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RESUMEN

Introduccién. La toma de decisiones clinicas (TDC) es un proceso complejo a
través del cual los enfermeros seleccionan las intervenciones dirigidas a brindar
cuidado de calidad. Le subyacen modelos cognitivos que van de lo analitico
(estructurada, lenta, visién parcial de la situacién) a lo intuitivo, modelo propio de las
enfermeras expertas (reconocimiento de patrones, generacidén de acciones rapidas
para resolver problemas complejos). Los modelos y habilidades cognitivas permean

la toma de decision, por lo tanto son factores esenciales en el cuidado.

Objetivos. Analizar el modelo y habilidades cognitivas que permean la toma de
decisiones clinicas de los pasantes de enfermeria en la transicién que vivencian
de estudiantes a profesionales durante el servicio social. Identificar el modelo
cognitivo y las habilidades para la toma de decisiones clinicas predominantes, asi

como su comportamiento segun cada una de las etapas de dicho proceso.

Metodologia. Se realizé un estudio descriptivo y transversal, con 119 egresados en
servicio social en instituciones de salud de primer, segundo y tercer nivel de
atencion. Se aplico el instrumento “Toma de decisiones en enfermeria” (Lauri y
Salantera, 2002) con 56 items medidos a través de una escala tipo Likert. A través
de analisis descriptivo e inferencial se identificd el modelo cognitivo predominante y
las habilidades para TDC por etapa: (A) recoleccion de informacion, (B) manejo de

datos, (C) planeacién, (D) implementacion y evaluacion de la condicion del paciente.

Resultados. En general, el modelo predominante fue analitico-intuitivo (67%), lo
cual es preocupante debido a que en un modelo mas analitico existe una visién
corta e inflexible de los problemas sobre los que deberan tomar decisiones. En la
etapa “Manejo de datos” el 97% presentd un modelo analitico-intuitivo (lento, sin
integralidad, ni simultaneidad), en contraste con “Implementacion y evaluacion de la
condicién del paciente” en el que predominé un modelo intuitivo-analitico (69%), lo

que es positivo, sin embargo es cuestionable ya que si en la etapa Manejo de datos



predominé el modelo analitico-intuitivo, entonces podria caber la posibilidad de que
los pasantes implementen intervenciones sin tener claro los problemas de salud del
paciente. En las etapas “Recoleccién de datos” y “Planeacién” no hubo predominio
significativo de modelos.

En cuanto a las habilidades para la TDC la media fue de 166 +4.765 de 280, el
modelo predominante en cada una de las dimensiones se evidenci6 a través de las
habilidades cognitivas que guian cada etapa del proceso de toma de decisiones

clinicas.

Conclusiones. El predominio del modelo analitico coincide con ser recién
egresado, si las habilidades para la TDC no estan plenamente desarrolladas, los
problemas clinicos se identifican parcialmente, afectando la calidad del cuidado. Lo
anterior es un foco de atencion para las instituciones educativas y las instituciones
de salud y son imprescindibles estrategias educativas que las promuevan. En
cuanto al servicio social, se sugiere el acompafamiento clinico por parte de
enfermeras expertas que guien al pasante de enfermeria en su inserciéon al ambito
asistencial, para continuar su formacion en ambientes efectivos de aprendizaje y
ello promueva el desarrollo de pensadores criticos que tomen decisiones clinicas

competentes en su ejercicio profesional.
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INTRODUCCION

Las universidades en todo el mundo se encuentran en estado de transicidon
permanente para responder a los constantes cambios de la sociedad, evaluando
sus planes de estudio y los diferentes elementos involucrados en la formacion de
profesionales competentes, ello para ajustarse a los requerimientos actuales,
presiones sociales y politicas. En el caso de México el recién egresado de
enfermeria se enfrenta a la realidad de los servicios de salud al ingresar al servicio
social. El pasante de enfermeria bajo las leyes mexicanas es un estudiante de
enfermeria de una institucion educativa que ha cumplido los créditos académicos
exigidos en el plan y programas de estudio, cuya funcion es fortalecer los
conocimientos adquiridos durante su formacion profesional y aplicarlos en beneficio
de la sociedad a traves del servicio social, éste podria verse como un equivalente a
los programas de residencia implementados en diferentes paises, sin embargo el
propoésito especifico de aquellos programas es facilitar la adaptaciéon al medio
hospitalario a través de estrategias que conlleven a desarrollar habilidades clinicas

en los recién graduados.

Un aspecto esencial de la practica profesional de enfermeria es la toma de
decisiones clinicas (TDC) en la cual influyen aspectos tanto de la persona como del
medio que la rodea. Dentro de los factores personales se encuentran los modelos
cognitivos a traveés de los cuales el egresado seleccionara el curso de sus acciones,
el cual puede ser desde totalmente analitico a totalmente intuitivo, siendo la
aplicaciéon de un modelo intuitivo mas ideal para brindar cuidados de calidad a las

personas.



Por otra parte, existen las habilidades cognitivas necesarias para que el pasante de
enfermeria pueda realizar una toma de decisiones competente, las cuales continuan

en desarrollo durante el servicio social.

La formacién académica de licenciados en enfermeria es por lo tanto un proceso
complejo, implica el desarrollo de conocimientos tanto tedricos como practicos que
le permitan tomar decisiones competentes en escenarios plenos de incertidumbre,
ya que los egresados de enfermeria al ingresar al servicio social, se enfrentan a las

complejas demandas de los servicios de salud.

En algunas ocasiones los pasantes no son supervisados u orientados, a la vez que
se enfrentan a grandes retos al brindar atencion, ya sea por la complejidad del
estado de salud del paciente, el uso de tecnologias que desconocen o no dominan

y otros factores propios del ambiente de trabajo.

En el caso de México, la importancia del analisis de los modelos y habilidades para
la toma de decisiones clinicas se hace evidente en tanto que los escenarios a los
que se insertan los egresados demandan habilidades cognitivas que conlleven a

una toma de decisiones mas intuitiva.

Por lo anterior, para las instituciones de educacién superior es muy importante
analizar los modelos cognitivos predominantes ya que de esta manera podran
conocer como es que los recién egresados de enfermeria llevan a cabo este
proceso en instituciones de los tres niveles de atencion a la salud y ademas
observar la percepcion del desarrollo de sus habilidades en las diferentes etapas de

dicho proceso, con lo que podran identificar areas de oportunidad.



Por otra parte, ha sido poco explorado el desarrollo de los modelos y habilidades
cognitivas en América Latina, especificamente en México, de ahi la importancia de

enfocarse en dichos fendmenos a través de estudios formales.

Por ultimo, es importante mencionar, que la educacidén como parte vital del cuidado,
implica que sea objeto de estudio de la investigacion en enfermeria, ello es esencial
en la constante busqueda por mejorar los procesos de ensefianza y a la formacion

de profesionales reflexivos.



1. MARCO CONCEPTUAL

1.1 Toma de decisiones clinicas

En enfermeria la toma de decisiones clinicas (TDC) es considerada como un
elemento importante de la practica clinica ya que de ello depende el curso de las
acciones que se implementaran. La palabra decisién proviene del latin de-cidere,
es un término relacionado a conceptos como: incisidn, precision, preciso, conciso,
circuncision, cisura, cesura, occiso; tambien se refiere a “un proceso de deliberacion
e implica directamente la voluntad... involucra la atencién y diversas conductas

racionales e irracionales”.’

Existen diversos conceptos sobre la TDC, Lauri y Salantera? la definen como un
proceso muy complejo que consta de una serie de decisiones, incluyendo las
observaciones que se hagan en una situacion del paciente, la evaluacion de los
datos observados, y las acciones que deben tomar para lograr los resultados

deseados.

Por otra parte Tiffen, Corbridgen y Slimer? a través de una revision de la literatura y
la retroalimentacion por parte de enfermeras clinicas han propuesto que la toma de
decisiones clinicas es contextual, es un proceso continuo que evoluciona, en él se
recogen datos, se evaluan y se interpretan para seleccionar una accion basada en

la evidencia.

Otro de los autores que se han encargado de conceptualizar la TDC es Standing,

quien la define como “un proceso complejo, implica el procesamiento de



informacion, pensamiento critico, evaluacion de evidencia, aplicacion de
conocimiento relevante, habilidades para resolver problemas, reflexion y juicio
clinico para seleccionar el mejor curso de las acciones que optimice la salud del

paciente y disminuya cualquier dafio potencial™.

Como se puede observar, los primeros conceptos describen parte de la complejidad
de la TDC e incluyen las diferentes etapas del proceso, sin embargo, para la
presente investigacion se ha seleccionado la definicion que realiza Standing ya que
incluye habilidades cognitivas necesarias y se considera que tiene una vision mas

integral de dicho proceso.

1.1.1 Las etapas del proceso de toma de decisiones clinicas y su
relacién con el Proceso de atenciéon de Enfermeria

La toma de decisiones clinicas como un proceso comprende diferentes etapas,
existen diversas propuestas desde diversas disciplinas como la psicologia. En
enfermeria las autoras Sirka Lauri y Sanna Salantera? proponen cuatro etapas, las

cuales se describen a continuacion:

A. Recoleccion de informacién para la interpretacion del estado del paciente: es la
selecciodn, recoleccion y evaluacion de informacion relevante sobre la situacion
del paciente.

B. Manejo de la informacion y la definicion de los problemas de enfermeria: es la
organizacion y analisis de la informacion objetiva y subjetiva para la definicidn

del estado de salud de paciente.



C. Planeacion: es el desarrollo de un plan de accién dirigido a las necesidades del
paciente.

D. Implementacion de enfermeria, seguimiento y evaluacion de la condicion del
paciente: es la ejecucion de un plan de accion de enfermeria y evaluacion del

impacto de las acciones en el estado de salud del paciente.

Como se puede observar, dicho proceso coincide con las etapas del Proceso de
Atencion de Enfermeria: valoracion, diagnéstico, planeacién, ejecucion y
evaluacion®. La American Nursing Association las describe de la siguiente

manera®:

A. Valoracion: es la recopilacion y analisis de datos sobre el paciente, se
realiza de manera sistematica y dinamica, incluye datos fisiologicos,
psicoldgicos, socioculturales, espirituales, econémicos, asi como factores
del estilo de vida.

B. Diagnostico: es el juicio clinico de la enfermera sobre la respuesta humana
del paciente a condiciones o necesidades de salud reales o potenciales.

C. Planeacion: se basa en la valoracion y el diagndstico, en ella la enfermera
fija a corto y largo alcance metas medibles y alcanzables para este paciente

D. Ejecucién: es la implementacion del plan de cuidados, asegura la
continuidad de la atencion para el paciente durante la hospitalizacion y el
alta.

E. Evaluacion: en esta ultima etapa se evaluara el estado del paciente y la
eficacia de la atencidon de enfermeria de manera continua, posterior a ello el

plan de atencién debera modificarse segun sea necesario.



Analizando las definiciones de las etapas de ambos procesos, podemos observar
que las descritas por la American Nursing Association, se refieren directamente al
proceso de Atencién de Enfermeria, pero tratandose el presente de un estudio
sobre toma de decisiones clinicas, se retomara el modelo de Lauri y Salantera que
analiza los modelos que subyacen a la toma de decisiones clinicas, que incluyen
ambos modos cognitivos (analitico e intuitivo) los cuales se explicaran en parrafos

posteriores.

1.2 Modelos para la toma de decisiones clinicas

Existen diversas teorias que intentan explicar la toma de decisiones clinicas,
algunas de ellas se enfocan principalmente en dos modelos cognitivos. El primero
es el modelo analitico que incluye informacion de lento procesamiento, es
secuencial, utiliza reglas légicas, y la organizacion de tareas especificas. El segundo
modelo es el intuitivo que incluye un rapido procesamiento de la informacion,
simultaneidad, el reconocimiento de patrones, la evaluacion de sefnales a nivel de

percepcion, y el principio de organizador promedio ponderado.

El planteamiento anterior, realizado por Lauri y Salantera se ha basado en las
aportaciones de la Teoria del Cognitivo Continuum y del Modelo de Adquisicién de

Habilidades, en los cuales se profundizara a continuacion.

1.2.1 Teoria del Cognitivo Continuum
Desde la década de 1980 Hammond ha estudiado el juicio y la toma de decisiones,
reconoce que el proceso de toma de decisiones es fluido y no lineal. Esta teoria

incluye ambos procesos cognitivos el analitico y el intuitivo reconociendo rivalidad
4



entre ambos’. Dicho autor sefiala que las caracteristicas de la tarea haran que el
tomador de decisiones pase de un modo a otro y si por ejemplo, el enfoque analitico
falla, entonces la persona volvera a utilizar la intuicion. La teoria es amplia y se
puede aplicar a diferentes caracteristicas y problemas que los profesionales de

enfermeria puedan enfrentar®.

Para Hammond el juicio es una funcion conjunta de las propiedades cognitivas del
sujeto y las propiedades del problema o tarea y sefiala que una problematica
respecto al estudio del juicio es que los psicélogos se han centrado en el
comportamiento de las personas para predecirlo y han ignorado las caracteristicas

del problema al que se enfrenta dicho sujeto.

El autor trata de responder a la problematica planteada a través de cuatro grandes
conceptos principales, las metateorias de la correspondencia y la coherencia, asi

como los conceptos tedricos intuicion y analisis.

El objetivo de la metateoria de la correspondencia es describir y explicar el proceso
por el cual el juicio de una persona logra precision empirica, a diferencia de la
metateoria de la coherencia que propone describir y explicar el proceso por el cual

el juicio de una persona logra racionalidad légica o matematica®.

Hammond define el analisis como un proceso consciente, consistente, lo detalla
como de alto control cognitivo, con un procesamiento de datos lento y alto grado de
confianza en el método. Por otro lado, la intuicion implica el procesamiento de datos
rapido e inconsciente, implica la participacion de bajo control cognitivo, baja

conciencia y poca confianza en el método (Figura 1).



Intuicion
Control cognitivo: bajo
Conocimiento de la actividad cognitiva: bajo

Cantidad de cambio a través de Ilos
indicadores: alto

Velocidad de la actividad cognitiva: alta
Memoria: datos brutos o eventos compartidos
Utiliza metéaforas: pictérico

Analisis
Control cognitivo: alto
Conocimiento de la actividad cognitiva: alto

Cantidad de cambio a través de los
indicadores: bajo

Velocidad de la actividad cognitiva: bajo
Memoria: complejo, almacena principios

Utiliza metaforas: verbal, cuantitativo

Figura 1. Propiedades de la intuicién y el analisis propuestas por Hammond K.R.
2000.

Desde el planteamiento de la teoria del Cognitivo Continuum el volumen vy
naturaleza de la informacién se relacionan con el juicio, en cuanto mas estructurada
es una tarea mas analitica sera la decision. Uno de los planteamientos mas
importantes de esta teoria es que existen diferentes modos o formas de cognicion
ordenadas en un continuum que en un polo tiene el modo analitico y en el otro polo

el modo intuitivo°.

Los diferentes modos de cognicion los define como procesos cuasiracionales que
ocupa la region central del cognitivo continuum y por lo tanto incluyen elementos o

propiedades tanto de la intuicibn como del analisis.

Continuando con el planteamiento anterior, Hamm citado por Cader® afirma que
existen seis modos de cognicion los cuales representan seis formas de estructurar

los juicios y las decisiones como se muestra en la siguiente figura (Figura 2).



Figura 2. Modos de cogniciéon propuestos por Hamm R.M. 1988.

Por ultimo el autor ha descrito que en circunstancias que requieren mas de lo que
la experiencia ha proporcionado, se requiere del aprendizaje y este debe ser

asistido, ya sea a través de experiencia o la tutela.

1.2.2 Modelo de adquisiciéon de habilidades

En enfermeria Patricia Benner es una de las tedricas de enfermeria que se ha
dedicado a estudiar la practica clinica de la enfermera, a partir de lo cual plantea
que el conocimiento aumenta con el tiempo y la experiencia. Esta autora ha
establecido distincion entre el conocimiento tedrico y practico, retomando a Kuhn 'y
Polany describe que “el saber practico consiste en la adquisicién de una habilidad
que puede desafiar al saber tedrico” situacion a la que se enfrentan los pasantes

de enfermeria.



Para describir el desarrollo progresivo de las habilidades, Benner ha retomado las
cinco etapas de novato a experto propuestas por Dreyfus y Dreyfus'?: novato,
principiante avanzado, competente, eficiente y experto (Figura 3), en el primero de
ellos ubica a las personas que se enfrentan a una situacion o area desconocida,
sugiriendo que dentro de esta categoria se ubiquen los estudiantes de enfermeria

pero ademas aquellas enfermeras expertas que se incluyan a un area nueva. *

Novato.

Principiante avanzado.

Competente.

Eficiente.

Experto.

Figura 3. Modelo de adquisicion de habilidades propuestos por Benner P. 1987.

Por otra parte la tedrica sefiala que los niveles se diferencian principalmente en dos
aspectos generales: a) el primero es el cambio de dependencia a los principios
abstractos por el uso del pasado, concreta la experiencia como paradigma; b) el
segundo es un cambio en la percepcién y la comprension de la situacion, ya que la
situacion se ve menos como una compilacion de pedazos igualmente relevantes y

como un todo completo en el que sdlo ciertas partes son relevantes.*

Basados en el planteamiento anterior, es importante considerar que aun cuando el

egresado durante su formacion académica tuvo experiencias de practica en la



clinica, su quehacer sigue siendo limitado para adquirir las habilidades y las
experiencias por ser un entorno controlado, por lo tanto es de esperarse que al
incorporarse al ambito hospitalario durante el servicio social, se cuestione la
aplicabilidad de sus conocimiento tedricos. Esta situacion puede ser explicada por
Benner cuando afirma que “las situaciones practicas son mucho mas complejas de
lo que puede constatarse mediante las descripciones de los modelos formales, de

las teorias y de los libros de texto™'".

Por otro lado, trasladando las habilidades requeridas para la toma de decisiones de
los pasantes de enfermeria al modelo de Benner, ellos estarian en el nivel de
principiante, debido a que no cuentan con experiencia previa de la situacion a la
que deben enfrentarse, ya que la experiencia que tienen durante el servicio social
es diferente a la que tuvieron en la practica durante la etapa de estudiantes; por lo
tanto, no se puede esperar que los egresados dominen todas las situaciones reales
donde llevan a cabo decisiones clinicas que repercuten en el estado de salud de los

pacientes, pero que las iran desarrollando paulatinamente.

En relacion a la problematica anteriormente presentada, las instituciones de
educacién en conjunto con las instituciones de salud deben trabajar en las
habilidades con que cuenta el egresado para que se facilite la transicién hacia la
categoria de competente, en la que la enfermera percibe un entorno mas
organizado, se presenta una toma de decisiones intuitiva a partir de la cual planifica

y coordina multiples exigencias del cuidado.*



En cuanto a una toma de decisiones intuitiva, la autora reconoce la connotacion
negativa que tiene este término, ya que intuicion suele ser entendida como
comprension sin una justificacion o como la base de actos irracionales basado en la
duda. Sin embargo, a partir de sus estudios realizados en los ochenta, Benner
propone el juicio intuitivo como la diferencia entre la enfermera experta y los novatos
o las maquinas, describiéndolo como el reconocimiento de patrones, similitud de
reconocimiento, comprension del sentido comun, conocimiento experto, sentido de

relevancia y racionalidad deliberada.®

Por lo anterior, se desea que la toma de decisiones del egresado sea mas intuitiva
para que de esta manera, a través de una toma de decisiones experta brinde

cuidados dirigidos a las necesidades del paciente.

1.3 Habilidades para la toma de decisiones clinicas

1.3.1 El Pensamiento critico, razonamiento y juicio clinico en la toma de
decisiones.

La practica de enfermeria demanda del profesional diferentes procesos cognitivos
indispensables para poder prestar servicios de calidad a la poblacién, dentro de
ellos se encuentra el pensamiento critico, el razonamiento clinico, el juicio clinico y

la toma de decisiones clinicas.

Los procesos mencionados anteriormente, son grandes constructos que han sido
estudiados dentro de la disciplina en la busqueda por mejorar las practicas de los
cuidados y los procesos de ensefianza'’. Algunas veces dichos constructos son

utilizados como sinénimos de otros debido a que en la practica clinica estan
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interrelacionados, por lo que al hablar de habilidades en el presente analisis se

considera relevante diferenciarlas.

El razonamiento clinico es definido por Fonteyn y Ritter'® como los procesos
cognitivos y estrategias utilizadas para entender el significado de los datos sobre el
estado de salud del paciente para identificar y diagnosticar problemas reales o
potenciales, para tomar decisiones clinicas que colaboren en la solucién de

problemas y se obtengan resultados positivos.

En cuanto al pensamiento critico, es definido como un tipo de pensamiento que es:
activo, reflexivo, integral, autodirigido y por lo tanto es complejo, esta encaminado

a decidir qué hacer y qué creer de un tema o situacion.®

Otro de los conceptos indica que es el arte de analizar y evaluar pensando con el
fin de mejorar, es autodirigido, autodisciplinado, autocontrolado y lleva a cabo la
autocorreccion?®. Como se puede observar, ambos coinciden en que este tipo de
pensamiento es analitico integral y autodirigido, es a través de estas habilidades
cognitivas que el enfermero podra comprender el estado de salud del paciente para
identificar sus principales problemas y disefar e implementar intervenciones que

permitan responder a esa necesidad o disminuir cualquier dafio potencial.

Por otra parte Thomson y Downding?' sefialan que la toma de decisiones esta
estrechamente vinculada al juicio clinico y que no se puede examinar un constructo
sin entender el otro. En ese sentido es descrito por Tanner?? como la interpretacion
o conclusion acerca de las necesidades del paciente (preocupaciones o problemas

de salud) y la decision de tomar medidas, utilizar estandares o improvisar acciones
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nuevas que se consideren apropiadas por la respuesta del paciente. Por lo anterior,
se entiende el juicio clinico como la identificaciéon y evaluacion de diferentes
posibilidades para resolver un problema y se diferencia de la TDC a través de la

cual se selecciona la mejor accidn para responder a las necesidades del paciente.

1.3.2 Habilidades cognitivas para la toma de decisiones clinicas

El proceso de toma de decisiones clinicas implica una serie de habilidades que
determinara la competencia de ellas. Algunos autores sefialan que la TDC requiere
de la negociacion interpersonal, sensibilidad, conciencia y consideracion del medio
y la persona con quien se trabaja, se da bajo el pensamiento hipotético-deductivo e

implica el proceso de razonamiento clinico.?

Para Alfaro- LeFevre* el pensamiento critico es una herramienta que lleva al juicio
clinico y por lo tanto a una toma decisiones competente, sefala las siguientes
habilidades para el pensamiento critico: identificacion de las asunciones,
identificacion de un enfoque organizado para llegar al descubrimiento, distinguir lo
relevante de lo irrelevante, reconocer las inconsistencias, distinguir lo normal de lo
anormal e identificar claves, agrupar la informacion relacionada, identificar los
patrones (problemas), identificar la informacién que falta, extraer conclusiones
validas, considerar varias conclusiones diferentes, identificar la causa subyacente
asi como las prioridades, determinar objetivos realistas, desarrollar un plan

completo, evaluar y corregir nuestro pensamiento.
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Por otra parte, las habilidades cognitivas que llevan a una toma de decisiones
competente dependeran del modelo cognitivo que empleen las enfermeras durante

su practica por lo que en los siguientes parrafos se profundizara en ello.

1.4 La formacion de profesionales en enfermeria

Las universidades en todo el mundo se encuentran en estado permanente de
transicion para responder a los constantes cambios de la sociedad, evaluando sus
planes de estudio para ajustarse a los requerimientos actuales, presiones sociales

y politicas?®, a través de la formacién de egresados competentes.

Dentro de este panorama, es importante reconocer la educacion en enfermeria
como un proceso complejo que tiene como objetivo la formacion de profesionales
que respondan a las necesidades de cuidado de la sociedad, por ello en los

siguientes parrafos se profundizara en la problematica que presenta dicho proceso.

1.4.1 La educacion de los profesionales de enfermeria en México y América

Latina

En América Latina uno de los problemas mas grandes de la educacion es la
desigualdad, enfrentandose a la “falta de acceso, altas tasas de desercion
prematura, baja calidad de la ensefanza, inadecuada organizacién de los
curriculos, contenidos y metodologias y el incorrecto proceso de educacion
permanente de los docentes™®, por lo que se afecta la experiencia de la ensefianza
superior.

Asi mismo, Sena sefala que uno de los principales desafios de la educacion de

enfermeria es superar la estratificacion social de los alumnos, la tradicion y la marca
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conservadora que aun predomina en las escuelas y facultades de enfermeria

evidenciada por las practicas pedagdgicas de sus programas y cursos.

Otra aspecto importante que menciona la autora, es que se debe trabajar en
estrategias que transformen dichas practicas y se deberan aplicar a todos los
niveles de ensefianza del personal de enfermeria.?® Ello es muy importante ya que
otro de los grandes problemas es la desregularizacion de la formacion de

profesionales en enfermeria.

En ese contexto, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ha declarado
una serie de orientaciones para la educacion de enfermeria en 2020, en la que
senala el “papel central en la composicion y dinamica de la fuerza de trabajo en
enfermeria, en la calidad y pertinencia de los cuidados y en el desarrollo de
capacidad institucional en salud” ¥ que tiene la educacion. Se coincide con el
planteamiento anterior y en la busqueda de contribuir a la calidad de los cuidados
desde la educacion, se considera de vital importancia el desarrollo de una toma de

decisiones competente en los egresados de enfermeria.

1.4.2 La disociacion entre la teoria y la practica en los recién egresados

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta el egresado es la disociacion
tedrico-practica, Molina y Jara al hablar de la formacién académica han sefialado
que el saber tedrico “sirve para que el individuo asimile un determinado
conocimiento y establezca relaciones que le permitan comprender diferentes

sucesos” el cual, cuando los estudiantes de enfermeria tienen contacto con la
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practica, comienzan a cuestionar, asi mismo “una vez que ya se es profesional, la
sensacion de no tener la habilidad técnica o el conocimiento tedrico para resolver
determinados problemas permanece”, por lo tanto, es necesario desarrollar
herramientas en los estudiantes que faciliten la resolucion de problemas en la
practica; “los formadores deben fomentar la toma de decisiones, la creacion de

estrategias, y la capacidad de resolver problemas de forma independiente”2.

El proceso de ensefianza en enfermeria incluye una formacién tedrica, que
usualmente se plantea en las aulas, asi como una formacién tedrico-practica llevada
a cabo en laboratorios y en los diferentes campos clinicos (hospitales, centros de
salud, asilos, entre otros), en los cuales se pretende formar sujetos reflexivos que
implementen cuidados de calidad. Por otro lado, aun cuando se tiene la intencion
de formar pensadores criticos, en ocasiones los profesores emplean técnicas
didacticas que mas que motivar al alumno, parecen buscar la memorizacion de

procesos o datos, que mas que apoyar su desarrollo, lo inhiben.

El conocimiento en los laboratorios es fragmentado, no permite al estudiante
comprender la realidad de manera holistica, se emplean escenarios imaginarios
centrados en el estado de salud del paciente ignorando la falta de insumos, las
relaciones interpersonales, la sobrecarga de trabajo en las instituciones de salud y

las respuestas humanas de las personas sujetas de cuidado.

Aun en los ambientes hospitalarios donde realizan practicas, los estudiantes tiene

la percepcidon de un entorno mas controlado ya que se encuentran bajo la
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supervision de un docente o el personal del hospital, sin embargo, dicha asesoria

se pierde al ingresar al servicio social.

Al insertarse a la practica profesional y como han sefialado Molina y Jara,'® y
Bandura en su teoria social del aprendizaje, el aprendizaje por imitacion adquiere
mayor importancia en los egresados de enfermeria, ya que probablemente
aprendan a ajustarse a los cuidados rutinarios de un servicio en lugar de aprender
a aplicar sus conocimientos para responder a las necesidades de salud de cada
individuo. Otros autores en Latinoamérica coinciden en la importancia de

profundizar en el estudio de esta problematica.?®

1.4.3 La perspectiva de la practica reflexiva en la formacién de los

profesionales de enfermeria

Desde los ochentas, Donald Schon2° ha cuestionado la formacion académica de las
universidades, ya que muchas veces no se prepara al egresado para responder a
los complejos problemas de la practica. Por lo anterior, ha propuesto que la
formacion de profesionales se dirija al practicum reflexivo, es decir a una practica

reflexiva.

Es importante sefialar que el concepto de practica reflexiva se refiere a la “reflexidon
en la accion” y a la “reflexion sobre la accion”, es decir ve al egresado como un
profesional que analiza su actuar para responder a zonas indeterminadas de su

practica.
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El concepto de practica reflexiva ha sido retomado por diferentes autores dentro de
la disciplina enfermera, uno de ellos es Medina Moya quien ha identificado la
necesidad de un cambio en la manera que percibimos la relacion teoria-practica y
ve la teoria de Shon como una herramienta para acercar cada vez mas la formacion

académica hacia la realidad?®'.

La complejidad de los servicios de salud, requiere del profesional de enfermeria una
continua reflexion de su saber practico, ya que formar a los futuros egresados para
un cuestionamiento consciente en la accion y sobre la accion puede ayudar la
mejora de las practicas del cuidado y a la fundamentacion de las mismas, por lo
tanto, debe existir un constante esfuerzo en la trasformacién de las practicas
educativas por parte de los diferentes elementos que participan en la formacion de
los profesionales de enfermeria para lograr desarrollar este tipo de pensamiento

complejo.

1.5 El Servicio Social y los programas de residencia como estrategias

de culminacion de formacion del enfermero.

En México, uno de los procesos mas complejos que enfrentan los estudiantes de
enfermeria es la transicion que realizan al servicio social, ya que durante esta etapa
se insertan al contexto profesional sin ser uno ni otro, es decir, no son estudiantes
y tampoco son profesionales. Al respecto existen normas oficiales que regulan dicho

servicio de las cuales se hablara en los siguientes parrafos.
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Una de ellas es la Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-010-SSA3-2012, Educacion
en salud. Utilizacidn de campos clinicos para las practicas clinicas y el servicio
social de enfermeria, que sefiala la realizacion del servicio social como un requisito
para obtener el titulo de licenciado en enfermeria y lo conceptualiza como los
servicios que prestan los estudiantes que cursan planes y programas de estudio
para la formacion de recursos humanos en salud, de forma temporal y obligatoria

en interés de la sociedad y del Estado. *

Por otra parte la Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, para la practica de
enfermeria en el Sistema Nacional de Salud el pasante de enfermeria es quien
define al pasante de enfermeria en servicio social*®* y lo describe como un estudiante
de enfermeria que ha cumplido los créditos académicos exigidos en el plan y
programas de estudio que debe contar con la constancia de adscripcion vy
aceptacion expedida por la Secretaria de Salud, asi mismo esta norma ubica a los
pasantes de enfermeria dentro del personal no profesional de enfermeria, por no

contar con un titulo que demuestre que ha concluido su formacion.

Otras de las pautas que establece dicha norma, son las actividades a realizar por
parte de los pasantes, sefialando que su funcién primordial es de colaboracién
asistencial directa o indirecta de los profesionistas de la salud y debido a su nivel de
capacitacion debe ejecutar cuidados de baja complejidad, delegados vy
supervisados por personal técnico o profesional de enfermeria, aunque la realidad
es otra, ya que debido a la escasez de personal de Enfermeria el pasante es

incorporado a la practica como si fuera un profesionista.
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Por otra parte la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) ha definido
una serie de lineamientos para el desempefio de sus pasantes, en ellos se sefala
que el Servicio Social Universitario es la “realizacion obligatoria de actividades
temporales que ejecuten los estudiantes de carreras técnicas y profesionales,
tendientes a la aplicacion de los conocimientos que hayan obtenido y que impliquen
el ejercicio de la practica profesional en beneficio o en interés de la sociedad, como

requisito previo para la obtencion del titulo profesional™.

Debido a que en otros paises los egresados de enfermeria no realizan servicio
social, algunas instituciones de salud en conjunto con instituciones de educacion
superior han disefiado programas de residencia para los enfermeros recién
graduados que se insertan al area clinica, al respecto Zerwekh y Zerwekh* hacen
énfasis en diferenciar los programa de residencia de las tutorias, ya que a diferencia
de las segundas, estos son disefiados para facilitar la transicion de los recién
egresado pues reconocen el shock que implica la transicibn de estudiante a

profesional por la distancia que puede llegar a estar entre lo tedrico y la practica.

En México el servicio social podria verse como un equivalente a los programas de
residencia implementados en diferentes paises, sin embargo el propdsito especifico
de aquellos programas es facilitar la adaptacion al medio hospitalario a través de
estrategias que conlleven a desarrollar habilidades clinicas en los recién graduados.
En contraste, el contexto del servicio social de los pasantes de enfermeria, tiene, en
la realidad, una serie de caracteristicas muy diferentes, que ademas pueden variar

entre una institucion y otra, en donde se puede o no tener asesoria por parte del
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personal profesional que acompafa al pasante y que en conjunto con otros factores

puede favorecer o dificultar la transicion hacia el ejercicio profesional.

1.6 Estudios Antecedentes

Existen multiples estudios sobre la toma de decisiones clinicas de enfermeria en el
mundo. Se ha realizado una busqueda sistematica en bases de datos: Medline,
Cumulated Index of Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Scielo, Lilacs,
Cochrane, Cuiden, revistas electrénicas del area de la salud como Redalyc y
revistas electrénicas de educacién en enfermeria como: International Journal of
Nursing Education Scholarship y The Journal of nursing education, utilizando
términos DeCS, MeSH y palabras clave: toma de decisiones clinicas, modelos para
la toma de decisiones clinicas, habilidades para la toma de decisiones clinicas,
pasantes de enfermeria, recién egresados de enfermeria, clinical decision making,
clinical decision making skills, clinical decision making models, new graduates of
nursing, newly nursing graduates, tomada de deciséo clinica, recém-licenciados,

identificando estudios cualitativos y cuantitativos sobre la problematica de la TDC.

Se consulté una revision sistematica titulada “The impact of residency programs on
new nurse graduates' clinical decision-making and leadership skills: A systematic
review” 36, los autores realizaron una revision sobre programas de residencia para
enfermeras recién graduadas dirigidos a desarrollar habilidades para la TDC y

liderazgo, resaltando que al egresar los estudiantes pasan por un periodo de
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transicion en el que se enfrentan a un choque por multiples factores ambientales y
de la formacién académica.

En dicha revisidn sistematica, citan a diferentes autores que han resaltado la
importancia de programas de residencia eficaces para favorecer la transicion de
estudiantes de enfermeria a profesionales independientes y adaptarse al complejo

sistema de salud.

La revision abarcé del afio 1980 a 2013 analizando 13 estudios que cumplieron con
los criterios de inclusién. Se identificaron diversos instrumentos para evaluar la toma
de decisiones clinicas y habilidades de liderazgo de los enfermeros recién
graduados: Student Leadership Practice Inventory scores, Six-Dimension Scale of
Nursing Performance, Casey-Fink Graduate Nurse Experience Survey, the Gerber
Control Over Nursing Practice Scale, the McCloskey Mueller Registered Nurse Job
Satisfaction Scale, and a Program Evaluation Scale y Six-Dimensional Scale

Leadership Performance Competence Profile.

Los autores sefialan la necesidad de estudios que evaluen la toma de decisiones
clinicas ya que para la evaluacion de los programas de residencia, la mayoria se

enfoca a las habilidades de liderazgo, satisfaccidn y retencion de enfermeros.

Por otra parte, Gillespie y Paerson en 20093 realizaron un articulo de revision
orientado a describir un marco de entorno a la toma de decisiones clinicas de
enfermeros novatos, sefialando que comprende: el contexto, los conocimientos

basicos, los procesos de toma de decisiones y los procesos de pensamiento.

21



El contexto lo describen en tres niveles: micro (la enfermera y el paciente en
relacion), meso (unidad de enfermeria o departamento, agencia de cuidado de la
salud o de la institucion) y macro (la sociedad, el gobierno y niveles profesionales).
Los conocimientos basicos implican diferentes dimensiones: la profesion de
enfermeria, autoconocimiento y los aspectos especificos de la situacion del
paciente. Destacan que las distintas fases que componen el proceso de toma de

decisiones clinicas no son lineales.

El entorno de la atencién de salud actual que incluye el aumento de la gravedad y
la complejidad del paciente, las cargas de trabajo, cambios en la prestacién de los
cuidados de enfermeria y la disminucion de los recursos, constituyen un aumento
de desafios para la toma de decisiones por parte de las enfermeras, el cual aumenta

en los enfermeros novatos.

Por otra parte, otro aspecto de la TDC en la que se centran muchos estudios, es en
analisis de las teorias para describir y entender el proceso de toma de decisiones
clinicas, se observa homogeneidad en el uso de teorias como la de procesamiento
de la informacion y cognitivo continuo383%40._ Uno de estos estudios que tenia como
proposito desarrollar una definicién y un marco sobre la toma de decisiones clinicas
que se pueda utilizar para guiar la educacion y la practica de los profesionales de
enfermeria, concluye que la teoria Cognitivo Continuum es la que mas se acerca
para describir la toma de decisiones clinicas ya que incluye tanto el proceso de

analisis como la intuicion.
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Otro autor que ha retomado la teoria del Cognitivo Continuum es Standing en un
articulo cuyo proposito era la evaluacion de dicha teoria y la identificacion de las
revisiones necesarias para su aplicaciéon en el juicio clinico y la toma de decisiones
en enfermeria, concluye que la teoria de Hammond promueve el conocimiento de
la naturaleza, la variedad de tareas y decisiones, asi como la seleccion de la
intervencidn mas adecuada entre las opciones disponibles, y el conocimiento de las

formas de juicio humano desde intuitiva/experiencial hasta la analitica/racional*'.

Dentro de los autores enfocados al fenomeno de la TDC se encuentra Lauri y
Salantera, quienes en estudios anteriores han trabajado en la identificacion de los

modelos que utilizan las enfermeras para la TDC*2,

En otro articulo publicado en el 20022, se dedicaron al desarrollo y aprobacion de
un instrumento de 56 items que refleje las cuatro etapas del proceso de toma de
decisiones anteriores sobre la toma de decisiones de enfermeria. El instrumento se
evalué mediante el uso de varias muestras por conveniencia de las enfermeras de
siete diferentes paises (N= 1460). De acuerdo con los resultados, el 60 por ciento
de las enfermeras utilizan los modelos de toma de decisiones intuitivas-analiticas y
analitica-intuitivas, el 14 por ciento utiliza el modelo analitico y el 26 por ciento utilizé
el modelo intuitivo. Sin embargo, estos modelos varian entre y dentro de los

diferentes campos de la enfermeria.

Es importante mencionar que Lauri y Salantera, han retomado la perspectiva de
Benner, en un articulo del 2002, encontrando resultados similares a los estudios en

los que Benner basoé sus proposiciones, dentro de los resultados sefialan que tanto
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la educacion profesional y experiencia practica se asocian principalmente con la
toma de decisiones intuitiva que a su vez utilizan durante la implementacion y
evaluacion de los cuidados de enfermeria, este modelo de toma de decisiones
también es conocido como intuitivo-humanista.*3

Continuando con resultados que apoyan esta teoria, en 2011 Turunn y Hamilton4*
utilizando una versién mas corta del instrumento de la investigacion mencionada
anteriormente encontraron resultados similares al concluir que los afos de
experiencia se relaciona significativamente con la toma de decisiones intuitiva, la

cual Benner asocia al nivel de experto.

Por otra parte, algunas de las investigaciones coinciden en la importancia de incluir
programas para el desarrollo de habilidades para la toma de decisiones clinicas en
los planes de estudios de la licenciatura y algunos sefialan que ello podria facilitar

la transicion de estudiante a profesional.4546

En ese tenor, Dowding y colaboradores, publicaron en 201247 un articulo de revision
centrado en cdmo los planes de estudios pueden permitir a los estudiantes de
enfermeria desarrollar habilidades de pensamiento critico y comprender la

importancia de la toma de decisiones en la practica clinica.

Sefalan que el pensamiento critico requiere de habilidades cognitivas como el
analisis, la evaluacion, la inferencia, el razonamiento deductivo, el razonamiento
inductivo, interpretacion, explicacidon y autorregulacion necesarias para llevar a cabo
el razonamiento clinico, a través del cual se realizan buenos juicios y toma de

decisiones clinicas.
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De la misma manera expone que el desafio para los educadores de enfermeria es
asegurar que las enfermeras no sean sélo competentes para tomar decisiones, sino
que también deben desarrollar las habilidades de pensamiento critico y comprender
la complejidad de su entorno para que puedan entender y demostrar toma de

decisiones acertadas en el futuro.

En México se encontré un estudio de Gonzalez y colaboradores “8, sobre el estilo
de toma de decisiones en estudiantes novatos y avanzados de enfermeria,
compararon los estilos de toma de decision que los estudiantes emplean,
encontrando que la diferencia entre estos dos grupos de alumnos radicé en seis
estilos de toma de decision con diferencias significativas entre novatos y avanzados,
tales como: vigilancia/impulsividad, soluciones faciles, asumir riesgo vy
responsabilidad, autojustificacion, y no consejo. Ademas de que tanto en alumnos
novatos como avanzados predominan los estilos de toma de decision:
autojustificacion, evitacion/panico y soluciones faciles, que no son estilos positivos
para la asertividad en las practicas del cuidado de Enfermeria, por lo que se
sugieren la promocion de estrategias pedagdgico-didacticas que les permitan
incorporar en su bagaje cultural los conocimientos y las experiencias necesarios
para desarrollar estilos de toma de decision clinicas adecuadas y oportunas para

solucionar problemas de la practica profesional.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La toma de decisiones clinicas (TDC) es un proceso complejo a través del cual los
enfermeros seleccionan sus intervenciones, por lo tanto la competencia con la que
cuente el egresado en este sentido repercute directamente en el estado de salud de

la persona.

En este proceso se ven involucrados factores de diferente indole, los de la persona,
la formacion académica y el ambiente. Asi mismo estos elementos se evidencian y
se agudizan en la transicion que realizan los estudiantes de enfermeria para
convertirse en profesionales debido al estado de shock causado por la disociacion

entre la teoria y la practica.

Especial énfasis se debe poner al estudio del modelo cognitivo que permea la toma
de decisiones y las habilidades con las que cuentan los pasantes de enfermeria ya
que determinaran el analisis a través del cual se generaran estas decisiones para
responder a las zonas indeterminadas de la practica; a su vez, dichas habilidades
pueden emplearse bajo diferentes modelos cognitivos como lo son el proceso
analitico y el proceso intuitivo de los cuales el ultimo caracteriza al enfermero

experto.

Por lo tanto, hacer dicho analisis, generara conocimiento que puede ser util para
proponer las estrategias que podrian ser utilies para apoyar el desarrollo de
habilidades para la toma de decisiones mas acordes a las demandas actuales de

formacioén de recursos de Enfermeria.
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Ademas, en Latinoamérica existen pocos estudios enfocados a la toma de
decisiones de los egresados de enfermeria que focalicen la transicion que vivencian
al pasar de estudiantes a profesionales. Por lo anterior se identifica la necesidad de
analizar la toma de decisiones clinicas de los egresados de enfermeria, por lo cual

surgen las siguientes preguntas de investigacion:

¢, Cual es el modelo de toma de decisiones clinicas que predomina en los pasantes

de enfermeria en servicio social?

¢, Con qué habilidades cognitivas para la toma de decisiones clinicas cuenta el

pasante de enfermeria en servicio social?

2.1 OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar el modelo y habilidades cognitivas que permean la toma de decisiones
clinicas de los pasantes de enfermeria en la transicibn que vivencian de

estudiantes a profesionales durante el servicio social.

Objetivos especificos

¢ |dentificar el modelo predominante de toma de decisiones clinicas que llevan
a cabo los egresados de enfermeria en el servicio social.
e |dentificar las habilidades para la toma de decisiones clinicas con las que

cuentan los pasantes de enfermeria en servicio social.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Tipo de estudio
El presente estudio se llevdé a cabo bajo un enfoque cuantitativo, con un disefio

descriptivo y transversal.

3.2 Poblacién
La presente investigacion se realizé con una muestra por conveniencia de 119
egresados de enfermeria de una universidad publica que realizan su servicio social

en instituciones de salud de primer, segundo y tercer nivel de atencion.

Criterios de inclusion: Egresados de enfermeria en servicio social que se
desemperien en areas clinicas de instituciones de salud de primer, segundo y tercer

nivel de atencion.

3.3 Operacionalizacion de Variables
Constructo: Habilidades Toma de decisiones clinicas

— Dimension: Recoleccion de informacién para la interpretacion del estado del
paciente.
Definicion: Recoleccion y evaluacion de informacion relevante sobre la situacion del
paciente
Indicadores: 1-14.
Nivel de Medicion: Ordinal.

— Dimensién: Manejo de la informacion y la definicion de los problemas de

enfermeria
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Definicién: Organizacion y analisis de la informacion objetiva y subjetiva para la
definicion del estado de salud de paciente
Indicadores: 15-28.

Nivel de Medicion: Ordinal.

— Dimension: Planeacion
Definicién: Desarrollo de un plan de accion dirigido a las necesidades del paciente.
Indicadores: 29-42.

Nivel de Medicién: Ordinal.

— Dimension: Implementacion de enfermeria, seguimiento y evaluacion de la
condicion del paciente.
Definicién: Ejecucién de un plan de accion de enfermeria y evaluacion del impacto de
las acciones en el estado de salud del paciente.
Indicadores: 43-56.

Nivel de Medicién: Ordinal.

Constructo: Modelo de toma de decisiones clinicas

— Variable: Modelo analitico de toma de decisiones clinicas
Definicién: El estilo analitico incluye informacion de lento procesamiento, es secuencial,
utiliza reglas légicas, y la organizacion de tareas especificas.
Indicadores: 1,2,5,6,7,8,15,16,18,19,20,21,25,26,27,29,30,34,37,38,39,43,
44,49,52,55,56.

Nivel de Medicion: Ordinal.

— Variable: Modelo intuitivo de toma de decisiones clinicas
Definicion: El proceso intuitivo incluye un rapido procesamiento de la informacion,
simultaneidad, el reconocimiento de patrones, la evaluacion de senales a nivel de

percepcion, y el principio de organizador promedio ponderado.
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Indicadores: 3,4,9,10,11,12,13,14,17,22,23,24,28,31,32,33,35,36,40,41,42,45,46,47,
48,50,51,53,54.

Nivel de Medicién: Ordinal.

Caracteristicas de la poblacion

— Variable: Edad
Definicidn: Aios cumplidos del pasante de enfermeria

Nivel de Medicion: Intervalar

— Variable: Sexo
Definicién: Género al que pertenece el pasante de enfermeria
Indicadores: 1.Mujer 2.Hombre.

Nivel de Medicion: Nominal.

— Variable: Experiencia laboral previa
Definicion: Es el tiempo total en el que ha laborado desempefiando actividades propias
de enfermeria.

Nivel de Medicion: Intervalar

— Variable: Promedio de la licenciatura
Definicién: Es el promedio final del pasante de enfermeria al concluir su formacién
académica.

Nivel de Medicion: Intervalar.

— Variable: Nivel de atencion en el que realiza el servicio social
Definicidon: Es el nivel de atencion en salud de la institucion donde el pasante de
enfermeria realiza su servicio social.
Indicadores:
1. Primer nivel de atencién. 2. Segundo nivel de atencién. 3. Tercer nivel de atencion.

Nivel de Medicidon: Nominal.
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— Variable: Institucion de salud en la que se desempefia
Definicién: Es el nombre de la institucion de salud en la que el pasante de enfermeria
realiza su servicio social.

Nivel de Medicion: Nominal.

3.4 Procedimientos

3.4.1 Recoleccidén de datos
Se aplicé el instrumento “Toma de decisiones de enfermeria” en la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia de la UNAM, el dia 23 de enero del afio 2015 en el auditorio

Marina Guzman Vanmeeter.

La aplicacion se realizé posterior a una “Sesion informativa de opciones de titulacién”
para los Pasantes de Enfermeria en Servicio Social, a las 11:00 AM con un tiempo
minimo de llenado de 8 minutos y 13 minutos maximo. Fue aplicada por tres miembros
del “Proyecto PAPIIT IN302614 Resolucion de problemas y toma de decisiones clinicas
en egresados de Enfermeria. La perspectiva de la practica reflexiva” que tenian dominio

del instrumento.

3.4.2 Instrumento de medicion

Se utilizo el instrumento “Toma de decisiones de enfermeria” disefado por las autoras
Sirka Lauri y Sanna Salanterda en 2002, cuenta con 56 items y se divide en cuatro

dimensiones que coinciden con las etapas del proceso de toma de decisiones clinicas:
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A) Recoleccion de informacion para la interpretacion del estado del paciente.

B) Manejo de la informacion y la definicion de los problemas de enfermeria.

C) Planeacion.

D) Implementacion de enfermeria y seguimiento y evaluacion de la condicion del

paciente.

Cada dimension cuenta con 14 items enfocados al analisis de las habilidades para la
toma de decisiones clinicas de acuerdo a cada etapa. Los 14 items de cada dimension
a su vez evaluan el modelo cognitivo para la toma de decisiones ya que son afirmaciones

de como las enfermeras llevan a cabo este proceso.

Del total de los 56 items, 27 enunciados estan redactados de manera que denotan un
modelo analitico y 29 que denotan un modelo intuitivo. Cada item del modelo analitico
es medido con una escala tipo Likert que va de “Casi nunca’= 5 a “Casi siempre”=1y se
invierten los valores en los items del modelo intuitivo. Por ejemplo: uno de los items con
orientacion intuitiva afirmaba “es facil para mi distinguir entre la informacion importante y
no importante al definir la condicion de salud del paciente”, la puntuacién para evaluarlo
era la siguiente “Casi siempre”= 5, “Frecuentemente”= 4, “Algunas veces’= 3,

“‘Raramente”= 2 y “Casi nunca’= 1.

Se anexd un apartado antes del instrumento para conocer las caracteristicas de la
poblacion que incluia: sexo, edad, experiencia laboral previa, promedio final de la
licenciatura, institucion de salud donde realizaba su servicio social y el servicio donde se

habia desempefiado mayor tiempo. (Anexo 1)
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3.4.3 Confiabilidad y validez del instrumento
El instrumento empleado fue creado por las autoras Sirka Lauri y Sanna Salantera
evaluando las propiedades psicométricas en un estudio piloto con una muestra por
conveniencia (n= 200) que constaba de 100 enfermeras de un hospital universitario
central de Finlandia y 100 enfermeras que trabajaban en la atencién sanitaria

preventiva en tres centros de salud comunitarios finlandeses.

Calcularon el analisis factorial para los 56 elementos y llevaron a cabo una solucion

de maxima verosimilitud, utilizaron rotacidn ortogonal Varimax.

Respecto a la construccion y validez de contenido, encontraron que los items que
describen la toma de decisiones con una orientacién analitica tenian una diferencia
estadisticamente significativa (p= 0,01) asi como una correlacion positiva entre si
(p= 0,001). Asi mismo los items del modelo intuitivo mostraron una asociacién

estadisticamente muy significativa.

Posteriormente, el instrumento fue traducido al inglés, aleman, noruego y sueco
para la recoleccion de datos internacionales. Los coeficientes de fiabilidad de los
factores en los cuatro diferentes campos de enfermeria (asistencia sanitaria, terapia
intensiva, cuidados de larga y corta estancia, psiquiatria) también fueron altos y

consistentes, el Alfa de Cronbach vari6 entre 0,73 y 0,93.

Para la utilizacion del instrumento “Toma de decisiones de enfermeria” en este
estudio, se contacté a la autora Sanna Salantera por correo electronico quien
autorizo su uso y envio el instrumento completo en el idioma inglés. Posteriormente

se tradujo al espafiol haciendo algunas adaptaciones culturales y se realizé la
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retrotraduccién, después se aplicé una prueba piloto con11 pasantes de enfermeria
en servicio social y se obtuvo un Alfa de Cronbach de .655, sin embargo, para este

estudio se obtuvo un Alfa de Cronbach de .502.

3.4.4 Diseio estadistico

El analisis estadistico se realizé con el programa IBM SPSS versién 22, a través de
estadistica descriptiva y estadistica inferencial utilizando las pruebas de
comparacion Kruskal-Wallis para el andlisis de variables ordinales y x? para

variables nominales.

3.5 Aspectos éticos y legales

La presente investigacion no representa riesgo para la salud e integridad de las
personas. Se desarrolld bajo los principios éticos establecidos en el Informe
Belmontes: respeto por las personas, beneficencia y justicia*®. Asi mismo se han
tomado como guia las disposiciones del Titulo Quinto Investigacién para la salud
estipuladas en la Ley General de Salud®°.

Se solicitd el consentimiento de los participantes y se les explicé el propdsito de la

investigacion previo a la aplicacion del instrumento.
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4. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos en el presente estudio
relativo al modelo de toma de decisiones clinicas que predomina en los egresados
de enfermeria de una universidad publica, asi como las habilidades con las que
cuentan para ello. Se iniciara con la caracterizacion de la muestra, con la
descripcion de las variables involucradas y posteriormente con los resultados de la

estadistica inferencial.

4.1 Caracterizacion de la muestra

La muestra se conformé por 119 pasantes de enfermeria que representa el 23.1%
de un universo de 515, provenientes de las carreras Licenciatura en Enfermeria y
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia de la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia; a su vez los pasantes se dividen en instituciones de salud del primer,

segundo vy tercer nivel de atencion.

De un total de 515 pasantes de enfermeria, 142 se encuentran realizando su
servicio social en instituciones de salud de primer nivel de atencion del cual se tomo
una muestra de 16 pasantes que representa un total del 11.26% del total de la
muestra. En instituciones de segundo nivel de atencion realizan su servicio social
112 pasantes de enfermeria de los cuales se tom6 un muestra de 21 sujetos que
representan el 18% del total. Por ultimo, de un universo de 261 pasantes de
enfermeria que realizan su servicio social en instituciones de salud de 3 nivel de

atencion, se tomd como muestra 82 que representan el 31.41%.
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Del total de la muestra el 11% eran del sexo masculino y 89% del femenino. El rango

de edad fue de 22 a 34 afos con una media de 23.4 + 2.8. El promedio de

calificaciones minimo encontrado fue 7.8 y el maximo 9.6 de un maximo posible de

10. Del total de los egresados el 13.4% se encontraba realizando su servicio social

en una institucion de salud de primer nivel de atencién, 17.6% en segundo nivel de

atencion y el 67.2% en una institucion de tercer nivel de atencién. Por otro lado, del

total de la muestra, el 12.6% contaba con experiencia laboral en el area de

enfermeria y el 87.4 % refirid no contar con experiencia previa. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra

n=119

Variable de estudio Frecuencia Porcentaje

Sexo

Masculino 13 10.9

Femenino 105 88.2

Sin respuesta 1 0.8

Nivel de atencién en el que

realiza servicio social

Primer nivel 16 13.4

Segundo nivel 21 17.6

Tercer nivel 82 68.9

Experiencia laboral en

enfermeria

Si 15 12.6

No 104 874
Media y DS

Edad 23.4+2.08

Minimo 22

Maximo 34

Promedio de calificaciones de 8.58+0.89

la licenciatura en enfermeria

Minimo 7.8

Maximo 9.6
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4.2 Analisis estadistico

Se realiz6 analisis descriptivo para conocer los modelos y las habilidades para la toma
de decisiones clinicas que predominan en los egresados de enfermeria, el cual se realizo
a su vez segun las cuatro etapas del proceso de TDC las cuales incluyen: recoleccion de
informacion para la interpretacion del estado del paciente; manejo de la informacion y la
definicion de los problemas de enfermeria; planeacion; e implementacion de enfermeria,

seguimiento y evaluacién de la condicion del paciente.

4.2.1 Analisis descriptivo de los Modelos para la toma de decisiones clinicas
En el resultado global sobre el modelo de TDC que predomina en los egresados no
se encontro en ningun sujeto un modelo totalmente analitico, ni totalmente intuitivo.
Los modelos que predominaron fueron analitico-intuitivo (67%) e intuitivo-analitico

(33%). (Gréfica 1)

Grafica 1. Modelo cognitivo predominante en la toma de decisiones clinicas

Modelo cognitivo predominante en la toma
de decisiones clinicas (%)

100
80

60
Analitico-Intuitivo

40 80 Intuitivo-Analitico

20 39

0 « v .
ANALITICO-INTUITIVO INTUITIVO-ANALITICO
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Asi mismo, en el analisis por cada una de las etapas del proceso de TDC, tampoco
se encontro la presencia de un modelo totalmente analitico o totalmente intuitivo en
la muestra. Dentro de la primera etapa denominada “Recoleccion de informacion
para la interpretacion del estado del paciente” predominé el modelo intuitivo-
analitico con 54.6% sobre el analitico-intuitivo con 45.4%, en la etapa “Manejo de la
informacion y la definicidn de los problemas de enfermeria” el 96.6% presentd un
modelo analitico-intuitivo y el 3.4% intuitivo-analitico. Sobre la etapa de “Planeacion”
se encontré el predominio de un modelo intuitivo-analitico con 51.3% sobre el
analitico-intuitivo que presenté 48.7%. En la ultima etapa “Implementacién de
enfermeria, seguimiento y evaluacion de la condicién del paciente” se observo un
predominio mayor del modelo intuitivo-analitico con 68.9% y solo el 31.1% mostro

un modelo analitico-intuitivo. (Grafica 2).

Grafica 2. Modelo predominante por etapa del proceso de toma de

decisiones clinicas.
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4.2.2 Anadlisis descriptivo de las Habilidades para la toma de decisiones

clinicas.

En el resultado general de habilidades para la toma decisiones clinicas la

puntuacion minima que se podia obtener era 56 y la maxima 280, y la media general

de los participantes en este estudio fue de 166 * 4.765, la minima obtenida fue de

152 y la maxima de 178.

Por otro lado, al analizar las habilidades por etapa la puntuacién a obtener podria

ser de 14 a 70, encontrando sobre el “Manejo de la informacion” una puntuacién

minima de 31 y una maxima de 45 con una media de 37.70+£2.812. (Tabla 2)

Tabla 2. Puntuacién de habilidades para la TDC por etapa.

n=19

Dimension n Minimo Maximo Media DeS\{lacmn
estandar

Recolecciéon de datos 119 36 54 42.69 3.154
Manejo de la informacién 119 31 45 37.70 2.812
Planeacion 119 37 48 42.24 2.544
Implementacion de
enfermeria, seguimiento y 119 37 50 4327 2560
evaluacion de la condicion
del paciente
Puntuacion total 119 152 178 165.89 4.765

dimensiones
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Por otra parte, se analizaron los porcentajes por items que denotan un modelo analitico

y uno intuitivo de acuerdo a las etapas del proceso. En cuanto a la primera dimension

“‘Recoleccion de informacién para la interpretacion del estado del paciente” en las

habilidades intuitivas mas desarrolladas destacan de manera positiva los items 10y 13

que se refieren a mantener en la mente la informacién y la busqueda de informacion

adicional para la confirmacién de suposiciones del estado del paciente (Tabla 3).

Tabla 3. Comportamiento de las habilidades para la TDC en la Dimension:
“Recolecciéon de informacién para la interpretacion del estado del paciente” que

denotan un modelo intuitivo.

No.

de items Casi Raramente Algunas Frecuentemente 'Casi SR
item nunca veces siempre
3 Evaluo toda la informacién previa contra 0 3 18 51 28 -
mi propio conocimiento.
4 Complemento mi primera impresién 0 3 31 45 21 -
buscando informacién sobre el paciente
gue se desvia de la informacion previa.
9 Recolecto una gran cantidad de 1 5 21 52 20 1
informacion acerca de las percepciones
del paciente sobre su condicién de salud.
10  Trato de mantener toda la informacion 1 3 13 54 30 -
previa en mi mente.
11 Siempre me baso en mis propias 1 7 39 39 14 1
interpretaciones cuando se trata de
definir la condicion del paciente.
12 Realizo suposiciones sobre problemas 1 8 24 48 19 -
de enfermeria préximos durante el primer
contacto con el paciente.
13  Adquiero informacién adicional para 6 3 17 60 20 -
confirmar mis suposiciones de Ila
situacion del paciente.
14 Es facil para mi distinguir entre la 0 0 30 52 19 -

informacioén importante y no importante
al definir la condicién de salud del
paciente.

*SR Sin Respuesta
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Por otro lado, en las habilidades analiticas sobresalen los items 2 y 5 que denotan una
recoleccion de datos mas estructurada ya que se especifican los elementos a monitorear

y se buscan sintomas claros sobre el estado de salud del paciente (Tabla 4).

Tabla 4. Comportamiento de las habilidades para la TDC en la Dimensién:
“Recoleccién de informacién para la interpretacion del estado del paciente” que
denotan un modelo analitico.

No. : Casi Algunas Casi SR

de Items Raramente Frecuentemente .

item nunca veces siempre

y Rec_olecto toda _Ia mformac.lon previa 1 > 12 53 33 )
posible en los registros del paciente.
Con base en mi informacion anticipada,

2 espe:cmco todos los elementos.que intento 1 > 7 60 31 )
monitorear y pregunto al paciente sobre
ellos.
Confirmo mis primeras impresiones

5 mediante la busqueda de sintomas claros 1 1 5 63 30 -
gque apoyan esas impresiones.
Le pregunto al paciente si he hecho las

6 interpretaciones correctas acerca de la 3 9 24 36 28 -
informacion anticipada de él.

7 Recolecto Ig misma informacién para 1 6 o5 45 23 )
todos los pacientes al ingreso.
Recolecto una gran cantidad de

8 informaciéon acerca de los sintomas y 0 2 13 57 27 2

quejas del paciente.

*SR Sin Respuesta

En la etapa de “Manejo de la informacién y la definicién de los problemas de
enfermeria” las habilidades intuitivas con mayor puntuacién son los items 3 y 10
que evidencian experiencia en la evaluacién de la informacion y la organizacion de

la informacién en bloques (Tabla 5).
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Tabla 5. Comportamiento de las habilidades para la TDC en la Dimensién:
“Manejo de la informacidn y la definicidn de los problemas de enfermeria” que
denotan un modelo intuitivo.

No. : Casi Algunas Casi
de Items Raramente Frecuentemente .
item nunca veces siempre

Comparo la informaciéon que he recibido con el
3  plan de cuidados que he creado sobre la base de 0 1 20 65 14
mi propia experiencia.

Para mi es facil reconocer, aun sin un analisis
detallado, que partes de la informacion son
relevantes en la definicién de los problemas de
enfermeria para el paciente.

Para mi es facil reconocer la importancia de las
9 experiencias subjetivas del paciente en la 0 3 37 45 14
definicién de sus problemas de enfermeria.

Organizo la informaciéon que he recibido en
10 bloques para definir facilmente los problemas de 1 9 25 56 15
enfermeria.

Es facil para mi para formar una imagen global
13 de la situacién del paciente y de los principales 0 3 30 50 17
problemas de enfermeria.

Por otro lado, en las habilidades que denotan un modelo analitico los items 4 y 7 hablan
de una definicibn mas lenta de los problemas del paciente y la necesidad de comparar

la informacién recibida con los registros médicos (Tabla 6).
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Tabla 6. Comportamiento de las habilidades para la TDC en la Dimension:
“Manejo de la informacion y la definiciéon de los problemas de enfermeria”
que denotan un modelo analitico

No.
de
item

: Casi Algunas Casi
Items Raramente Frecuentemente .
nunca veces siempre

SR

11

12

14

Comparo la informacién que he recibido
con mi conocimiento anterior de pacientes 0 2 29 52 17
similares.

Comparo la informacién que he recibido
con mi conocimiento anterior de la
conducta del paciente en diferentes
situaciones de vida.

Comparo la informacién que he recibido
con los conocimientos médicos sobre la 0 1 17 54 28
enfermedad del paciente y sus sintomas.

Comparo la informacién que he recibido
con los modelos de enfermeria que he 1 7 38 44 11
aprendido.

Comparo la informacién que he recibido
con mi propio conocimiento acerca de la 0 2 17 67 14
salud y el bienestar

Analizo detenidamente la informacién que
he recibido antes de definir los problemas 0 0 15 64 21
de enfermeria para el paciente.

Defino los problemas de enfermeria para
el paciente objetivamente con base en los 0 2 20 56 23
sintomas y quejas observadas.

Compruebo con mis colegas que he
realizado conclusiones correctas sobre el 3 7 20 47 23
estado de salud del paciente.

Pienso con base en el proceso de
enfermeria para definir problemas del 2 4 19 56 19
paciente.

*SR Sin Respuesta

En cuanto a la etapa “Planeacion” los items redactados de forma intuitiva con mayor
puntuacion son los 13 y 14 en los que se preve el impacto de las actividades de

enfermeria en el paciente asi como su sustentacion en el estado de salud (Tabla 7).
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Tabla 7. Comportamiento de las habilidades para la TDC en la Dimensién:
“Planeacion” que denotan un modelo intuitivo.

No. Casi Al Casi

de items asl Raramente 9unas  erecuentemente ~asl

item nunca veces siempre

3 Es faC|.I para mi lograr que el paciente participe en 0 3 26 48 23
la planificacion.
Me enfoco mas en el futuro y en las posibilidades

4  del paciente para salir adelante y no en las 3 13 30 40 15
necesidades actuales de enfermeria.
Utilizo los puntos de vista del paciente sobre su

5 cuidado y tratamiento como marco de referencia 1 7 24 50 19
para mi planeacion.
Baso mis planes de enfermeria en mis propias

7  experiencias del tratamiento para pacientes 0 5 26 50 19
similares. 1
No tengo ninguna dificultad para delinear las

8 direcciones generales de enfermeria en el 0 5 5 40 14
expediente clinico del paciente.

12 No_tgngo_ dificultad en la preparacion de planes 1 4 38 41 16
individualizados de enfermeria a largo plazo.

13 Preveo eJ impacto dg las diferentes medidas de 1 3 o5 54 17
enfermeria en el paciente.
Me baso en informacién sobre la salud en mayor

14 medida que en la informacion sobre Ila 0 5 21 55 19

enfermedad.

Los items 2 y 10 de las habilidades analiticas indican que la planeacion se centra

solamente en los problemas inmediatos (Tabla 8).
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Tabla 8. Comportamiento de las habilidades para la TDC en la Dimensién:

“Planeacion” que denotan un modelo analitico.

No. : Casi Algunas Casi SR

de Items Raramente 9 Frecuentemente .

item nunca veces siempre

y UtI|I.ZO el plan de tratamiento mgd|co del 1 2 30 38 29 )
paciente como marco de referencia.

> Dlrljo mi planificacion para resolver la 0 0 13 51 35 )
situacién actual.
Baso mis planes de enfermeria sobre los

6 regimenes prescritos para la enfermedad 1 6 21 50 22 -
del paciente.

9 Rro_pongo metgs de enfermeria que son 0 2 29 53 16 y
faciles de medir.

10 Tlendq a _enfatllzar las medidas de 0 3 21 54 o1 2
tratamiento inmediato.
Normalmente registro el plan de

11 enfermeria del paciente de acuerdo con el 1 3 23 52 21 -

proceso de enfermeria.

*SR Sin Respuesta

Por ultimo, en la cuarta etapa “Implementacién de enfermeria, seguimiento y evaluacién
de la condicidn del paciente” los items 3 y 9 son los de mayor puntuacién y evaluan la
prevision del impacto de las acciones sobre el estado de salud del paciente y la

flexibilidad para cambiar el plan con base en la retroalimentacién de su condicion (Tabla

9).
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Tabla 9. Comportamiento de las habilidades para la TDC en la Dimension:
“Implementacion de enfermeria, seguimiento y evaluacion de la condicién del
paciente” que denotan un modelo intuitivo.

No. 0 Casi Algunas Casi
de Items Raramente Frecuentemente .

. nunca veces siempre
item

3 Es facil para mi para evaluar el impacto de mis 0 3 17 64 19

acciones sobre el estado de salud del paciente

Preveo cambios en la situacion del paciente con
4  base en sefales individuales, incluso antes de que 0 2 25 60 13
haya cualquier sintoma claro.

Sé como motivar al paciente para cuidar de él
5 mismo y asumir la responsabilidad de su 0 1 17 50 32
autocuidado.

6 Sé como motivar a la familia del paciente a

L . 0 5 18 48 29

participar en su tratamiento.
Soy flexible a cambiar mi linea de accion con base

9 en la retroalimentacion sobre la situacion del 0 0 17 58 25
paciente.
Puedo ver cambios en la condicién del paciente,

11 pero no siempre soy capaz de explicar cémo es 1 13 34 38 14
que lo sé.

12 No tengo dificultad en clasificar las prioridades en 0 3 22 56 20

las diferentes situaciones de enfermeria.

En el caso de los items analiticos que destacaron fueron el 7 y el 13 que hablan del
apego unico al plan disefiado y el proporcionar orientacion al paciente solamente acerca

de su enfermedad y tratamiento. (Tabla 10).
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Tabla 10. Comportamiento de las habilidades para la TDC en la Dimensién:
“Implementacion de enfermeria, seguimiento y evaluacion de la condicion del
paciente” que denotan un modelo analitico.

No. : Casi Algunas Casi SR
de Items Raramente Frecuentemente .

. nunca veces siempre

item

y Actuo de manera racional y consistente 1 1 19 56 24 )

10

13

14

incluso en situaciones inesperadas.

Sigo tan de cerca cédmo son posible los
planes de enfermeria existentes para 1 0 20 64 15
diferentes enfermedades o situaciones.

Sigo el plan de tratamiento individual del

X X ; 0 2 10 59 29
paciente lo mas cerca posible.

A menudo trato de explicar mis propias
observaciones de los cambios en la 0 3 16 56 24
condicion del paciente.

Proporciono orientacion al paciente
principalmente informandole acerca de su 0 2 13 55 31
enfermedad y tratamiento.

Al proporcionar una orientacion al paciente

me baso principalmente en lineamientos

establecidos que se adaptan a |la 0 1 17 57 25
resolucion de problemas de enfermeria de

este paciente.

*SR Sin Respuesta

4.3 Analisis inferencial

Se realizd analisis inferencial para identificar diferencias entre el modelo vy
habilidades para la toma de decisiones clinicas de acuerdo a las variables: nivel de
atencion de la institucion de salud en la que realizan los pasantes su servicio social,
promedio final de la licenciatura y experiencia laboral previa en el area de
enfermeria. Se utilizaron las pruebas de comparacion Kruskal-Wallis para el analisis
de variables ordinales y x2 para variables nominales, cuyos resultados se describen

a continuacion.
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4.3.1 Anilisis inferencial de los Modelo de toma de decisiones clinicas.

Respecto a si existian diferencias en el modelo para la toma de decisiones clinicas
segun el nivel de atencion de la institucion de salud en donde realizan el servicio
social los pasantes de enfermeria, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas (X?=3.094, gl= 2, p=0.213). Es decir, aun cuando los alumnos que
realizan su servicio social en instituciones de tercer nivel de atencion se enfrentan
a resoluciéon de problemas y a toma de decisiones mas complejos a diferencia de
los de primer y segundo nivel, no se observaron diferencias en cuanto a que

predomine mas en ellos el modelo intuitivo.

Por otro lado, en cuanto si existian diferencias en el modelo para la toma de
decisiones clinicas segun el promedio final (bajo, medio y alto de la licenciatura de
los pasantes de enfermeria en servicio social) tampoco no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (X?=2.918, gl=2, p=0.233), contrario a lo
que se esperaria, es decir que los egresados con promedio alto presentaran un

modelo mas intuitivo.

Por ultimo, se analizaron diferencias en el predominio del modelo de toma de
decisiones clinicas entro los pasantes de enfermeria que contaban con experiencia
previa en el area de enfermeria y los que no, para lo cual no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (X?= 0.0, gl=1, p=1), aun cuando se esperaba que

los pasantes con experiencia presentaran un modo intuitivo como lo sefala la teoria.
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4.3.2 Analisis inferencial de las Habilidades para la toma de decisiones
clinicas.

En relaciéon a si existian diferencias en las habilidades para la toma de decisiones
clinicas segun el nivel de atencion de la institucion de salud en donde realizan el
servicio social los pasantes de enfermeria, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.36), es decir que no se encontr6 un mayor
desarrollo de habilidades para la toma de decisiones clinicas en los pasantes que

se desempefiaban en una institucion de tercer nivel de atencion como se esperaba.

Sobre si existian diferencias en las habilidades para la toma de decisiones clinicas
segun el promedio de calificaciones obtenidos en la licenciatura, se encontré que
no habia diferencias estadisticamente significativas (p=5.98), contrario a lo que se

esperaba, es decir un mayor desarrollo en los pasantes con promedio alto.

5. DISCUSION

5.1 Modelo de toma de decisiones clinicas

Una de las variables estudiadas fue el modelo cognitivo predominante en la toma
de decisiones clinicas, el cual podia ser desde totalmente analitico, seguido de un
modo cognitivo analitico-intuitivo, después intuitivo-analitico hasta uno totalmente

intuitivo.

En la presente investigacion, del total de pasantes que realizan su servicio social,
dos terceras partes presentaron un modelo analitico-intuitivo con un 67%, ello

coincide con lo planteado en el modelo de adquisicién de habilidades de Benner'?
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en donde una toma de decisiones analitica es propia de los sujetos que se enfrentan
a nuevas experiencias, es decir de los enfermeros novatos, ya que llevan a cabo un
proceso de toma de decisiones clinicas siguiendo una estructura de paso a paso,
por lo tanto es mas lenta y ademas no incluye la totalidad de la situacién a la que
se enfrentan. Tal es el caso de los pasantes de enfermeria en servicio social ya que
aunque realizaron periodos de practica durante sus estudios de licenciatura, tenian
la percepcion de un entorno mas controlado y se encontraban bajo la supervision
de un docente o el personal del hospital, sin embargo dicha asesoria se pierde al
ingresar al servicio social. Por lo anterior los pasantes de enfermeria se encuentran
en una transicion hacia un ambito profesional complejo, donde ademas de
cuestionarse aspectos tedricos también deben resolver problemas enfrentandose a
la sobrecarga de trabajo en las instituciones de salud y a la falta de insumos, entre

otros.

Lauri y Salanterd (2002)? reportaron un predominio del 60% de los modelos
analitico-intuitivo e intuitivo-analitico en conjunto y asociaron el modelo intuitivo con
las enfermeras que tenian de 3 a 4.5 afios de experiencia en comparacion con las

que tenian de 2.5 a 3 afios.

En el caso de este estudio no se encontraron diferencias en el predominio del
modelo cognitivo entre los pasantes que contaban con experiencia laboral y los que
no. Aunque cabe sefialar que el 87% de los pasantes de enfermeria solo contaban
con 6 meses de experiencia en las instituciones de salud y ademas habian rotado
por diferentes servicios. Como ha referido Benner?*, lo anterior se puede deber a

que las enfermeras aun con experiencia previa, entran en la categoria de novato
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cuando cambian de area, ya que en el nuevo servicio las demandas seran

diferentes.

Es preocupante el encontrar una toma de decisiones mas analitica que intuitiva en
los pasantes, debido a que en dicho modelo cognitivo existe una visién corta e
inflexible de los problemas sobre los que deberan tomar decisiones?, y ello puede
ser un ejemplo de la disociacion tedrico-practica a la que se enfrentan durante la

transicion a ser profesionales.

El predominio de un modelo mas analitico también puede deberse a que en su
mayoria los pasantes de enfermeria se encontraban insertos en instituciones de
salud de tercer nivel de atencién, aun cuando su formacién no es para brindar
cuidados especializados, es decir que no tienen experiencia de las circunstancias
donde se desenvuelven, por lo tanto su conducta sera regida por reglas y aun

necesitan de directrices que guien su actuacion.

En los resultados por etapa, la prevalencia del modelo intuitivo en “Recoleccion de
informacion para la interpretacion del estado del paciente” coincide con los
resultados de las muestras de cuatro paises donde se aplicé el mismo
instrumento*', ello es un aspecto positivo ya que evidencia cierta experiencia al

seleccionar la informacion necesaria para entender el estado de salud del paciente.

En contraste, el modelo analitico predomindé en la etapa de “Manejo de la
informacion y la definicion de los problemas de enfermeria” (97%) lo cual llama la

atencion, ya que aqui es donde se realiza el procesamiento de datos y se
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identifican los problemas, por lo tanto, es un area a reforzar en los procesos de

ensenfanza.

Por otra parte en la etapa “Planeacion” hubo una prevalencia baja del modelo
intuitivo-analitico, lo que concuerda con los resultados de Torunn-Bjerk*® quien
encontré que las enfermeras usan aproximadamente en misma proporcion el
modelo analitico e intuitivo durante esta fase, en el caso de este estudio se utilizd
una version mas corta del instrumento de Lauri y Salantera. Desde la perspectiva
de Hammond este es un resultado positivo ya que dependiendo de la naturaleza de

la situacion o problema al que se enfrente se podra seguir un modo cognitivo u otro.

En contraste con la etapa de Planeacion, en la de “Implementacion de enfermeria,
seguimiento y evaluacion de la condicion del paciente” el modelo intuitivo-analitico
se presentd en dos terceras partes, ello es un aspecto positivo ya que hay mayor
flexibilidad y una visidbn mas completa al implementar y evaluar los cuidados de

enfermeria.

Aun cuando en esta etapa los resultados han sido positivos, ello es cuestionable ya
que si en la etapa “Manejo de datos” que es fundamental para el desarrollo de las
etapas subsecuentes predominé el modelo analitico-intuitivo, entonces podria caber
la posibilidad de que los pasantes implementen intervenciones sin tener claro el o

los problemas de salud del paciente.
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5.2 Habilidades para la toma de decisiones clinicas

Otra de las variables analizadas fueron las habilidades cognitivas para la TDC, por
lo que a continuacion se discutiran los resultados por dimension o etapas del
proceso de TDC. En la dimension “Recoleccion de informacion para la interpretacion
del estado del paciente”, en tanto que predominé un modelo mas intuitivo, las
habilidades como: mantener la informacion en la mente, evaluarla y considerar la
percepcion del paciente sobre su estado de salud, fueron las que prevalecieron. De
acuerdo con Hammond'® estas habilidades permiten tomar decisiones en

situaciones menos estructuradas y que requieren de una respuesta rapida.

Continuando con las etapas del proceso de TDC, en “Manejo de la informacion y la
definicion de los problemas de enfermeria” las habilidades que sobresalieron
fueron: analisis detallado de la informacién, la comparacion de la misma con los
conocimientos médicos y con su propio conocimiento, asi como la definicién
objetiva de los problemas de enfermeria propias de un modelo mas analitico, lo que
habla de un proceso mas estructurado para definir los problemas de enfermeria que
en situaciones que impliquen una accion rapida podran dificultar el proceso de
diagndstico hasta que los pasantes desarrollen otras habilidades a través de nuevos

conocimientos y la experiencia.

Lo anterior es preocupante ya que la atencion de calidad requiere de una
identificacion oportuna de los problemas reales y potenciales del paciente, de
acuerdo con Benner'® para ello se requiere de habilidades como el reconocimiento

de patrones y pistas propias de un modelo mas intuitivo.
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Por otra parte en la etapa “Planeacién” las habilidades que destacaron son la
precision del impacto de las intervenciones de enfermeria en el paciente, lograr que
el participe en su autocuidado, utilizar sus puntos de vista y disefar dicho plan con
base en las propias experiencias de la enfermera en el tratamiento de pacientes
similares. De acuerdo con Thomson citado por Torunn-Bjark*3 en la intuicion no se
necesita de los principios del modelo analitico para conectar su comprensién de la

situacion a la accion apropiada.

Por ultimo, sobre la etapa de “Implementacion de enfermeria, seguimiento y
evaluacion de la condicion del paciente” dentro de las habilidades predominantes
se encuentra que evidencian experiencia en la evaluacion de la informacion,
flexibilidad a cambiar la linea de accidén y saber motivar al paciente para participar
en su autocuidado, asi como involucrar a la familia en el cuidado del mismo. Algunas
de ellas coinciden con las habilidades de pensamiento critico propuestas por Alfaro-
Lefevbre?* ya que considera que evaluar y corregir nuestro pensamiento conlleva a

una toma de decisiones competente.

6. CONCLUSIONES

Los pasantes de enfermeria en servicio social toman decisiones siguiendo
predominantemente un modo cognitivo analitico-intuitivo, lo que les permite resolver
problemas en la practica clinica que son de naturaleza mas estructurada, sin

embargo, la complejidad de los escenarios clinicos demanda resolver de manera
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rapida y eficiente las necesidades de cuidados de la poblacion, resolver situaciones

en casos de incertidumbre, es decir desarrollar un modelo mas intuitivo.

El modelo predominante en cada una de las dimensiones se evidencio a traveés de
las habilidades cognitivas que guian cada etapa del proceso de toma de decisiones

clinicas en los pasantes de enfermeria.

Es imprescindible disefiar estrategias de ensefianza y aprendizaje que conlleven al
desarrollo de las habilidades necesarias para llevar a cabo el manejo de la
informacion y la definicion de los problemas de enfermeria y asi sustentar los

cuidados que se implementan.

Por el contrario, los resultados en cuanto a las habilidades en las etapas
“‘Recoleccion de informacion para la interpretaciéon del estado del paciente” y
“Planeacién” fueron mas positivos, por lo que se deberan implementar estrategias

para mantener y reforzar dichas habilidades.

En la etapa “Implementacion de enfermeria, seguimiento y evaluacion de la
condicion del paciente” que se lleva a cabo a través de habilidades propias de un
modelo mas intuitivo, también se debe poner especial atencion, ya que aunque los
resultados son positivos, ello es cuestionable debido a que en la etapa Manejo de
datos predominé un modelo mas analitico y podria caber la posibilidad de que los
pasantes implementen intervenciones sin tener claro el o los problemas de salud
del paciente, por lo cual se deben implementar estrategias que refuercen la

fundamentacioén de los cuidados.
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7. CONSIDERACIONES FINALES

7.1 Limitantes del estudio

Dentro de las limitantes se encuentra que en la institucién educativa donde se llevé
a cabo el presente estudio no existia una distribucion homogénea de los pasantes
de enfermeria en las instituciones de salud por niveles de atencion ya que dos
terceras partes se inserta en instituciones de tercer nivel, es decir de cuidados
especializados demandan al recién egresado otras habilidades aun cuando su

formacion académica no corresponde a un generalista.

Otra limitante fue que el instrumento utilizado fue adaptado por primera vez al
espanol y aunque se hizo una adaptacion cultural en cuanto al lenguaje utilizado en
México no se hizo validacion de constructo. Ademas el indice de confiabilidad del
instrumento fue regular (Alfa de Cronbach de .502), por lo que se sugiere hacer mas

pruebas del instrumento e incrementar la muestra.

7.2 Implicaciones para la educacion de enfermeria

Es necesario que tanto las instituciones educativas como las instituciones de salud
entiendan el servicio social que prestan los pasantes de enfermeria, como una etapa
de transicion crucial para el continuo desarrollo de habilidades para la toma de
decisiones clinicas y que a partir de ello, desarrollen programas y estrategias que

los promuevan.
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Para el desarrollo de habilidades cognitivas que faciliten una toma de decisiones
competente se sugiere la adopcion de un disefio curricular integral, es decir un
sistema modular en el que el alumno construya realidades mas complejas y globales
a través de los saberes de diferentes disciplinas aplicados a su realidad y que dichos

saberes no se aislen en asignaturas.

En cuanto a la formaciéon durante la etapa de estudiantes, son imprescindibles
estrategias educativas por parte de los docentes que promuevan el aprendizaje
activo en el estudiante de enfermeria, para el desarrollo de habilidades cognitivas
que le permitan reflexionar en su actuar profesional y tomar decisiones clinicas
dirigidas a mejorar la calidad de los cuidados. Metodologias de aprendizaje situado,
como el aprendizaje basado en problemas y estudios de caso pueden contribuir a
un conocimiento mas integral, es decir a la vinculacion del conocimiento teorico-
practico de enfermeria a los complejos contextos de cuidado en los que se inserta

el recién egresado.

Otra de las estrategias a implementar es la ensenanza reflexiva del Proceso de
Atencion de Enfermeria, es decir que se debe entender como un proceso dinamico
que estructura el pensamiento de los estudiantes para identificar los problemas

reales o potenciales y a partir de ello ofrecer cuidados individualizados y de calidad.

Dentro de los programas de servicio social se sugiere el acompanamiento clinico
por parte de enfermeras expertas que guien al pasante de enfermeria en su
insercion al ambito asistencial, para continuar la formacién del recién egresado en

ambientes de aprendizaje efectivos y ello promueva el desarrollo de pensadores
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criticos que tomen decisiones clinicas competentes en su desempefio profesional,
ademas, se sugiere exista un reconocimiento para los enfermeros que participen en

el acompaniamiento clinico de los pasantes en servicio social.
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Casi
nunca

Raramente

Algunas
veces

Frecuentemente

Casi
siempre

5. Confirmo mis primeras impresiones mediante la
busqueda de sintomas claros que apoyan esas
impresiones.

6. Le pregunto al paciente si he hecho las
interpretaciones correctas acerca de la informacion
anticipada de él.

7. Recolecto la misma informacion para todos los
pacientes al ingreso.

8. Recolecto una gran cantidad de informacion
acerca de los sintomas y quejas del paciente.

9. Recolecto una gran cantidad de informacién
acerca de las percepciones del paciente sobre su
condicion de salud.

10. Trato de mantener toda la informaecion previa
en mi mente.

11. Siempre me baso en mis propias
interpretaciones cuando se trata de definir la
condicion del paciente.

12. Realizo suposiciones sobre problemas de
enfermeria proximos durante el primer contacto
con el paciente.

13. Adquiero informacion adicional para confirmar
mis suposiciones de la situacién del paciente.

14. Es facil para mi distinguir entre la informacion
importante v no importante al definir la
condicion de salud del paciente.

MANEJO DE LA INFORMACION Y LA DEFINICION DE LOS PROBLEMAS DE ENFERMERIA

Cuando estoy manejando la informacion que he obtenido sobre el paciente y estoy definiendo los

problemas esperados de enfermeria:

Casi
nunca

Raramente

Alsunas
veces

Frecuentemente

Casi
siempre

1.Comparo la informacién que he recibido con mi
conocimiento anterior de pacientes similares.

2.Comparo la informacién que he recibido con mi
conocimiento anterior de la conducta del
paciente en diferentes situaciones de vida.

3.Comparo la informacién que he reeibido con el
plan de cuidados que he creado sobre la base de

mi propia experiencia.

4.Comparo la informacion que he recibido con los
conocimientos médicos sobre la enfermedad del
paciente y sus sintomas.
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Casi
nunca

Raramente

Algunas
Veces

Frecuentemente

Casi
siempre

5. Comparo la informacién que he recibido con los
modelos de enfermeria que he aprendido.

6. Comparo la informacion que he recibido con mi
propio conocimiento acerca de la salud y el
bienestar

7. Analizo detenidamente la informacion que he
recibido antes de definir los problemas de
enfermeria para el paciente.

8. Para mi es facil reconocer, aun sin un analisis
detallado, que partes de la informacién son
relevantes en la definicion de los problemas de
enfermeria para el paciente.

9. Para mi es facil reconocer la importancia de las
experiencias subjetivas del paciente en la
definicién de sus problemas de enfermeria.

10. Organizo la informacion que he recibido en
bloques para definir facilmente los problemas
de enfermeria.

11. Defino los problemas de enfermeria para el
paciente objetivamente con base en los
sintomas y quejas observadas.

12. Compruebo con mis colegas que he realizado
conclusiones correctas sobre el estado de
salud del paciente.

13. Es fécil para mi para formar una imagen
global de la situacién del paciente y de los
principales problemas de enfermeria.

14. Pienso con base en el proceso de enfermeria
para definir problemas del paciente.

Cuando estoy planeando los cuidados de enfermeria para el paciente:

PLANEACION

Casi
nunca

Raramente

Algunas
veces

Frecuentemente

Casi
siempre

1. Utilizo el plan de tratamiento médico del
paciente como marco de referencia.

=]

Dirijo mi planificacién para resolver la
situacién actual.

3. Es facil para mi lograr que el paciente participe
en la planificacion.

4. Me enfoco més en el futuro y en las
posibilidades del paciente para salir adelante y
no en las necesidades actuales de enfermeria.
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Casi Raramente | Algunas Casi
Frecuentemente y
nunca veces e

5. Utilizo los puntos de vista del paciente sobre su
cuidado y tratamiento como marco de referencia
para mi planeacion.

6. Baso mis planes de enfermeria sobre los
regimenes prescritos para la enfermedad del
paciente.

7. Baso mis planes de enfermeria en mis propias

experiencias del tratamiento para pacientes
similares

8. No tengo ninguna dificultad para delinear las
direcciones generales de enfermeria en el
expediente clinico del paciente.

9. Propongo metas de enfermeria que son faciles
de medir.

10. Tiendo a enfatizar las medidas de tratamiento
inmediato.

11. Normalmente registro el plan de enfermeria
del paciente de acuerdo con el proceso de
enfermeria.

12. No tengo dificultad en la preparacién de planes
individualizados de enfermeria a largo plazo.

13. Preveo el impacto de las diferentes medidas de
enfermeria en el paciente.

14. Me baso en informacidn sobre la salud en
mayor medida que en la informacién sobre la

enfermedad.

IMPLEMENTACION DE ENFERMERIA Y SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA
CONDICION DEL PACIENTE

Cuando estoy implementando los cuidados de enfermeria:

Casi Raramente | Algunas Casi
: Frecuentemente .
nunca veces siempre

1. Actiio de manera racional y consistente incluso
en situaciones inesperadas.

2. Sigo tan de cerca como es posible los planes de
enfermeria existentes para diferentes
enfermedades o situaciones.

3. Es fécil para mi para evaluar el impacto de mis
acciones sobre el estado de salud del paciente.

4 Preveo cambios en la situacién del paciente con
base en sefiales individuales, incluso antes de que
haya cualquier sintoma claro.
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Casi
nunca

Raramente

Algunas
veces

Frecuentemente

Casi
siempre

5. S¢ cOmo motivar al paciente para cuidar de ¢l
mismo y asumir la responsabilidad de su

autocuidado.

6. Sé como motivar a la familia del paciente a
participar en su tratamiento.

7.Sigo el plan de tratamiento individual del
paciente lo mas cerca posible.

8. Utilizo informacion especifica sobre el
tratamiento de la enfermedad del paciente cuando
se toman decisiones de enfermeria.

9.Spy flexible a cambiar mi linea de accién con
base en la retroalimentacion sobre la situacién
del paciente.

10. A menudo trato de explicar mis propias
observaciones de los cambios en la condicion del
paciente.

11. Puedo ver cambios en la condicion del
paciente, pero no siempre soy capaz de explicar
como es que lo sé.

12. No tengo dificultad en clasificar las prioridades
en las diferentes situaciones de enfermeria.

13. Proporciono orientacion al paciente
principalmente informandole acerca de su
enfermedad y tratamiento.

14. Al proporcionar una orientacién al paciente me
baso principalmente en lineamientos establecidos
que se adaptan a la resolucion de problemas de
enfermeria de este paciente.

Por favor verifique que todas las preguntas tengan respuesta. Agradecemos su participacion y el

tiempo empleado para el llenado de este cuestionario.
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