollar en la enfermera la conciencia de la importancia de las explicaciones que le da al alumno.
Generar en el personal de Enfermeria el interés para instruir de manera adecuada al alumno durante la
préactica clinica.

Evitar la colocacion de etiquetas en el personal con el que vamos a convivir para no generar

predisposicion tanto por parte del alumno como por parte del mismo personal.
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SUGERENCIA 6-25:

Disponibilidad de la profesora para aclarar dudas

Permitir que el alumno exprese sus ideas y conocimientos y corregir de una manera fina y correcta sus
desaciertos para no apenarlo delante de sus compafieros.

Fomentar la interaccién entre alumnos de otras escuelas o semestres y entre docentes para verificar y
comparar planes de estudio favoreciendo el intercambio de conocimientos.

No subestimar a los alumnos de otras escuelas o semestres.

SUGERENCIA 7-24:

Estar al pendiente de los alumnos pero sobre todo las enfermeras que los vayan a instruir, que cuenten
con un plan de trabajo que facilite la interaccién en conjunto para el cuidado del paciente.

Evaluar el desempefio del alumno sin que este se de cuenta, podria ser platicando para obtener
informacién fuera del servicio y asi no alertar a la enfermera responsable y poder evaluar la interaccion

con la enfermera.

SUGERENCIAS 8-23:

Vigilar que la transmision del conocimiento entre alumnos sea correcta, dando la confianza al alumno
para cuestionar la informacion recibida. De ser informacion incorrecta ayudarlo a corregirla y
complementarla para evitar inconsistencias posteriores.

No menospreciar a ningun nivel por que todos son complementos de nuestra practica clinica.

Generar en el alumno la confianza para preguntar al docente sus dudas por pequefias que estas puedan

ser, ayudando a solucionarlas.

SUGERENCIAS 9-22:

Establecer un verdadero compromiso entre alumno y enfermera, el alumno bien fundamentado
tedricamente y la enfermera poniendo en practica su capacidad de percepcién para identificar las
necesidades del alumno. Que la enfermera invite al alumno a participar en las acciones de enfermeria y
se encuentre en compafiila de este para brindarle seguridad, en caso de falla pueda corregirlo de

inmediato y no permitir que el alumno genere culpa pues eso acrecentaria sus temores y dudas.

SUGERENCIAS 10 21: evitar encajonar a los alumnos en un solo servicio por mucho tiempo, ya que al
ser los servicios muy diferentes en tiempo y forma de préactica, puede suceder que algun alumno se
encuentre en un area en la cual no pueda ejercer debidamente sus funciones de novato, puede haber

otro que caiga en la postura de volverse “fuerza de trabajo” en lugar de “profesional en formacién”.
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SUGERENCIAS 11-20: hacer un estudio especifico en conjunto con las autoridades hospitalarias con el

fin de identificar la minoria de personal que se comporta como principiante, para que labore con el
personal ya identificado como experto y lograr un acercamiento a la homologacion de los servicios y la

ensefanza de la Enfermeria.

SUGERENCIAS 12-19:
Crear conciencia en la enfermera respecto al nivel de responsabilidad que tiene sobre el aprendizaje
clinico del alumno. Reconocer en el personal la importancia de la transmisién de sus conocimientos

practicos, pues son la base que complementa la teoria que posee el alumno al llegar a sus manos.

SUGERENCIAS 13-18:
Que la enfermera identifique las dudas y temores en el alumno para eliminarlas y no arrastrarlas durante
la practica clinica. Que la transmision del conocimiento practico se ejerza de manera gradual

empezando por lo sencillo y derivar en lo complejo.

SUGERENCIAS 14-17:

Favorecer la interaccidn entre estudiantes de una manera cordial y profesional para ayudar al
intercambio de conocimientos y experiencias tedricas pero sobretodo practicas. Interaccion entre
docentes para que intercambien planes de trabajo y que el profesor pueda apoyar a los alumnos

indistintamente de si es 0 no su alumno, pues el objetivo es la transmision del conocimiento.

SUGERENCIAS 15-16:

Que el profesor verifique a través de casos clinicos que el alumno tenga claros todos los conceptos
tedricos antes de llegar a la préctica clinica. Que el personal de enfermeria al que se le designe el
alumno, supervise las acciones dadas, e ir aumentando de manera gradual el nivel de complejidad hasta

gue pueda ser participe de dichas acciones y desarrolle su capacidad de discernimiento.

SUGERENCIAS 31-32
No pasar por alto una inclinacién tan significativa y procurar la interaccion de los alumnos principiantes
con los alumnos de especialidad quienes quiza estén mas cerca de la realidad del novato y al mismo

tiempo de la del experto.
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA DISPOSICION DE LA ENFERMERA PARA LA
INSTRUCCION. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA LICENCIATURA EN
ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

INSTRUC 1. La enfermera con la que

NOINSTRUC 30. Fui asignado con una
enfermera que tiene nula capacidad de

asignaron estuvo dispuesta a . .,
instruirme. instruccion.
Frequency Valid Frequency  Valid
Percent Percent
Valid 1 NUNCA 2 1.5 Valid SIN RESPUESTA 5 3.6
2 CASI NUNCA 3 2.2 1 NUNCA 24 17.5
3 OCASIONALMENTE 42 30.7 2 CASI NUNCA 46 33.6
4 CASI SIEMPRE 54 394 3 OCASIONALMENTE 40 29.2
5 SIEMPRE 36 26.3 4 CASI SIEMPRE 16 11.7
Total 137 100.0 5 SIEMPRE 6 4.4
Total 137 100.0
Mean 3.87
Std. Deviation .88 Mean 2.41
Std. Deviation 1.148

1- LA ENFERMERA CONQUEIN ME ASIGNARON

ESTUVO DISPUESTA A INSTRUIRME.

NUNCA

CASI NUNCA

OCASIONALMENTE

CASI SIEMPRE

SIEMPRE

0 10 20 30 40

PORCENTAJE

30. FUI ASIGNADO CON UNA ENFERMERA

QUE TIENE NULA CAPACIDAD DE INSTRUIR.

SIN RESPUESTAY 4 I
NUNCA * 18 I

CASI NUNCA o 34

OCASIONALMENTE o 29

—
CASI SIEMPRE o 12 I
SIEMPREY 4 I

PORCENTAJE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA PERMANENCIA CON UN MISMO GRUPO DE
PACIENTES PARA AFIANZAR LOS CONOCIMIENTOS DE LA PRACTICA CLINICA. ESTUDIO
REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ENEO — UNAM 2008.

Statistics

PERMAN 29. Durante mi estancia en el
servicio considero que debo estar con el
mismo grupo de pacientes para afianzar
mis conocimientos.

Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 5 3.6
1 TOTALMENTE EN 10 7.3
DESACUERDO
2 DESACUERDO 48 35.0
3 NI ACUERDO NI 36 26.3
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 32 23.4
5 TOTAL ACUERDO 6 4.4
Total 137 100.0
Mean 2.72
Std. Deviation 1.144

2.TRABAJAR CON EL MISMO GRUPO DE PACIENTES

DURANTE MI PRACTICA ATRASA MI

APRENDIZAJE CLINICO.

TOTALMENTE EN DESACU o 11

DESACUERDO * 36

NI ACUERDO NI DESACU + 26

DE ACUERDO o 20

TOTAL ACUERDO + 7

0 10 20 30

PORCENTAJE

NOPERMAN 2. El trabajar con el
mismo grupo de pacientes durante
mi practica atrasa mi aprendizaje
clinico.

Frequency  Valid
Percent
Valid 1 TOTALMENTE EN 15 10.9
DESACUERDO
2 DESACUERDO 50 36.5
3 NI ACUERDO NI 36 26.3
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 27 19.7
5 TOTAL ACUERDO 9 6.6
Total 137 100.0
Mean 2.74
Std. Deviation 1.098

3. DURANTE MI ESTANCIA EN EL SERVICIO

CONSIDERO QUE DEBO ESTAR CON EL MISMO GRUPO

DE PACIENTES PAR AFIANZAR MIS CONOCIMIENTOS.

SIN RESPUESTA

TOTALMENTE EN DESACU

DESACUERDO

NI ACUERDO NI DESACU

DE ACUERDO

TOTAL ACUERDO

0 10 20 30 40

PORCENTAJE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA ENFERMERA QUE AYUDO A LA INTEGRACION DE
CONOCIMIENTOS TEORICO PRACTICOS. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

INTEGRA 3. Fui asighado con una
enfermera quien me ayudo a
integrar conocimientos tedrico

practicos.
Frequency Valid
Percent
Valid 1 TOTALMENTE 2 1.5
EN DESACUERDO
2 DESACUERDO 28 20.4
3 NI ACUERDO NI 19 13.9
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 71 51.8
5 TOTAL 17 12.4
ACUERDO
Total 137 100.0
Mean 3.53
Std. Deviation 1.000

3. FUI ASIGNADO CON UNA ENFERMERA QUIEN

ME AYUDO A INTEGRAR CONOCIMIENTOS

TEORICO PRACTICOS.

TOTALMENTE EN DESACU

DESACUERDO

NI ACUERDO NI DESACU

DE ACUERDO

TOTAL ACUERDO

0 10 20 30 40 50 60

PORCENTAJE

NOINTEGR 28. La enfermera con
quien fui asignado tiene francas
dificultades para integrar teoria y
practica.

Frequency Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 4 2.9
1 NUNCA 27 19.7
2 CASI NUNCA 45 32.8
3 41 29.9
OCASIONALMENTE
4 CASI SIEMPRE 15 10.9
5 SIEMPRE 5 3.6
Total 137 100.0
Mean 2.37
Std. Deviation 1.118

28. LA ENFERMERA CON QUIEN FUI DESIGNADO

TIENE FRANCAS DIFICULTADES PARA

INTEGRAR TEORIA Y PRACTICA.

SIN RESPUESTA

NUNCA

CASI NUNCA

OCASIONALMENTE 30

CASI SIEMPRE

SIEMPRE 4

PORCENTAJE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA INFLUENCIA DE LA PROFESORA EN EL
APRENDIZAJE CLINICO DEL ALUMNO. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

NOPROFA 4. La profesora tiene escasa
influencia en mi aprendizaje durante
la practica clinica.

PROFA 27. La profesora es la responsable
directa de mi aprendizaje durante la
practica clinica.

Frequency Valid

Frequency  Valid

Percent
Valid SIN RESPUESTA 1 N
1 TOTALMENTE 35 25.5
EN DESACUERDO
2 DESACUERDO 65 47.4
3 NI ACUERDO NI 14 10.2
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 18 13.1
5 TOTAL 4 2.9
ACUERDO
Total 137 100.0
Mean 2.18
Std. Deviation 1.073

4. LA PROFESORA TIENE ESCASA INFLUENCIA
EN MI APRENDIXZAJE DURANTE

LA PRACTICA CLINICA.

SIN RESPUESTA o

TOTALMENTE EN DESACU 9§

DESACUERDO +

|
DE ACUERDO « 13 I

NI ACUERDO NI DESACU o 1

TOTAL ACUERDO 4

0 10 20 30 40 50

PORCENTAJE

Percent
Valid SIN RESPUESTA 2 1.5
1 TOTALMENTE EN 12 8.8
DESACUERDO
2 DESACUERDO 50 36.5
3 NI ACUERDO NI 33 24.1
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 28 20.4
5 TOTAL ACUERDO 12 8.8
Total 137 100.0
Mean 2.80
Std. Deviation 1.170

TOTALMENTE EN DESACU

NI ACUERDO NI DESACU

27. LA PROFESORA ES LA RESPONSABLE DIRECTA

DE MI APRENDIZAJE DURANTE LA

PRACTICA CLINICA.

SIN RESPUESTA

DESACUERDO

DE ACUERDO

TOTAL ACUERDO

0 10 20 30 40

PORCENTAJE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA VERIFICACION DE LA INTERPRETACION POR
PARTE DE LA ENFERMERA DE SUS EXPLICACIONES. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES
DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

INTERPRE 5. La enfermera con quien
fui asignado verifico la interpretacion
que hice de sus explicaciones.

Frequency  Valid

Percent

Valid 1 NUNCA 14 10.2

2 CASI NUNCA 23 16.8

3 35 255
OCASIONALMENTE

4 CASI SIEMPRE 43 31.4

5 SIEMPRE 22 16.1

Total 137 100.0
Mean 3.26

Std. Deviation 1.214

5. LA ENFERNERA CON QUIEN FUI ASIGNADO

VERIFICO LA INTERPRETACION QUE HICE

DE SUS EXPLICACIONES.

NUNCA

CASI NUNCA

OCASIONALMENTE

CASI SIEMPRE

SIEMPRE

0 10 20 30 40

PORCENTAJE

NOINTERP 26. La enfermera con quien
fui asignado ignord la interpretacion
que hice de sus explicaciones.

Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 4 2.9
1 NUNCA 19 13.9
2 CASI NUNCA 43 31.4
3 45 32.8
OCASIONALMENTE
4 CASI SIEMPRE 18 13.1
5 SIEMPRE 8 5.8
Total 137 100.0
Mean 2.57
Std. Deviation 1.149

26. LA ENFERMERA CON QUIEN FUI ASIGNADO

IGNORO LA INTERPRETACION QUE HICE

DE SUSU EXPLICACIONES

SIN RESPUESTA «

NUNCA 9

CASI NUNCA o

31

OCASIONALMENTE o

33I

CASI SIEMPRE o

SIEMPRE 9

YL

0 10

20

PORCENTAJE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA INTERACCION CON ALUMNOS DE OTRAS
INSTITUCIONES. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA LICENCIATURA EN
ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

FOMENTO 25. La interacciéon con
alumnos de otra escuela o semestre

NOFOMENT 6. La adquisicion de
conocimientos se deteriora cuando
interactuamos en la practica con alumnos
de otra escuela o semestre.

fomenta la adquisicion de
conocimientos durante la practica
clinica.
Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 6 4.4
1 TOTALMENTE EN 1 4
DESACUERDO
2 DESACUERDO 11 8.0
3 NI ACUERDO NI 24 17.5
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 63 46.0
5 TOTAL ACUERDO 32 23.4
Total 137 100.0
Mean 3.70
Std. Deviation 1.190

6. LA ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS SE DETERIORA

CUANDO INTERACTUAMOS EN LA PRACTICA

CON ALUMNOS DE OTAR ESCUELA O SEMESTRE.

SIN RESPUESTA o

TOTALMENTE EN DESACU o 23

41I

DESACUERDO +

NI ACUERDO NI DESACU «

DE ACUERDO +

TOTAL ACUERDO 1

JUL =

0 10 20 30 40

PORCENTAJE

50

Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 1 7
1 TOTALMENTE EN 32 23.4
DESACUERDO
2 DESACUERDO 56 40.9
3 NI ACUERDO NI 21 15.3
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 19 13.9
5 TOTAL ACUERDO 8 5.8
Total 137 100.0
Mean 2.36
Std. Deviation 1.174

TOTALMENTE EN DESACU

NI ACUERDO NI DESACU

25. LA ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS SE DETERIORA

CUANDO INTERACTUAMOS EN LA PRACTICA CON

ALUMNOS DE OTRA ESCUELA O SEMESTRE.

SIN RESPUESTA

DESACUERDO

DE ACUERDO

TOTAL ACUERDO

0 10 20 30 40 50

PORCENTAJE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA INCIDENCIA DE ACCIONES CONJUNTAS DEL
ALUMNO Y LA ENFERMERA. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA LICENCIATURA
EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

COMPREN 7. La enfermera con quien

NOCOMPRE 24. La enfermera con

fui asignado y yo realizamos quien fui asignado prefiere realizar
intervenciones conjuntas para el sus intervenciones sin mi presencia.
cuidado del paciente.
Frequency Valid Frequency  Valid
Percent Percent
Valid 1 NUNCA 2 1.5 Valid SIN RESPUESTA 3 2.2
2 CASI NUNCA 9 6.6 1 NUNCA 23 16.8
3 36 26.3 2 CASI NUNCA 40 29.2
OCASIONALMENTE 3 40 29.2
4 CASI SIEMPRE 57 41.6 OCASIONALMENTE
5 SIEMPRE 33 24.1 4 CASI SIEMPRE 20 14.6
Total 137 100.0 5 SIEMPRE 11 8.0
Total 137 100.0
Mean 3.80
Std. Deviation .930 Mean 2.61

7. LA ENFERMERA CON QUIEN FUI ASIGNADO

Y YO REALIZAMOS INTERVENCIONES CONJUNTAS

PARA EL CUIDADO DEL PACIENTE.

NUNCA

CASI NUNCA

OCASIONALMENTE

CASI SIEMPRE

SIEMPRE

0 10 20 30 40

PORCENTAJE

50

Std. Deviation 1.220

24. LA ENFERMERA CON QUIEN FUI ASIGNADO

PREFIERE REALIZAR SUS INTERVENCIONES

SIN MI PRESENCIA.

SIN RESPUESTA I

NUNCA 17

CASI NUNCA 29

OCASIONALMENTE 29 I

CASI SIEMPRE 15 I
SIEMPRE 8 I

0 10 20 30 40

PORCENTAJE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA RELACION ENTRE ESTUDIANTES DE
DISTINTOS GRADOS ACADEMICOS. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

NOINTERA 8-La relaciéon entre alumnos
de distintos niveles es irrelevante para

INTERACC 23-La relacion de alumnos de
nivel técnico y licenciatura mejora el

la  transmision del  conocimiento proceso de transmision del
enfermero. conocimiento enfermero.
Frequency  Valid Frequency  Valid
Percent Percent
Valid SIN RESPUESTA 3 2.2 Valid SIN RESPUESTA 2 1.5
1 TOTALMENTE EN 17 12.4 1 TOTALMENTE EN 1 K
DESACUERDO DESACUERDO
2 DESACUERDO 57 41.6 > DESACUERDO 15 10.9
3 NI ACUERDO NI 31 22.6 )
DESACUERDO 3 NI ACUERDO NI 27 19.7
4 DE ACUERDO 17 12.4 DESACUERDO
5 TOTAL ACUERDO 12 8.8 4 DE ACUERDO 66 48.2
Total 137 100.0 5 TOTAL ACUERDO 26 19.0
Total 137 100.0
Mean 2.57 Mean 3.69
Std. Deviation 1.187 Std. Deviation 1.019

8. LA RELACION ENTRE ALUMNOS DE DISTINTOS
NIVELES ES IRRELEVANTE PARA LA

TRANSMISION DEL CONOCIMIENTO ENFERMERO.

SIN RESPUESTA

TOTALMENTE EN DESACU 12

42I

DESACUERDO

NI ACUERDO NI DESACU

23 I
—————
DE ACUERDO 12 I
1

TOTAL ACUERDO

0 10 20 30 40 50

PORCENTAJE

23. LA RELACION DE ALUMNOS DE NIVEL TECNICO

Y LICENCIATURA, MEJORA EL PROCESO DE

TRANSMISION DE CONOCIMIENTO ENFERMERO.

SIN RESPUESTA

TOTALMENTE EN DESACU

DESACUERDO

NI ACUERDO NI DESACU

DE ACUERDO

TOTAL ACUERDO

0 10 20 30 40 50 60

PORCENTAJE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA IMPORTANCIA QUE LA ENFERMERA PUDO
OTORGARLE A LOS TEMORES DEL ALUMNO. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

IDENTI 9. La enfermera con quien fui
asignado identificé mis temores y
dudas en la practica conjunta.

NOIDENTI 22. La enfermera con quien
me asignaron subestima mis dudas y
temores durante la practica.

Frequency Valid

Frequency  Valid

Percent Percent
Valid SIN RESPUESTA 1 7 Valid SIN RESPUESTA 2 1.5
1 NUNCA 11 8.0 1 _NUNCA 15 10.9
> CASI NUNCA >3 16.8 2 CASI NUNCA 30 21.9
3 46 33.6 3 47 34.3
OCASIONALMENTE OCASIONALMENTE
4 CASI SIEMPRE 42 30.7 4 CASI SIEMPRE 33 24.1
5 SIEMPRE 14 10.2 5 SIEMPRE 10 7.3
Total 137 100.0 Total 137 100.0
Mean 3.16 Mean 2.91
Std. Deviation 1.120 Std. Deviation 1.150

9. LA ENFERMERA CON QUIEN FUI ASIGNADO

IDENTIFICO MIS TEMORES Y DUDAS

EN LA PRACTICA CLINICA.

SIN RESPUESTA

NUNCA

CASI NUNCA

OCASIONALMENTE

CASI SIEMPRE

SIEMPRE

0 10 20 30

PORCENTAJE

22. LA ENFERMERA CON QUIEN ME ASIGNARON

SUBESTIMA MIS DUDAS Y TEMORES

DURANTE LA PRACTICA.

SIN RESPUESTA -]

NUNCA 4 11 I
CASI NUNCA + 22 I
OCASIONALMENTE 4 34 I
CASI SIEMPRE o 24 I
| —

SIEMPRE 1 7 I

0 10 20 30 40

PORCENTAJE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA PERMANNECIA EN UN SOLO SERVICO PARA
FAVORECER EL APRENDIZAJE CLINICO. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

NOROTACI 10. La permanencia en un
servicio unico durante toda la practica
favorece realmente el aprendizaje.

Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 1 7
1 TOTALMENTE EN 23 16.8
DESACUERDO
2 DESACUERDO 62 45.3
3 NI ACUERDO NI 19 13.9
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 25 18.2
5 TOTAL ACUERDO 7 51
Total 137 100.0
Mean 2.47
Std. Deviation 1.145

10. LA PERMANNECIA EN EUN SERVICIO UNICO

DURANTE TODA LA PRACTICA FAVORECE

REALMENTE EL APRENDIZAJE.

SIN RESPUESTA ]
TOTALMENTE EN DESACU 17

DESACUERDO 45

NI ACUERDO NI DESACU 14

DE ACUERDO 18

TOTALACUERDO{ 5 I

PORCENTAJE

50

ROTACION 21. El rotar por diferentes
servicios es fundamental para mi
aprendizaje.
Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 2 1.5
2 DESACUERDO 4 2.9
3 NI ACUERDO NI 11 8.0
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 50 36.5
5 TOTAL ACUERDO 70 51.1
Total 137 100.0
Mean 4.31
Std. Deviation .922

21. EL ROTAR POR DIFERENTES SERVICIOS

ES FUNDAMENTAL PARA MI APRENDIZAJE.

SIN RESPUESTA

DESACUERDO

NIACUERDO NI DESACU

DE ACUERDO

TOTAL ACUERDO

0 10 20 30 40 50 60
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LAS ACTITUDES PROGRESIVAS DE LA ENFERMERA
ASIGNADA. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA
Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

PRINCIPI 11-La enfermera con
qguien me asignaron se comporta
como principiante.

NOPRINCI 20-La enfermera con quien
me designaron tiene mucha experiencia

clinica.
Frequency  Valid Frequency  Valid
Percent Percent
Valid 1 NUNCA 52 38.0 Valid 0 2 1.5
2 CASI NUNCA 45 32.8 1 TOTALMENTE EN 2 1.5
DESACUERDO
3 35 25.5 2 DESACUERDO 12 8.8
OCASIONALMENTE 3 NI ACUERDO NI 28 20.4
4 CASI SIEMPRE 3 2.2 DESACUERDO
4 DE ACUERDO 70 51.1
5 S;EZIIDRE 127 1;'050 5 TOTAL ACUERDO 23 16.8
- Total 137 100.0
Mean _ 1.96 Mean 3.69
Std. Deviation .927 Std. Deviation 998

11. LA ENFERMERA CON QUIEN ME DESIGNARON

TIENE MUCHA EXPERIENCIA CLINICA.

NUNCA

CASI NUNCA

OCASIONALMENTE

CASI SIEMPRE

SIEMPRE

0 10 20 30 40

PORCENTAJE

20. LA ENFERMERA CON QUIEN ME DESIGNARON

TIENE MUCHA EXPERIENCIA CLINICA.

SIN RESPUESTA o
TOTALMENTE EN DESACU §

DESACUERDO 1

B
NI ACUERDO NI DESACU ¢ 20 I

DE ACUERDO 1

TOTAL ACUERDO 1§ 17

50 60

o
5
<E
8
8

PORCENTAJE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA RESPONSABILIDAD DE LA ENFERMERA EN EL
APRENDIZAJE DEL ALUMNO. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA LICENCIATURA
EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics
NORESPON 12-La enfermera con
quien me asignan no es

absolutamente responsable de mi
aprendizaje clinico.

Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 1 4
1 TOTALMENTE EN 7 51
DESACUERDO
2 DESACUERDO 31 22.6
3 NI ACUERDO NI 29 21.2
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 46 33.6
5 TOTAL ACUERDO 23 16.8
Total 137 100.0
Mean 3.32
Std. Deviation 1.188

12. LA ENFERMERA CON QUIEN ME ASIGNAN

NO ES ABSOLUTAMENTE RESPONSABLE DE

M1 APRENDIZAJE CLINICO.

SIN RESPUESTA

TOTALMENTE EN DESACU o

DESACUERDO o

NI ACUERDO NI DESACU ¢

DE ACUERDO ¢

TOTAL ACUERDO ¢

il

0 10 20 30

PORCENTAJE

40

RESPON 19-La enfermera con quien
fui designado es la responsable
directa de mi aprendizaje clinico.

Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 3 2.2
1 TOTALMENTE EN 20 14.6
DESACUERDO
2 DESACUERDO 61 44.5
3 NI ACUERDO NI 28 20.4
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 21 15.3
5 TOTAL ACUERDO 4 2.9
Total 137 100.0
Mean 2.41
Std. Deviation 1.075

19. LA ENFERMERA CON QUIEN FUI DESIGNADO

ES LA REPONSABLE DIRECTA DE MI

APRENDIZAJE CLINICO.

SIN RESPUESTA

TOTALMENTE EN DESACU

DESACUERDO

NI ACUERDO NI DESACU

DE ACUERDO

TOTAL ACUERDO
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE EL COMPORTAMIENTO DE LA ENFERMERA COMO
PRINCIPIANTE AVANZADO DURANTE LA PRACTICA CLINICA. ESTUDIO REALIZADO EN
ESTUDIANTES DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

PRIAVAN 13-La enfermera con quien
me designaron domina técnicas y
protocolos pero en casos especiales
debe ser ayudada.

Frequency  Valid
Percent
Valid 1 NUNCA 15 10.9
2 CASI NUNCA 30 21.9
3 58 42.3
OCASIONALMENTE
4 CASI SIEMPRE 22 16.1
5 SIEMPRE 12 8.8
Total 137 100.0
Mean 2.90
Std. Deviation 1.080

13. LA ENFERMERA CON QUEN ME DESIGNARON

DOMINA TECNICAS Y PROTOCOLOS PERO EN

CASOS ESPECIALES DEBE SER AYUDADA.

NUNCA

CASI NUNCA

OCASIONALMENTE

CASI SIEMPRE

SIEMPRE

0 10 20 30 40 50

PORCENTAJE

NOPRIAVA 18-La enfermera con quien
me designaron desconoce algunas
técnicas y protocolos pero se comporta
diligentemente.

Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 2 1.5
1 NUNCA 13 9.5
2 CASI NUNCA 42 30.7
3 48 35.0
OCASIONALMENTE
4 CASI SIEMPRE 28 20.4
5 SIEMPRE 4 2.9
Total 137 100.0
Mean 2.72
Std. Deviation 1.034

18. LA ENFERMERA CON QUIEN ME DESIGNARON
DESCONOCE ALGUNAS TECNICAS Y PROTOCOLOS

PERO SE COMPORTA DILIGENTEMENTE.

SIN RESPUESTA ]

NUNCA 9

CASI NUNCA 31
OCASIONALMENTE 35 I
CASI SIEMPRE 20 I
[ —

SIEMPRE I
0

10 20 30 40
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65

DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA INTERACCION ENTRE ESTUDIANTES PARA
FAVORECER LA TRANSMISION DEL CONOCIMIENTO. ESTUDIO REALIZADO EN
ESTUDIANTES DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

NOTRANSM 14. La practica compartida
con otros estudiantes es superflua
para la transmisién del conocimiento
de enfermeria.

Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 2 1.5
1 TOTALMENTE EN 11 8.0
DESACUERDO
2 DESACUERDO 33 24.1
3 NI ACUERDO NI 32 23.4
DESACUERDO
4 DE ACUERDO 52 38.0
5 TOTAL ACUERDO 7 51
Total 137 100.0
Mean 3.04
Std. Deviation 1.134

14. LA PRACTICA COMPARTIDA CON OTROS ESTUDIANTES

ES SUPERFLUA PARA LA TRANSMISION DEL

CONOCIMIENTO DE ENFERMERIA.

SIN RESPUESTA o

[ —

TOTALMENTE EN DESACU 4

DESACUERDO +o

NI ACUERDO NI DESACU «

DE ACUERDO +

TOTAL ACUERDO 4

HI|L m

0 10 20 30 40

PORCENTAJE

TRANSMI 17. La interaccion entre
estudiantes es de gran importancia

para la transmision del
conocimiento.
Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 2 1.5
1 NUNCA 1 7
2 CASI NUNCA 6 4.4
3 33 24.1
OCASIONALMENTE
4 CASI SIEMPRE 35 25.5
5 SIEMPRE 60 43.8
Mean 4.03
Std. Deviation 1.077

17. LA INTERACCION ENTRE ESTUDIANTES

ES DE GRAN IMPORTANCIA PARA LA

TRANSMISION DEL CONOCIMIENTO.

SIN RESPUESTA

NUNCA

CASI NUNCA

OCASIONALMENTE

CASI SIEMPRE

SIEMPRE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA CORRELACION POR PARTE DE LA ENFERMERA
DE LA PRACTICA CON LA TEORIA. ESTUDIO REALIZADO EN ESTUDIANTES DE LA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

EXPERT 15. La enfermera con quien me
designharon sabe integrar sus conceptos
al afrontar la practica de manera que
puede aprobar o rechazar una teoria.

Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 2 1.5
1 NUNCA 7 5.1
2 CASI NUNCA 21 15.3
3 59 43.1
OCASIONALMENTE
4 CASI SIEMPRE 33 24.1
5 SIEMPRE 15 10.9
Total 137 100.0
Mean 3.16

Std. Deviation 1.073

15. LA ENFERMERA CON QUIEN ME DESIGNARON SABE

INTEGRAR SUS CONCEPTOS AL AFRONTAR LA PRACTICA DE

MANERA QUE PUEDE APROBAR O RECHAZAR UNA TEORIA.

SIN RESPUESTA

NUNCA

CASI NUNCA

OCASIONALMENTE

CASI SIEMPRE

SIEMPRE

0 10 20 30 40 50

PORCENTAJE

NOEXPERT 16. La enfermera con
quien me designaron no correlaciona
su practica con la teoria.

Frequency  Valid
Percent
Valid SIN RESPUESTA 2 1.5
1 NUNCA 22 16.1
2 CASI NUNCA 51 37.2
3 34 24.8
OCASIONALMENTE
4 CASI SIEMPRE 21 15.3
5 SIEMPRE 7 5.1
Total 137 100.0
Mean 2.52
Std. Deviation 1.132

16. LA ENFERMERA CON QUIEN ME DESIGNARON

NO CORRELACIONA SU PRACTICA CON LA TEORIA.

SIN RESPUESTA

NUNCA

16 I
OCASIONALMENTE 25 I

CASI SIEMPRE S|

SIEMPRE B I

CASI NUNCA 37

PORCENTAJE
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DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE LA INTERACCION CON ALUMNOS DE
ESPECIALIDAD PARA FAVORECER EL APRENDIZAJE CLINICO. ESTUDIO REALIZADO EN
ESTUDIANTES DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ENEO — UNAM 2008.

Statistics

SIESPE 31-La interaccion con alumnos
de especialidad favorece el proceso de
aprendizaje clinico.

NOESPE 32-La interaccion con alumnos
de especialidad es desfavorable para el
proceso de aprendizaje clinico.

Frequency Valid Frequency Valid
Percent Percent
Valid SIN REPSUESTA 3 2.2 Valid SIN RESPUESTA 4 2.9
1 NUNCA 1 7 1 NUNCA 25 18.2
2 CASI NUNCA 4 2.9 2 CASI NUNCA 47 34.3
3 20 14.6 3 29 21.2
OCASIONALMENTE OCASIONALMENTE
4 CASI SIEMPRE 61 44.5 4 CASI SIEMPRE 21 15.3
5 SIEMPRE 48 35.0 5 SIEMPRE 11 8.0
Total 137 100.0 Total 137 100.0
Mean 4.04 Mean 2.52

Std. Deviation 1.018

31. LA INTERACCION CON ALUMNOS DE

ESPECIALIDAD FAVORECE EL PROCESO

DE APRENDIZAJE CLINICO.

SIN RESPUESTA

NUNCA

CASI NUNCA

OCASIONALMENTE

CASI SIEMPRE

SIEMPRE
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PORCENTAJE

50

Std. Deviation 1.261

32. LA INTERACCION CON ALUMNOS DE ESPECIALIDAD
ES DESFAVORABLE PARA EL PROCESO

DE APRENDIZAJE CLINICO.

SIN RESPUESTA I
NUNCA 18 I

CASI NUNCA 34 I

OCASIONALMENTE 21 I

CASI SIEMPRE 15 I
SIEMPRE 8 I
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EXPOSICION DE MOTIVOS:

EJEMPLO:

DURANTE EL TRANSCURSO DE LA CARRERA MUCHO HEMOS COMENTADO ENTRE PROFESORES Y ALUMNOS ALGUNOS ASPECTOS DE LA INTERACCION ENTRE EL
PERSONAL DE ENFERMERIA Y DE LOS ESTUDIANTES DURANTE LA PRACTICA CLINICA. EN GENERAL ESTOS COMENTARIOS ATIENDEN A ESPECULACIONES MAS QUE A UNA REALIDAD
QUE AMERITA SER EXPLORADA. POR LO ANTERIOR SE HA DECIDIDO HACER UN ESTUDIO PARA IDENTIFICAR EL ESTILO DE INTERACCION ENTRE LA ENFERMERA QUE NOCESARIAMENTE
TIENE FORMACION DOCENTE; Y EL ESTUDIANTE A FIN DE PERFILAR EL PROCESO DE TRANSMISION DEL CONOCIMIENTO CLINICO ENFERMERO.

INSTRUCTIVO: SEGURAMENTE USTED HA VIVIDO MULTIPLES Y MUY VARIADAS EXPERIENCIAS CON EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO EN EL QUE REALIZA SU PRACTICA,
POR FAVOR ELWJA LA OPCION QUE CORRESPONDA A SU PERCEPCION EN LOS SIGUIENTES ENUNCIADOS.

7

EL TENDIDO DE CAMA

LA ENFERMERA CON LA QUE ESTUVE
ASIGNADO ME ASESORO PARA REALIZAR

TEIITHENTE EN DESH

1
LAS ENFERMERAS CON LA QUE ME ASIGNARON
ESTUVIERON DISPUESTAS A INSTRUIRME.

2
EL TRABAJAR CON EL MISMO
GRUPO DE PACIENTES DURANTE
MI PRACTICA ATRASA MI
APRENDIZAJE CLINICO.

3
FUI ASIGNADO CON UNA ENFERMERA
QUIEN ME AYUDO A INTEGRAR
CONOCIMIENTOS TEORICO PRACTICOS

4
LA PROFESORA
TIENE ESCASA INFLUENCIA
EN MI APRENDIZAJE DURANTE
LA PRACTICA CLINICA

5
LA ENFERMERAS CON QUIENES FUI
ASIGNADO VERIFICARON
LA INTERPRETACION QUE HICE
DE SUS EXPLICACIONES.

6
LA ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS SE
DETERIORA CUANDO INTERACTUAMOS
EN LA PRACTICA CON ALUMNOS DE
OTRA ESCUELA O SEMESTRE.

7
LA ENFERMERA Y YO
REALIZAMOS INTERVENCIONES
CONJUNTAS PARA EL CUIDADO
DEL PACIENTE.

<TQTALMENTE EN DESACUERDO>

TOTAL ACUERDO
DE ACUERDO

NI ACUERDO NI DESACUERDO

DESACUERDO

<TQTALMENTE EN DESACUERDO>

RIACUERDO NI DESACUERDD>
TQTALMENTE EN DESACUERDID>

OCASIONALMENTE

TGTALMENTE EN DESACUERDI

8
LA RELACION ENTRE ALUMNOS DE
DISTINTOS NIVELES ES IRRELEVANTE
PARA LA TRANSMISION DEL
CONOCIMIENTO ENFERMERO.

9
LA ENFERMERAS CON QUIENES
FUI ASIGNADO IDENTIFICARON
MIS TEMORES Y DUDAS
EN LA PRACTICA CONJUNTA.

10
LA PERMANENCIA EN UN SERVICIO
UNICO DURANTE TODA LA PRACTICA
FAVORECE REALMENTE EL APRENDIZAJE

11
LA ENFERMERA CON QUIEN ME ASIGNARON
SE COMPORTA COMO PRINCIPIANTE.

12
LA ENFERMERA CON QUIEN ME ASIGNAN
NO ES EN ABSOLUTO RESPONSABLE
DE MI APRENDIZAJE CLINICO

LA ENFERMERA CON QUIEN ME
DESIGNARON DOMINA TECNICAS
Y PROTOCOLOS PERO EN CASOS
ESPECIALES DEBE SER AYUDADA

14
LA PRACTICA COMPARTIDA CON OTROS
ESTUDIANTES ES SUPERFLUA
PARA LA TRANSMISION DEL
CONOCIMIENTO DE ENFERMERIA

R[ACUERDO NI DESACUERDI>
TQTALMENTE EN DESACUERDID

OCASIONALMENTE

TOTAL ACUERDOQ
DE ACUERDO

<[ ACUERDO NI DESACUERDO

DESACUERDO

<TQTALMENTE EN DESACUERDO>

OCASIONALMENTE

RIACUERDO NI DESACUERDD>

<TQTALMENTE EN DESACUERDO>

OCASIONALMENTE

<N ACUERDO NI DESACUERDQ
TQTALMENTE EN DESACUERDID




15
LA ENFERMERA CON QUIEN ME
DESIGNARON SABE INTEGRAR
SUS CONCEPTOS AL AFRONTAR
LA PRACTICA DE MANERA QUE PUEDE
APROBAR O RECHAZAR UNA TEORIA

16
LA ENFERMERA CON QUIEN ME
DESIGNARON NO CORRELACIONA
SU PRACTICA CON LA TEORIA.

17
LA INTERACCION ENTRE ESTUDIANTES
ES DE GRAN IMPORTANCIA PARA LA
TRANSMISION DEL CONOCIMIENTO

18
LA ENFERMERA CON QUIEN ME
DESIGNARON DESCONOCE ALGUNAS
TECNICAS Y PROTOCOLOS PERO
SE COMPORTA DILIGENTEMENTE.

19
LA ENFERMERA CON QUIEN FUi
DESIGNADO ES LA
RESPONSABLE DIRECTA DE MI
APRENDIZAJE CLINICO

20
LA ENFERMERA CON QUIEN
ME DESIGNARON TIENE MUCHA
EXPERIENCIA CLINICA

21
EL ROTAR POR DIFERENTES SERVICIOS
ES FUNDAMENTAL PARA MI APRENDIZAJE

22
LA ENFERMERA CON QUIEN ME ASIGNARON
SUBESTIMA MIS DUDAS Y
TEMORES DURANTE LA PRACTICA.

31
LA INTERACCION CON ALUMNOS
DE ESPECIALIDAD FAVORECE
EL PROCESO DE APRENDIZAJE CLINICO

OCASIONALMENTE

LACUERDO NI DESACUERDID>

<TQTALMENTE EN DESACUERDO>

TQTALMENTE EN DESACUERDO>

TQTALMENTE EN DESACUERDO?

OCASIONALMENTE

TQTALMENTE EN DESACUERDI>

23
LA RELACION DE ALUMNOS DE NIVEL
TECNICO Y LICENCIATURA MEJORA
EL PROCESO DE TRANSMISION DEL
CONOCIMIENTO ENFERMERO

24
LA ENFERMERA CON QUIEN
FUI ASIGNADO PREFIERE REALIZAR

SUS INTERVENCIONES SIN MI PRESENCIA.

25
LA INTERACCION CON ALUMNOS DE
OTRA ESCUELA O SEMESTRE FOMENTA
LA ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS
DURANTE LA PRACTICA CLINICA

26
LA ENFERMERAS CON QUIENES
FUI ASIGNADO IGNORAN LA
INTERPRETACION
QUE HAGO DE SUS EXPLICACIONES.

27
LA PROFESORA ES LA
RESPONSABLE DIRECTA DE MI
APRENDIZAJE DURANTE
LA PRACTICA CLINICA

28
LA ENFERMERA CON QUIEN
FUI' ASIGNADO TIENE FRANCAS
DIFICULTADES PARA INTEGRAR
TEORIA Y PRACTICA.

29
DURANTE MI ESTANCIA EN EL SERVICIO
CONSIDERO QUE DEBO ESTAR
CON EL MISMO GRUPO DE PACIENTES
PARA AFIANZAR MIS CONOCIMIENTOS

30
HE SIDO ASIGNADO CON ENFERMERAS
QUE TIENEN NULA
CAPACIDAD DE INSTRUCCION

32
LA INTERACCION CON ALUMNOS
DE ESPECIALIDAD ES DESFAVORABLE
PARA EL PROCESO DE
APRENDIZAJE CLINICO

TQTALMENTE EN DESACUERDOP

OCASIONALMENTE

RACUERDO NI DESACUERDDD
TQTALMENTE EN DESACUERDI>

OCASIONALMENTE

TGTALMENTE EN DESACUERDD>

OCASIONALMENTE

ZQTALMENTE EN DESACUERDO>

OCASIONALMENTE

TQTALMENTE EN DESACUERDI>
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