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NOTA EDITORIAL

Los artículos contenidos en esta recopilación, fueron seleccionados por
la posibilidad de su aplicación a los servicios de enfermería y por el interés
que puedan despertar en las enfermeras de América Latina.

Es de esperar que esta publicación sirva de estímulo a las enfermeras
latinoamericanas para que dediquen más tiempo a informar, por escrito,
acerca de sus experiencias en todos los campos de la enfermería, en la edu-
cación, en la investigación y en el servicio, con el fin de que esa información
pueda ser transmitida a sus colegas de otros países.

La Oficina Sanitaria Panamericana manifiesta su agradecimiento a los
autores de los trabajos y a las siguientes asociaciones y publicaciones, con
cuya autorización se ha publicado la traducción de los artículos: American
Journal of Nursing, American Journal of Public Health, Canadian Nurse Journal,
Consejo Internacional de Enfermeras (International Council of Nurses),
Liga Nacional de Enfermería (National League for Nursing) y Nursing Outlook.



UNA PSICOLOGA SOCIAL CONSIDERA LA
ENFERMERIA COMO UNA PROFESION*

Marie Jahodat

La psicología social, como cualquier otra rama de la ciencia, constituye un
esfuerzo deliberado para simplificar los innumerables hechos únicos en los
que tomamos parte en nuestra existencia en esta tierra, de tal modo que
podamos pensar en ellos, entenderlos y, a veces, quizás, hasta predecirlos; en
particular, "la psicología social es un intento de comprender y explicar
cómo el pensamiento, el sentimiento y el comportamiento de individuos
están influenciados por la presencia verdadera, imaginada o implicada, de
otros seres humanos" (1). Como ejemplo de ello, pensemos en las influencias
que dominan los pensamientos, sentimientos y comportamiento de una en-
fermera: proceden, en parte, de las mismas personas con quienes trabaja, ya
sean sus mayores, un colega, un médico o un paciente; en parte de la gente
que tiene en mente mientras desempeña su trabajo, ya se trate de su familia,
sus maestros o sus amistades, y en parte, de su asociación con la profesión que
incluye a las enfermeras de todo el mundo, en la actualidad o en generaciones
anteriores que han establecido la profesión. Es en particular este último
aspecto de la psicología social, las influencias que emanan de instituciones
sociales tales como una profesión, de lo que me propongo tratar aquí.

El poder crear instituciones, para que sus normas puedan ser modeladas en
nuestra propia conducta y para cambiarlas a la luz de la experiencia, es una
cualidad humana única. El ambiente social y psicológico en que vivimos
contribuye no sólo a que podamos confiar en nosotros mismos sino también a
que podamos beneficiarnos de las realizaciones alcanzadas por todas las
generaciones que nos preceden, cuyas experiencias se ven cristalizadas en las
instituciones, valores e ideas que nos guían. Sin la valiosa protección que
nace de invenciones pasadas relacionadas con la manera de enfrentarnos a
las demandas de la vida diaria, estaríamos en el lugar del hombre primitivo

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización del American
Journal of Nursing. El texto original, adaptación del discurso pronunciado por la autora
en el Duodécimo Congreso Cuadrienal, Consejo Internacional de Enfermeras (Mel-
bourne, Australia, 20 de abril de 1961), apareció en la antedicha revista, Volumen 61,
No. 7, págs. 52-56, julio de 1961.

t La Dra. Jahoda (Ph.D., Universidad de Viena) ha sido Investigador Adjunto del
"Brunel College of Technology", Londres, desde 1958. Anteriormente fue Profesora de
Psicología en la Universidad de Nueva York y Directora del "Research Center for
Human Relations". Es profesora de las asociaciones de psicología de la Gran Bretaña
y de los Estados Unidos y autora de numerosos artículos y libros.
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por no decir de animales, dominados por el terror, la ira, la pasión y megalo-
manía autodestructora.

El eminente psicólogo canadiense D. O. Hebb fue quien realmente originó
la idea de que la estabilidad emocional del hombre no es inherentemente
mayor que la de los animales de nivel más elevado (2). Según él, es la creación
de un medio protector la que hace posible la vida humana civilizada. Si se
aceptan las ideas de Hebb, de que una función del medio ambiente es la de
proteger, en cierto grado, la estabilidad emocional, entonces tenemos una
vara implícita para evaluar la suficiencia de las organizaciones profesionales:
¿hasta qué punto satisfacen esta función básica del medio ambiente creado
por el hombre? Antes de considerarlo en relación con la enfermería como
profesión, es necesario aclarar lo que se entiende por profesión.

En la vida diaria, la idea de una profesión no presenta mayores dificultades.
Todo el mundo piensa de inmediato en las profesiones tradicionales como el
derecho, la medicina, la pedagogía o la teología. Si bien nadie discute el
status profesional de esas ocupaciones, el consenso tradicional no es una base
suficiente cuando se busca un medio para decidir si alguna otra ocupación,
como la enfermería, por ejemplo, puede legítimamente considerarse como
una profesión. Quizás la búsqueda de elementos comunes en las profesiones
tradicionales ayude a llegar a una conclusión.

No se trata solamente de un grupo organizado de personas que se ganan la
vida en la misma forma; son diferentes a una organización de trabajadores
metalúrgicos, o limpiadores de calles, u hombres de negocios, aun cuando
ellos, al igual que esas otras organizaciones, están, con razón, interesados en
el bienestar económico de sus miembros.

Las profesiones tradicionales tienen otras características distintas; quizás la
que más se destaca es el hecho que sus miembros poseen conocimientos
especializados, adquiridos por medio de una educación formal, superior a la
instrucción que es común a todos los miembros de una nación, según pres-
criben las leyes. Los conocimientos especializados que se adquieren de esta
manera y que se aplican al vivir diario de una persona, son un medio nece-
sario, pero no suficiente, para describir la esencia de una profesión.

La esencia de una profesión

En la organización de profesionales existe un factor común en la actitud de
sus miembros hacia su trabajo que me parece constituye la verdadera esencia
de una profesión. Una profesión implica que la calidad del trabajo realizado
por sus miembros es más importante para ellos y para la sociedad, que la
recompensa económica que perciben por ello. Como ha dicho R. H.
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Tawney, una profesión es "un cuerpo de hombres"-y de mujeres, desearía-
mos añadir-que realizan un trabajo de acuerdo con los reglamentos estable-
cidos para la observación de ciertas normas cuyo propósito es la protección de
sus miembros y el servicio prestado al público.... Aun cuando los hombres
se incorporan a ella para seguridad propia, la esencia de esta asociación es la
medida de su éxito en el servicio que prestan, y no la ganancia que acumulan.
Pueden, como en el caso de un médico que tiene éxito, enriquecerse, pero el
sentido de su profesión, tanto para ellos como para el público, no es hacer
dinero, sino hacer prevalecer la salud, o la seguridad, o el conocimiento o el
buen gobierno.. ." (3).

Queda implícito en el concepto que tiene Tawney de una profesión, un
elemento de gran importancia: para que un grupo ocupacional se convierta
en una profesión hace falta un acto de decisión voluntaria por parte de sus
miembros-voluntaria por lo menos para la primera generación que es la
que adopta normas profesionales-siempre que la ocupación sea tal que
aporte servicios o trabajos basados en conocimientos especiales. No existe una
ley social, y ciertamente tampoco existe una ley natural, que disponga que
las enfermeras deben ser profesionales.

Sin perjuicio a la acción voluntaria, que es la base de la profesión moderna,
por regla general sus consecuencias son el reconocimiento legal. La decisión
voluntaria del pasado se convierte en compulsión del presente. Para revocar
esta decisión total o parcialmente, se requeriría de gran valor y de sólidas
evidencias de tal deseo en cualquier profesión.

La esencia, pues, de una profesión, es que constituye una organización de
un grupo ocupacional basada en la aplicación de un conocimiento especial
que establece sus propias reglas y normas para la protección del público y de
los profesionales. Su énfasis consiste más en la calidad del trabajo realizado
que en el interés personal de sus miembros. Se llega a ella mediante una
acción colectiva voluntaria que luego se transforma en los principios de la
organización profesional; éstos, a su vez, se convierten en una obligación para
los miembros.

Uno puede preguntar porqué el establecimiento de medidas protectoras y
normas profesionales constituye un factor tan esencial de una profesión.
Considero que esto tiene que ver con el conocimiento especializado que los
profesionales aplican en el servicio de otros, quienes, por su parte, deben
aceptarlo de buena fe, por así decirlo, ya que no están en condiciones de
formular un juicio racional sobre la calidad del servicio prestado. Esta rela-
ción entre el experto profesional y el hombre laico que de él depende, está
inevitablemente llena de tensiones y tentaciones de abusar del poder que
concede el conocimiento especial. La protección y las normas son esenciales
para reducir la tensión en el profesional y para salvaguardar al profesional
que no lo es.
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El punto es importante en relación con las diferentes clases de servicios que
se prestan al enfermo; no todos ellos están basados en conocimientos que la
persona no profesional está incapacitada para juzgar. La idea de clasificar la
enfermería en ocupaciones profesionales y subprofesionales está estrecha-
mente vinculada a esto.

Condiciones sociales

La adherencia a las normas profesionales no es sólo una cuestión de las
habilidades e integridad de una persona, aun cuando esto sea de suma im-
portancia. Además, existen las condiciones sociales y económicas bajo las
cuales funciona una profesión y que pueden ayudar o retardar la adherencia
a las normas, al igual que las necesidades de la situación dentro de la cual se
desenvuelve habitualmente la actividad profesional.

Un ejemplo de las condiciones sociales que afectan la adherencia a las
normas profesionales es la distinción entre trabajar con colegas o trabajar
por cuenta propia. Algunos profesionales realizan su trabajo en aislamiento.
Ejemplos clásicos son el psicoanalista o el bibliotecario, pero el trabajo de la
enfermera de salud pública, y a veces el de la enfermera industrial, le siguen
muy de cerca. Otros, como los ingenieros o las enfermeras de hospital, están
rodeados de colegas.

La diferencia psicológica entre esas dos situaciones de trabajo es enorme.
El profesional aislado lleva todo el peso de la responsabilidad de sus actos;
no puede eludir responsabilidades. Por otra parte, no está sujeto a crítica ni a
control; si reduce o modifica sus normas profesionales bajo la tensión de un
caso dado, esto puede no sólo escapar al conocimiento del público, sino que
él1 mismo puede no estar consciente de ello.

A fin de proteger al público, es necesario establecer ciertas normas espe-
ciales para los profesionales que actúan aisladamente. Los que trabajan
rodeados de colegas, por otra parte, están permanentemente expuestos a las
críticas de colegas competentes; el público está bien protegido. Pero ¿qué le
sucede al profesional? La esencia del profesionalismo es la de asumir respon-
sabilidades. Si se organizan las tareas de tal modo que el individuo no se
siente responsable de sus actos, se ve privado de una importante satisfacción
en su trabajo y, por consiguiente, muchos rebajarán sus normas.

Las condiciones económicas influyen también en la adherencia a las normas
profesionales. El trabajo profesional puede llevarse a cabo en el mercado de la
oferta y la demanda. En algunas profesiones existen demasiados candidatos
para el número disponible de empleos principales, de manera que la promo-
ción de uno depende del fallecimiento de otro. Una situación como tal
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amenaza la solidaridad entre profesionales que se ven lanzados a una compe-
tencia feroz debido a la escasez de puestos superiores. Otras profesiones, en
las cuales no había suficientes profesionales por algún tiempo, se han visto tan
halagadas por la sociedad que el influjo hacia ellas amenaza la creación de
una superproducción.

Las enfermeras del mundo entero se encuentran en una situación distinta.
Aunque su número ha aumentado enormemente en décadas recientes, y en
mayor proporción que la población, ha crecido aún más la demanda de sus
servicios (4). En muchos países, el número de vacantes excede con mucho el
número de enfermeras profesionales, mientras que en otros países, menos
desarrollados industrialmente, las enfermeras disponibles no encuentran
empleo aun cuando sus servicios se necesitan urgentemente, debido a la
falta de dinero.

Donde existe semejante escasez, la responsabilidad que recae sobre la
profesión aumenta considerablemente, ya que está claro que la manera más
rápida de solucionar esta situación es reduciendo los requisitos.

Las condiciones sociales y económicas del trabajo profesional, a pesar de su
importancia, son secundarias comparadas con la verdadera situación del
trabajo. Hay que resolver los problemas que plantean a la luz del núcleo de
cada profesión: el verdadero cumplimiento de la tarea en relación con la
persona a quien se presta el servicio.

La situación profesional

Empecé diciendo que una función primordial del medio es proteger la
estabilidad emocional; en términos de la profesión de enfermería, la situación
de trabajo debería proteger la estabilidad emocional del paciente y de la en-
fermera. Escasamente existe otra profesión en que se necesite esa protección
con más urgencia. Aun cuando la enfermería es ahora una profesión muy
diversificada, la gran mayoría de las enfermeras en todo el mundo dan cuida-
dos al enfermo.

Existen muchos estudios analíticos acerca de la labor técnica que en reali-
dad desempeña una enfermera de hospital. Sus actividades varían desde
el cuidado del equipo mediante la atención básica de los pacientes, a tareas
altamente técnicas, tales como la alimentación artificial e incluso una can-
tidad apreciable de trabajo administrativo. En un nivel inferior de habilidad,
el trabajo de la enfermera se superpone al del personal doméstico; en el
nivel superior, al del médico. Esta superposición es inevitable; explica, en
gran parte, las tensiones relacionadas con el status que existe en los hospitales
(5).
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La enfermeria no es la única profesión que debe definir su status en un
nivel intermedio. La arquitectura, igualmente nueva como profesión e
igualmente arcaica como actividad humana, se superpone por un lado a la
obra del constructor, y por el otro a la del artista creador. Para la enfermera,
esos problemas de status se ven agravados por la posición peculiar del pa-
ciente cuya enfermedad le priva de los deberes normales y privilegios de un
adulto y lo hace completamente dependiente del personal profesional (6).

Es la enfermera, que está constantemente en servicio, la que debe mantener
frente al paciente un aura de competencia y autoridad, aun cuando ella debe
comprender al mismo tiempo que mientras ella tiene plena responsabilidad
en ausencia del médico, no tiene la autoridad profesional de éste. "En muchas
situaciones de esta clase-es decir, en cualquier caso que se sienta que la
responsabilidad es mayor que la autoridad en un trabajo-existe gran inse-
guridad en aquellos que deben asumir semejante desproporción de responsa-
bilidad" (7). Pero más importante y más universal que el problema del
status de una enfermera en el empleo del hospital, son las tensiones emocio-
nales inherentes a la lucha contra las enfermedades y las lesiones. Permítaseme
enumerarlas usando las palabras de Isabel Menzies que realizó el estudio de
un hospital docente (8).

Las enfermeras están en contacto constante con personas que están físicamente
enfermas o lesionadas, con frecuencia de gravedad. La recuperación de los pacientes
no es segura y no siempre será completa. Los pacientes bajo tratamiento, con en-
fermedades incurables, constituyen una de las tareas más angustiosas de una en-
fermera. Las enfermeras confrontan la realidad y la amenaza del sufrimiento y de la
muerte como muy pocas personas laicas lo hacen. Su trabajo involucra la realización
de tareas que, por las normas ordinarias, son desagradables, repugnantes e impo-
nentes.

Fundamentalmente existen tres maneras diferentes de tratar estos intensos
sentimientos. Una es someterse a ellos, la segunda, defenderse contra ellos, y
la tercera, hacerles frente directamente, combatirlos y reducir su fuerza.

La primera, en mi opinión, es la que las enfermeras consideran conducta no
profesional. Pero, puesto que la enfermera no es más que un ser humano,
es muy probable que ocurra, muy a menudo, que mientras a un paciente le
entrega su afecto a otro se lo retira; que el odio y la envidia las inducen a
ejercer su autoridad sobre un paciente para satisfacción propia; que lloran en
un rincón la miseria que confrontan.

La segunda manera es probablemente la defensa más frecuente contra la
emoción. Las enfermeras, al igual que otras personas, pueden reprimir o
negar sus sentimientos; pueden proyectarlos hacia otros; pueden deshumani-
zar al paciente y considerarlo como un caso de enfermedad más bien que un
ser humano, permaneciendo así eficientes en el estrecho sentido técnico, pero

6



LA ENFERMERIA COMO PROFESION

duras e insensibles como personas. O pueden, como antiguamente se acostum-
braba hacer en enfermería un siglo atrás, ahogar sus problemas en la bebida.

La tercera manera es probablemente la más difícil de todas: admitir y
enfrentarse con sus propias emociones, identificar los aspectos que surgen de
conflictos y experiencias propias no resueltas, reconocer que la tarea de
enfermería hace posible sublimarlos más bien que revivir crisis emocionales
anteriores.

Reconocer las emociones de una persona y sus orígenes es un proceso que
exige una labor ardua, penosa y muchas veces dolorosa. Son muy pocas las
enfermeras, y para el caso, muy pocas las personas en general, que tienen la
habilidad y energía de realizar esto sin ayuda.

Estas son las maneras que usan los individuos para luchar contra las
tensiones de la situación de su trabajo. Donde no existen organizaciones
profesionales o están poco desarrolladas, la bondad, que es fundamento de la
tarea de la enfermería, estará a merced de la fortaleza o debilidad de la enfer-
mera individual. Pero una función principal de una profesión es "reducir al
mínimum la necesidad de ... improvisar reajustes individuales en situaciones
de conflicto" (9).

Mecanismos sociales

Toda profesión desarrolla técnicas propias para ayudar a sus miembros a
vencer las dificultades intrínsecas de su trabajo. No puedo describir aquí
todas las formas reales y potenciales de que dispone la profesión. Me limitaré
a unas cuantas que están relacionadas directamente con mi tema principal-
la protección emocional de la enfermera y del paciente. Los mecanismos
sociales son invenciones cuyas consecuencias no siempre pueden preverse;
es necesario estar alerta al hecho de que aun aquellos que fueron concebidos
con las mejores intenciones pueden tener derivaciones indeseables.

El más notable de los mecanismos utilizados en todas las profesiones es el
esfuerzo de exponer en detalle el ideal del servicio, que en el caso de la en-
fermería es un ideal profundamente altruista. No podría presentarse un
resumen mejor de ese ideal que repetir el admirable lema que les ha sido
legado, a través de los años, por los presidentes del Consejo Internacional de
Enfermeras: Trabajo, Valor, Vida, Aspiración, Concordia, Lealtad, Fe,
Responsabilidad y Sabiduría. Esas grandes palabras, aisladas, pueden
merecer el desprecio de los cínicos y la desesperación de los sinceros. Sin
embargo, resulta claro que la profesión de la enfermería reconoce que si
bien la atracción a los ideales del servicio es un factor importante por medio
del cual la profesión puede establecer normas y ayuda, debe ser sólo uno

7



ENFERMERIA-RECOPILACION DE TRABAJOS

entre muchos medios. A menos que los grandes principios se transformen en
técnicas y procedimientos deliberadamente formulados para expresarlos, los
principios perderán su poder.

Pero existen otros mecanismos que los respaldan. Tradicionalmente, una
de las maneras más eficaces para asegurar adhesión a las normas consiste en
la práctica y la disciplina.

La tradición de la disciplina, no sólo en el trabajo sino en la manera de
vida prescrita para las enfermeras, no ha permanecido incontestable en los
tiempos modernos. En la actualidad, nadie duda la necesidad de disciplina en
una profesión que desafía inevitablemente el grado ordinario de estabilidad
adquirido por la mayoría de las personas en el proceso de crecimiento y que
amenaza desatar emociones indómitas. Pero la disciplina impuesta exterior-
mente a la enfermera y que en un sentido tiende a proveerla de medidas pro-
tectoras, tiene dos consecuencias indeseables, según demuestra la Srta.
Menzies en su estudio (10). Si bien todo movimiento y gesto debe hacerse
dentro de lo ritual, la verdadera iniciativa debe, necesariamente, ser res-
tringida. Y donde las condiciones de vida de una profesión están en pro-
nunciado contraste con el espíritu de los tiempos y el modo de vida de otras
profesiones, la gente joven volverá la mirada hacia otras tareas o se sublevará
durante el periodo de adiestramiento y abandonará la profesión. Será
necesario considerar ambos puntos más adelante. Aquí surge la pregunta si
hay otros medios fuera de lo ritual y lo reglamentario para asegurar la
disciplina necesaria para la enfermería.

Hay alguna evidencia preliminar que sugiere que donde se adiestra a las
enfermeras en las condiciones de plenitud y libertad del estudiante más bien
que bajo la estricta disciplina de empleado de hospital, su actitud hacia la
enfermería es muy distinta al terminar su adiestramiento. Genevieve Meyer
comparó la actitud para el trabajo de las estudiantes de enfermería en su
último año de estudios al de "una escuela al nivel universitario con un nuevo
enfoque del cuidado del enfermo y aquel de un programa de hospital más
tradicional" (11). Encontró que las enfermeras aspirantes, al principio de su
adiestramiento, preferían trabajar con enfermos a trabajar con médicos,
solas, con otras enfermeras o con auxiliares. El grupo de enfermeras universi-
tarias, al finalizar su adiestramiento, hasta habían aumentado su preferencia
por trabajar con pacientes; las más antiguas del hospital, sin embargo,
habían cambiado. Preferían mucho más trabajar con un médico que cuidar
pacientes, y su actitud hacia la enfermería era menos positiva que la de las
estudiantes del primer año.

La suposición que sólo la vida externa dura y disciplinaria fortalecen el
carácter de una enfermera para su trabajo, está desapareciendo gradual-
mente. Se han realizado grandes adelantos durante las últimas décadas en
el mejoramiento de las condiciones de vida y trabajo de las enfermeras (12).
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Se han reducido las horas de trabajo, aumentado los sueldos, se han mejorado
los programas de adiestramiento y las enfermeras-estudiantes gozan más
que nunca del status estudiantil. Es en el aspecto humano y psicológico que
la inventiva no ha avanzado lo suficiente para proteger a la enfermera y, por
lo tanto, indirectamente, al paciente.

Otro de los mecanismos sociales utilizado por la profesión para salva-
guardar los sentimientos de las enfermeras y prevenir su excesiva implicación
con un paciente, es la asignación de tareas que las obligue a ir de un paciente
a otro, en rápida sucesión, sin darles tiempo a concentrarse en las necesidades
individuales de un ser humano in toto. Sin embargo, las tendencias recientes
señalan una contraindicación a estas medidas, en interés del paciente que
necesita que se le ayude como un ser humano, no como un conglomerado de
necesidades no relacionadas entre sí. El cambio que se hace ahora con fre-
cuencia es la asignación directa al paciente y el trabajo de enfermería en
grupo, con lo cual se logra una mejor protección del enfermo, pero se deja sin
protección a la enfermera. Aquí la situación requiere la búsqueda de una
solución óptima tanto en beneficio de la profesión como del paciente, y no
una máxima protección para uno en perjuicio del otro. Es posible que la
estrecha colaboración entre enfermeras, necesaria para el trabajo de en-
fermería en grupo, funcione como medida protectora.

Tensión emocional

Si bien no se admite fácilmente la existencia de muchas de las tensiones
emocionales en enfermería, una de ellas es el temor de cometer errores que
puedan resultar fatales. Un error en la administración de las drogas y en el
tratamiento, así como el no observar los nuevos síntomas que indican un
deterioro en el estado del paciente, son posibilidades siempre presentes.

En el hospital que fue objeto del estudio de la Srta. Menzies, la organiza-
ción del servicio de enfermería trató de evitar esta ansiedad a su personal,
reduciendo al mínimo el número y variedad de decisiones que son responsa-
bilidad de una enfermera. Se les enseñó a las enfermeras-estudiantes a
ejecutar su labor conforme a los ritos que no permitían la más mínima
desviación. Por consiguiente, las enfermeras-estudiantes y, quizás ocasional-
mente, también las enfermeras profesionales, se encuentran ante un curioso
dilema. Todo su adiestramiento verbal durante la instrucción acentúa la
fuerte responsabilidad de una enfermera; sin embargo, gran parte de su
trabajo está organizado de tal manera que es imposible una acción res-
ponsable.

El problema complejo de querer inculcar un sentido de responsabilidad
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en la enfermera-estudiante, mientras que de hecho se eliminan todas las
oportunidades de tomar decisiones, probablemente tiene mucho que ver
con la gran pérdida de estudiantes durante el adiestramiento. Algunas per-
sonas han sugerido que se retiran no s61o las estudiantes poco aptas, sino
también las de un alto promedio de inteligencia que están dispuestas a
aceptar responsabilidades.

Exceso de protección

Esto indica que la profesión a veces proporciona protección excesiva,
lo cual puede impedir que algunas estudiantes demuestren su verdadera
competencia. No conozco los detalles sobre el tipo de estudiante que aban-
dona los estudios durante el adiestramiento, pero no cabe duda que muchas
seleccionan la carrera de la enfermería por idealismo y por un profundo deseo
de asumir responsabilidades, aun cuando-como indica un estudio-repre-
senta para muchas una segunda selección. En realidad, hubieran preferido
ser médicos, pero carecían o bien de medios económicos o de preparación
para ello (13). Es este tipo de muchacha a quien, en toda probabilidad, le
resulta más difícil aceptar la frustración de verse privada de responsabilidad.
En todo caso, las cifras de pérdida durante el adiestramiento son una indica-
ción de que los mecanismos sociales establecidos por la profesión necesitan
de nuevo estudio.

Un estudio que da el promedio nacional de pérdida en los Estados Unidos
de América como 33 %, fue verificado y se encontró que la pérdida ascendía
a 80 % en 20 escuelas de adiestramiento, y 100 % en otras tres (14). Aún más
sorprendente es el hecho de que sólo el 7 % de esas muchachas renunció para
casarse; fracasó el 10%, aproximadamente. En lo que concierne el con-
siderable número restante, o bien no les agradaba el trabajo o fueron descali-
ficadas.

Naturalmente, esa pérdida puede considerarse desde otro punto de vista.
¿Qué le sucedería a la profesión de enfermería si todas las estudiantes in-
competentes fueran eliminadas durante el adiestramiento? ¿No se vería el
mercado inundado de enfermeras competentes, bien adiestradas, que por lo
mismo no podrían encontrar empleo o cuando menos trabajo al nivel de su
competencia? Se ha sugerido que la pérdida de estudiantes de enfermería es
un "instrumento que sirve para mantener el equilibrio entre el personal de
diferente nivel de destreza aun cuando todas estén al mismo elevado nivel
personalmente" (15). Después de todo, hay muy pocos hospitales en los que
la mayor parte de las labores de enfermería las realiza personal profesional
plenamente adiestrado. Por otro lado, el desarrollo de la ciencia médica es
cada vez más exigente en cuanto a la inteligencia, la habilidad, y los conoci-
mientos de la enfermera profesional.
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Hace varios años Aagot Lindstrom reconoció el dilema cuando dijo: "La
tendencia de la profesión de enfermería ha sido, por años, asumir responsa-
bilidades cada vez mayores, sin estar dispuesta, en general, a delegar en
otros algunas de sus obligaciones anteriores" (16). Quizás esta tendencia es
también un mecanismo social cuyo propósito es incrementar el status de la
profesión y, en consecuencia, indeseablemente, de aumentar la tensión de
sus miembros.

Es necesaria una nueva solución

Para el extraño que mira la profesión, aparecería que su unidad-por la que
se luchó duramente en el pasado-puede no presentar ya una solución
adecuada a sus problemas profesionales. Así como otras profesiones han
venido a depender de grupos de técnicos especializados que disfrutaban de
status subprofesional, la enfermería tendrá que aprender cada vez más a
delegar en técnicos de enfermería a fin de cumplir mejor sus objetivos pro-
fesionales. Un adiestramiento separado, con exigencias de admisión menos
severas y de menos duración, atraería diferentes clases de candidatas. Por
otra parte, permitiría la organización de la enfermería de tal manera que la
enfermera profesional podría asumir plenamente su parte de responsabilidad.

Me permito recordarles en este momento el acto voluntario que se necesita
para establecerse como profesión y la posibilidad de una acción voluntaria
para definir de nuevo lo que significa ser miembro de la profesión. No todo
el trabajo con pacientes requiere status profesional; a veces requiere las más
elevadas normas profesionales.

En conclusión, ¿protege adecuadamente la profesión de enfermería a sus
miembros, así como las necesidades de los pacientes y de la comunidad?
Como ustedes ven, no tengo una respuesta a la mano para contestar esta
pregunta. Por virtud de reclamar status profesional, ustedes se comprometen
a dar servicio y a protegerse. Pero en la forma en que está constituida hoy la
profesión, ustedes se enfrentan con graves problemas en ambos respectos que
pueden ceder sólo frente a pensamientos y acción radicales. Este reto, estoy
segura, no os desalentará. Pues el perseguir el mejor equilibrio entre esas
tareas gemelas de organización profesional y ajustarlo a las necesidades en
cambio constante de la comunidad, está de conformidad no sólo con los
altos ideales de la enfermería sino que es también la meta más humanitaria
que podría abrigar cualquier profesión.
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¿ESTAMOS HACIENDO FRENTE
A LAS NECESIDADES?*

Lyndall Birkbeckt

Esta cuestión puede confundir a las enfermeras de
salud pública a menos que tengan la respuesta a lo
siguiente: ¿Quiénes de las personas que ellas sirven
necesitan cuáles y cuántos de los servicios que ellas pueden
ofrecer?

Nosotros, en enfermería de salud pública, ¿estamos haciendo frente a las
necesidades? ¿Nos mantenemos a la par con las tendencias? ¿Trabajamos por
mejorar los servicios? Esas son cuestiones de primordial importancia, no
sólo para la enfermería de salud pública sino para la enfermería en general.
A medida que consideramos estas preguntas, reconocemos que es menester
dedicarles tiempo para aclarar nuestros pensamientos y definir de nuevo lo
que queremos decir por "necesidades".

La cuestión "¿Estamos haciendo frente a las necesidades?" se vuelve más
bien intrigante y bastante complicada cuando tratamos de relacionarla con
la definición que hace el diccionario Webster de "necesidad": "una condi-
ción que requiere suministro o alivio, la falta de cualquier cosa necesaria,
deseada o útil". Si nosotros en salud pública usamos esta definición como una
forma de referencia, debemos determinar las necesidades de quién estamos
tratando de aliviar o quién carece de algo deseado o útil. Y, cualquier
intento en este sentido, desatará una reacción en cadena de cuestiones afines.

¿Estamos tratando de satisfacer las necesidades del programa del servicio
de salud? ¿Necesita el programa de enfermería? ¿Qué es lo que se va a hacer,
sobre qué base se determinó y por quién? O, ¿estamos cumpliendo con las
necesidades del administrador del programa? ¿Difiere esto de llenar las
necesidades del programa? O, ¿estamos llenando las necesidades del servicio?
¿Tiene necesidad nuestro servicio de considerarse como si tuviese una función
principal en cada servicio de salud concebido en la comunidad, o puede

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización de Nursing
Outlook. El texto original apareció en el Volumen 9, No. 1, de dicha revista, págs.
22-23, enero de 1961.

t La Srta. Birkbeck (Escuela de Enfermería del Hospital de Pensilvania en Fila-
delfia; B.S., Universidad de Minnesota en Minneapolis; M.A., "Teachers College",
Universidad de Columbia en Nueva York) es Jefe de la División de Enfermería,
Departamento de Salud, Estado de Washington, E.U.A.
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aceptarse la idea de que la comunidad está obteniendo la asistencia de algún
otro servicio mejor preparado para prestarlo?

O ¿estamos llenando las necesidades de la profesión de enfermería? En
su lucha por reconocimiento profesional ¿está la enfermería asumiendo res-
ponsabilidades de otras profesiones? Por ejemplo, ¿está la enfermera de
salud pública asumiendo la función del funcionario de salud? ¿Asume la
enfermera esta responsabilidad a fin de satisfacer las necesidades de su
propio status profesional, acrecentando así el reconocimiento profesional de la
enfermería?

O ¿estamos nosotros en salud pública tratando de llenar las necesidades de
enfermería fuera del hospital? Esta es el área de servicio definida por Mickey
como "una situación en la que el individuo o familia tiene un problema de
salud que requiere enfermería, incluso atención terapéutica, enseñanza de
higiene, asesoramiento o guía; donde la familia no tiene conocimiento previo
o capacidad para enfrentarse a la situación y para reconocer que la provisión
de servicio de enfermería produciría un cambio" (1).

Según un informe que apareció en Nursing Research, el primer estudio sobre
servicios, necesidades y gestión administrativa se publicó en 1924. Sin duda
los dirigentes de épocas anteriores en el campo de la salud pública y la en-
fermería de salud pública se hacían las mismas preguntas respecto a la manera
de abordar las necesidades, hecho que quedaría confirmado mediante un
cuidadoso examen de la literatura sobre el tema.

En 1932, Katherine Tucker y Hortense Hilbert, bajo los auspicios del
Comité de Estudios de Campo y Práctica Administrativa de la Organización
Nacional para Enfermería de Salud Pública, realizaron un estudio repre-
sentativo de los diversos aspectos de la enfermería de salud pública (2).
Aunque este estudio fue extenso, se recomendaron estudios especiales "que
pudieran conducir a índices más exactos para juzgar la cantidad y clase de
servicios de enfermería requeridos".

En 1938 otra investigadora, Helen Bean, informó que la cantidad y la
duración de tiempo empleado en visitas de enfermería no daban "indicación
alguna de resultados obtenidos, tales como la información sobre salud que se
proporcionaba, el cambio que se lograba en el comportamiento de las per-
sonas a quienes se llegaba, o la prestación de servicios a los que los necesi-
taran" (3).

Esos y otros estudios, se ocupaban todos de planes para llenar las necesi-
dades de salud pública de una comunidad. Freeman y Holmes, en su libro
sobre Administración de Servicios de Salud Pública, publicado en 1960 (4),
proponen dos criterios en relación con el planeamiento de servicios de salud
pública: 1) los planes deben ser compatibles con las necesidades humanas
inmediatas y previstas; 2) deben estar basados en investigaciones exactas,
imaginativas, estadísticas y de la comunidad. Veamos la vara de medir que
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hemos venido usando como ayuda para determinar las necesidades humanas
inmediatas y las previstas.

Identificación de las necesidades

Aunque la proporción de una enfermera de salud pública por 5.000 per-
sonas ha sido útil como guía, no proporciona la respuesta en cuanto a las
metas que estamos tratando de lograr mediante los servicios que presta esa
enfermera a esa población. Además, puesto que pocas regiones del país han
alcanzado esa meta, no hemos tenido la oportunidad de hacer experimentos
sobre los servicios que pueden ofrecerse con esta cantidad disponible de
potencial de enfermería de salud pública. Para complicar nuestro problema:
se calcula que para 1970 necesitaremos cuatro veces el número de enfermeras
de salud pública recién preparadas, del que ingresó en el campo en 1957, si es
que hemos de mantener el mismo paso que el aumento de población (5).

Se continuarán las encuestas para producir información correcta. Pero,
como en el pasado, las encuestas por sí solas no siempre identificarán las
necesidades. Por ejemplo, en una comunidad se hizo una investigación de
casa por casa para averiguar cuántas criaturas y preescolares habían estado
bajo supervisión médica durante el año anterior. El propósito de la encuesta
era determinar si existía la necesidad de desarrollar una conferencia sobre
niños sanos. Aunque la encuesta demostró que sólo un pequeño porcentaje
de esos niños habían recibido supervisión médica regular, los datos recogidos
no dieron indicación completa sobre la necesidad de llevar a cabo esa
conferencia. Había que tomar en cuenta otros factores: hasta qué punto
entendían esas familias la necesidad y el valor de la supervisión médica
periódica, la posibilidad de obtener ese servicio en los medios médicos dis-
ponibles, la capacidad de las familias para pagar por ese servicio, etc. Un
organismo podría planear bien nuevos servicios de enfermería de salud
pública para ayudar a las familias a lograr una comprensión mejor de la
necesidad de la supervisión médica periódica y encontrarse con el hecho de
que no se cuenta con servicios adicionales.

Mickey ha demostrado un método para estudiar las necesidades de en-
fermería fuera del hospital, entrevistando a un número de familias en una
comunidad dada para determinar las necesidades de enfermería (6). Sin
embargo, cada una de las enfermeras que forman parte del personal de un
servicio puede ayudar a identificar las necesidades, siempre que conozca
qué es lo que busca y tenga la oportunidad de compartir sus conocimientos
y observaciones. En un programa de enfermería de salud pública, en el que
se ofrecía servicios a pacientes psiquiátricos al momento de darlos de alta,
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se hizo un cambio para prestar esos servicios al comienzo de la hospitaliza-
ción porque la enfermera de salud pública informó que las familias que
había visitado expresaron la necesidad de servicios al principio de la crisis
familiar.

De nuevo, quisiera recalcar la importancia de que el personal de todas
las categorías de un servicio participe en la identificación de necesidades-
mediante estudios. Así como la categoría administrativa superior-ya sea de
enfermería, médica, o algún otro grupo profesional-trabaja en estrecho
contacto con una junta, así la enfermera supervisora puede trabajar en
estrecho contacto con su comunidad y sus familias para aumentar no sola-
mente su sensibilidad y percepción de las necesidades, sino también el conoci-
miento y capacidad de la comunidad para tomar acción a fin de llenar esas
necesidades.

Planes de acción

Una vez identificadas las necesidades, podemos determinar los objetivos,
o lo que concretamente esperamos hacer por las familias con ciertas necesi-
dades de enfermería. Con frecuencia nuestros objetivos son vagos y mal
definidos, como por ejemplo "mejorar los servicios a pacientes y familias con
enfermedad crónica", o, "mejorar los servicios que se proporcionan a los
niños mentalmente retardados y a sus familias".

Esos objetivos tan amplios indican que quizás no se haya dado el primer
paso, esto es, las necesidades no estuvieron claramente definidas. Por ejemplo
¿necesitan nuestra ayuda todas las familias con enfermedades crónicas? ¿Para
qué? ¿Qué comportamiento esperamos cambiar o modificar? Si al dar nuestro
primer paso en el planeamiento podemos contestar esas preguntas, es mucho
más fácil definir los objetivos que se pueden usar más adelante como guía al
evaluar nuestras actividades.

Después de que hayan sido definidas las necesidades y los objetivos,
podemos seleccionar la acción que esperamos satisfacerá esos objetivos. El
viejo dicho "Hay más de una manera de desollar un gato" puede aplicarse
en este punto, porque usualmente hay varias maneras que uno puede emplear
para lograr los resultados deseados. El pensamiento imaginativo, creador,
puede proporcionar varias maneras muy buenas y prácticas para lograr la
misma cosa.

Digamos que encontramos que las enfermedades respiratorias y gastro-
intestinales causan una elevada tasa de mortalidad infantil, como ha sucedido
en algunas de las comunidades indias del Estado de Washington. Puesto que
parece que existe alguna relación entre las defunciones infantiles y la falta de
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conocimientos y comprensión del valor del tratamiento médico temprano en
los casos de enfermedades respiratorias, podemos pedirle a un antropólogo
social o a uno de los otros científicos en el campo del comportamiento que
nos ayuden a determinar si resultaría efectiva la enseñanza en este grupo. Si
parece indicado este curso de acción, nuestro objetivo sería ofrecer el servicio
de enfermería de salud pública para que enseñe a las familias indias la im-
portancia de los cuidados médicos tempranos para las enfermedades respira-
torias. La acción definitiva a tomar sería la de visitas individuales al hogar,
enseñanza en grupos y enseñanza a los dirigentes de este grupo particular,
quizás a los mismos miembros del consejo de la tribu.

Experimentación y evaluación

Quizás podamos experimentar con diferentes métodos de enseñanza. Si nos
interesa desarrollar cualidades creativas, o una nueva manera de hacer las
cosas, entonces debemos, al escoger la acción, estar preparados para permitir
que se lleve a cabo con libertad y no debemos insistir en hacer algo porque
"siempre lo hemos hecho de esta manera". No quiero decir que se aliente a
cada cual a ensayar cualquier cosa; esto podría llevar al caos. La experi-
mentación, sin embargo, si está sujeta a juicio o evaluación, puede indicar
nuevos y más efectivos caminos para satisfacer la necesidad que se ha iden-
tificado.

Al hacer planes, a veces llegamos a puntos de conflicto o diferencias de
orientación, filosofía o responsabilidades. El personal de salud pública a
quien se le pide que ayude a desarrollar un programa especial, puede, en su
entusiasmo, olvidar momentáneamente que ciertas enfermedades o condi-
ciones incapacitantes raras veces afectan sólo al miembro de la familia que
es el paciente. Recientemente, varias disciplinas estaban desarrollando planes
para mejorar los servicios a los pacientes que habían sufrido su primer fallo
cardíaco. Se identificó bien la necesidad en relación con esta área "blanco"
particular; pero el efecto que la enfermedad cardíaca tiene en la familia y
la influencia que la familia tiene en el paciente cardíaco no se reconocieron
plenamente en relación con el plan de acción.

Esto me trae a la parte más importante y a veces más descuidada de la
apreciación de las necesidades-la evaluación. Si dedicamos tiempo a identifi-
car cuidadosamente las necesidades y a hacer lo mismo con los objetivos,
estamos en mejor posición para descubrir lo que ha sucedido. Si intentamos
eso sin estar jamás muy claros sobre lo que queríamos que sucediera, nos será
difícil tomar las medidas necesarias para efectuar un cambio.

Si se encuentra que las criaturas en las comunidades indias mueren de
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enfermedades respiratorias porque los padres no los llevan a un médico
hasta que ya no es posible su recuperación, podemos decidir que uno de
nuestros objetivos será enseñar a las familias que lleven sus bebés enfermos al
médico si tienen una temperatura de 101 grados (39,3 0C) durante dos días.
Esto implica que se cuenta con servicios médicos y que el transporte es
accesible. Un examen de los resultados de nuestros servicios podría entonces
proporcionarnos la información en que podríamos basar la necesidad de
un cambio. Con esta simple ilustración, no quiero implicar que el procedi-
miento de evaluación es sencillo. Nos abruma a todos porque es tan im-
portante y tan difícil.

Todos anhelamos mantenernos a la par con la evolución de los tiempos.
Creo que esto es bueno, pues si estuviéramos tan aburridos de hacer siempre
la misma cosa, de la misma manera, con los mismos resultados, la salud
pública dejaría de ser tan incitante y retadora. Pero si en nuestra ansiedad
por mantenernos al día con los nuevos programas, no dedicamos el tiempo
necesario para identificar claramente las necesidades de salud pública de la
población, para definir objetivos para satisfacer esas necesidades, para
desarrollar un plan de acción y para proveer la evaluación de nuestros
servicios, quizá encontremos que nuestra atención está dirigida hacia unos
cuando son otros los que necesitan nuestros servicios.

Nuestra literatura actual indica un renovado interés en la evaluación y
renovados esfuerzos para determinar si estamos llenando las necesidades de
salud pública y en qué grado. Estamos adquiriendo un nuevo concepto,
aceptando trabajadores de otras disciplinas para que nos ayuden, especial-
mente aquellos de las ciencias del comportamiento. La experimentación, la
investigación, el uso de conocimientos obtenidos de nuestros éxitos y fracasos
hasta ahora, son los métodos que estamos empleando, pero que podríamos
usar con mayor ventaja, para determinar el qué, quién, por qué, cuándo y
cómo de la pregunta: ¿Estamos haciendo frente a las necesidades?
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LA BASE PSICOLOGICA DE LA
CONDUCTA HUMANA*

Andie L. Knutson, Ph.D., F.A.P.H.A.t

En este trabajo se presentan, en forma clara y sucinta,
algunos puntos esenciales de los fundamentos psicológicos
de la conducta humana. El autor resume, con lucidez,
una gran cantidad de material e indica su utilidad para
la salud pública.

En un excelente análisis de la "Sociedad como paciente", Lawrence K.
Frank formuló la siguiente observación: El individuo, salvo que posea cuali-
dades excepcionales, no puede sustraerse a la influencia de su cultura ni a la
atmósfera peculiar de opinión correspondiente a su edad; se encuentra
sumergido en ella, como el pez en el agua, sin darse cuenta del medio que
lo rodea (1).

Yo mismo me encuentro profundamente sumergido en el medio científico
y filosófico de mi profesión. Al seleccionar algunas investigaciones y aspectos
destacados referentes a la base psicológica de la conducta del hombre, he
tratado de huir de ese ambiente profesional para poder ser objetivo con
sentido crítico. Se me ofrecían dos posibilidades: elegir un pequeño sector
del tema y analizarlo profundamente, llamando la atención sobre estudios
críticos de investigación en el laboratorio y sobre el terreno, o bien recurrir
al sistema de hacer una selección entre una gran cantidad de pruebas en
relación con unos cuantos puntos esenciales. Me decidí por esta última
alternativa.

En cierta ocasión, un estudiante observó, al terminar el curso, que lo
único que había aprendido era que todo se relaciona con todo. Y esto es, en
realidad, lo que se destaca ahora en mi mente. Espero inculcar esta convic-
ción relativa al íntimo intercambio de fuerzas internas y externas, físicas y
sociales, que se unen para conducir al hombre a comportarse de la manera
como lo hace.

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización del autor y
del American Journal of Public Health. El texto original fue presentado en la Reunión
Anual de la Asociación Americana de Salud Pública (Sección Occidental), cele-
brada en Denver, Colorado, el 25 de mayo de 1960, y apareció en el Volumen 51,
No. 11, de dicha revista, págs. 1699-1708, noviembre de 1961. Es propiedad (Copy-
right, 1961), derechos reservados, de la Asociación Americana de Salud Pública.

t El Dr. Knutson es Instructor en Salud Pública y Director del Programa de
Ciencias del Comportamiento, Universidad de California, en Berkeley.
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El hombre es un animal social

El hombre es un animal social. Su lento desenvolvimiento en un medio
sociocultural le permite aprender una lengua y adquirir una pericia técnica
que necesitaron incalculables siglos para desarrollarse. El hombre, tal
como lo conocemos, no existiría sin una sociedad que le ofreciera los productos
de la cultura. Una parte importante de la vida del hombre se refiere a la
interacción social. El ser humano nace con una capacidad mayor que la de
cualquier otro animal para compartir la comunicación de los demás mediante
el empleo de símbolos. Mediante el empleo de símbolos que representan
cosas, y la relación entre ellas, el hombre puede transmitir ideas a los demás
hombres, estén o no presentes, y referirse a hechos que acaso no llegaron a
existir realmente.

Tal vez la cualidad más grande del hombre es su capacidad de crear y de
dar significados y valores simbólicos a cosas intangibles y abstractas. Em-
pleando esta facultad creadora, el hombre puede extender su ámbito, de
suerte que le permita participar en grupos alejados en el tiempo y en el
espacio, y compartir con otros sus pensamientos, creencias, ilusiones, temores,
preocupaciones, esperanzas e intenciones.

Tan íntimamente ligado se encuentra el hombre a un determinado medio
sociocultural que carece de sentido hablar de la conducta psicológica del
individuo separado de este medio.

A título de ilustración, comparemos con una alcachofa al hombre y los
grupos en que se desenvuelve y de los que forma parte. El corazón de la
alcachofa representa el núcleo de la personalidad humana. No hay que de-
ducir de ello que este núcleo sea totalmente innato, porque aun las células
simples necesitan nutrirse, y la naturaleza química del alimento y la forma
en que se presenta a la célula influye en la pauta y manera de desarrollarse
de la misma.

El primer círculo que rodea al núcleo representa el ambiente prenatal;
el segundo, los miembros de la familia inmediata del individuo; el siguiente,
el ambiente de grupos paritarios, y a continuación, por este orden de pre-
cedencia, grupos organizados por iglesias y sociedades, clase social, grupos
étnicos y, por último, grupos religiosos y de nacionalidad más amplios.

Considerada la personalidad de esta manera, para comprender las in-
fluencias que actúan más directamente en el núcleo, habrá que ir despejando
los círculos concéntricos, las capas superpuestas de la alcachofa. Así, por
ejemplo, no es fácil entender los grupos étnicos y de castas, sin apartar
previamente los efectos del grupo general religioso y de nacionalidad. De la
misma manera, para entender la clase social hay que apartar a los grupos
étnico y de casta, pues la clase social existe dentro de ambos grupos y, no
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obstante, la importancia que tiene para el individuo puede quedar anulada
por el impacto del grupo de casta o étnico.

Sin embargo, no hay que suponer ni por un momento que estas influencias
de grupo sean independientes unas de otras. El hombre se distingue de los
animales, entre otras cosas, por su capacidad tanto de asimilarse al medio
en que se desenvuelve, como de influir en él. No parece que en ningún punto
físico o social exista un límite completamente estable entre el hombre y el
medio que lo rodea.

La nacionalidad, la religión, la casta, la clase y otras variables sociales
mencionadas son creación del hombre y pueden ser modificadas por él
mismo, pero mientras existan afectarán directamente al estado de salud de los
individuos que forman parte de ellas. El examen del estado de salud del
individuo o de un grupo, el estudio de los medios que influyen sobre el
estado de salud o incluso el análisis de la definición de estado de salud dentro
de esos grupos, requieren una comprensión de estas variables socioculturales
más amplias. Por consiguiente, debemos considerar nuestros círculos con-
céntricos alrededor del núcleo de la personalidad del individuo como círculos
superpuestos y permeables a través de los cuales se infiltran las influencias en
ambas direcciones. Pues de la misma manera que el individuo influye en la
atmósfera cultural en que vive, la propia atmósfera influye, a su vez, directa
o indirectamente, en la salud física, emocional y psicológica del individuo.

Las influencias socioculturales en el estado de salud son múltiples y varia-
das. En la India, por ejemplo, la madre que insiste en que el cordón umbilical
recién cortado del niño se cubra con estiércol de vaca, o bien que no se
atreve a hervir el agua sagrada del Ganges por no amenazar alguna vida
ancestral, llega a amenazar, por presiones culturales, inadvertidas, la propia
vida de su hijo. Y, sin embargo, su conducta no es menos consecuente con
los valores de su cultura que la del campesino del mediooeste de los Estados
Unidos, que se enorgullece de la salud de sus hijos y rechaza la idea de
llevarlos regularmente a un examen médico o radiológico pues considera que
esto sugeriría que la familia no es lo suficientemente fuerte. Esta conducta no
está de acuerdo con la forma en que aquel campesino mide la salud al ex-
presarse en estos términos: "Venimos de buena cepa; en mi vida he visitado
a un médico".

No podemos menos que preguntarnos en qué medida está influido el
estado de salud por el valor que en este país concedemos a la velocidad, la
actividad, las aptitudes verbales, la competencia, el amor romántico, a la
conformidad, a la riqueza personal, al tiempo, valores que de ningún modo
son comunes a todos los hombres.

No es necesario ilustrar la manera en que cada una de estas amplias
variables socioculturales que rodean al individuo influyen en el estado de
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salud, para reconocer que todas ellas contribuyen a que el individuo sea el
ser único que es. Para comprender al hombre, como individuo, hay que
desprenderlo poco a poco de las fuerzas sociales a las que está adherido y
tratar de comprender lo mejor posible, con los medios de investigación
disponibles, la naturaleza del impacto de cada una de esas fuerzas. La
sola tentativa de eliminar estas fuerzas sociales para los fines de análisis,
supone la eliminación de aspectos del propio individuo.

El hombre forma parte del medio

El hombre es al mismo tiempo parte y producto del medio. No podemos
hablar en términos absolutos del hombre y del medio, ni de la interacción del
hombre y el medio. Dewey y Bentley (2) sugieren que la relación entre ellos
consiste en una acción transitiva, no recíproca: cualquier modificación que
se produzca en el hombre o en el ambiente, del que aquél forma parte, en
el acto produce un cambio en el otro.

La piel que cubre el cuerpo humano no restringe la psique ni el soma. El
ego-centro de las actividades psicológicas del hombre-no tiene límites,
y puede extenderse mediante la identificación con personas, lugares u ob-
jetos bien alejados en el tiempo y en el espacio. Aquello con que el hombre se
identifica puede ser real o imaginario, tangible o intangible, próximo o
infinitamente remoto. Y, sin embargo, lo que afecta al objeto de identifica-
ción del hombre le afecta a él mismo, pues desde el punto de vista psicológico,
sus identificaciones forman parte de él.

Así puede decirse tanto si el objeto de identificación o lealtad del hombre
es un amigo como si es un jefe, un país o una ciudad, una idea o un principio
o un valor social o religioso. Puede ser también un símbolo de un pasado
lejano que sigue teniendo significación personal para el individuo. Aun la
imagen del yo con que el hombre se identifica, puede tener sólo una relación
muy superficial con este yo material. Las cicatrices intangibles que deja el
cirujano al amputar un pecho tumefacto, pueden tener mucho más signi-
ficación para la paciente que las cicatrices que deje su bisturí.

La afirmación de que el hombre es al mismo tiempo parte y producto del
medio equivale a decir que no podemos esperar que después de separar al
hombre de su medio, de modificarlo con un tratamiento, y de hacerlo re-
gresar a un medio inalterado, esté capacitado para actuar eficazmente. Es
casi seguro que surgirán dificultades personales y sociales. Por ejemplo, el
paciente cardíaco rehabilitado, podrá tropezar con dificultades para aprender
y desempeñar nuevas funciones profesionales y familiares si las personas que
le rodean esperan de él otra pauta de acción. Para que el desempeño de
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esas nuevas funciones resulte satisfactorio, habrá que cambiar la actitud de
los demás en cuanto la actuación que esperan. Es casi seguro que sufrirá
recidivas el paciente mental que se reincorpora a su anterior medio ambiente
si entretanto éste no se ha modificado. Lo probable es que las fuerzas sociales
que contribuyeron a su primera enfermedad sigan estando presentes y activas.

Tampoco cabe esperar que se cambie un ambiente, como en el caso de
eliminación de un barrio mísero o de un proyecto de reformas urbanas, sin
que el cambio tenga repercusiones en la vida económica, social y emocional
de las familias afectadas. La familia que se traslada de un barrio mísero a
unas viviendas modernas de bajo costo puede sufrir mucho al perder una
serie de relaciones íntimas fomentadas por el hacinamiento y comunidad de
infortunios con otras familias.

El progreso técnico e industrial puede desintegrar seriamente la estructura
social y económica de una colectividad. Los rápidos cambios de condición
profesional y la reorientación de las fuerzas sociales y económicas, que acom-
parñan al denominado progreso, pueden perjudicar profundamente a las
familias.

Dorolle observa acertadamente que, cuando emprendamos una labor de
mejoramiento de la salud de la población, debemos dejar a un lado nuestros
conceptos personales de lo bueno y lo malo, lo mejor y lo peor, y no in-
miscuirnos en las creencias y conceptos culturales de la gente. Cada cual
tiene derecho a formarse su propia filosofía y a rechazar cualquier cambio
en ella que no proceda de dentro; además, es inútil tratar de imponer cam-
bios y conceptos culturales desde fuera. Si estas modificaciones se imponen,
causan desequilibrios y malas interpretaciones que comprometen seriamente
la labor que se trata de realizar (3).

La unidad del hombre

Otra característica sobre la que quisiera llamar la atención es la que se
refiere a la unidad del hombre. La conducta del hombre tiende a ser ho-
lística o global, más bien que fragmentaria o molecular. A los efectos de
análisis o de descripción, podemos separarla en los diversos aspectos fisiológi-
cos, psicológicos o sociales, pero no debemos dejarnos llevar por este tipo de
análisis. La conducta del hombre raras veces o nunca refleja distinciones
claras entre propósitos, conocimientos, emociones y reacciones.

Los procesos sensoriales y cognoscitivos se combinan en una maravillosa
armonía perceptiva para dar al hombre una sensación unificada del medio.
Las huellas que quedan en la memoria, refinadas y reorganizadas mediante
el pensamiento y la imaginación, entran en cada percepción del hombre.
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Los motivos, derivados de la experiencia, están siempre presentes y funcionan
para influir en la selección de las cosas a percibir, rememorar, recordar y
sobre las que hay que actuar. Las esperanzas sobre futuras acciones se derivan
de las evaluaciones que inadvertidamente hace el hombre.

Incluso conflictos internos del individuo, derivados de la interacción de
factores conscientes o subconscientes, pueden resolverse sin que el individuo
se dé cuenta. Algunas veces la palabra o la pluma revela conflictos interiores
al mundo exterior y, sin embargo, el individuo puede seguir teniendo una
conducta consecuente desde el punto de vista del individuo que actúa.

La conducta del hombre, tanto en estado de salud como de enfermedad,
es holística. Cuando está parcialmente enfermo, está enfermo todo él.
Cualquier molestia absorbe toda su atención, por más esfuerzos que el in-
teresado haga por ignorarla. El desacuerdo temporal en un aspecto de la
conducta tiende a desorganizar respuestas en otro. Un dolor de muelas puede
extenderse considerablemente por el organismo. Los aspectos emocionales o
sociales de la tuberculosis, del cáncer o la diabetes, por ejemplo, pueden
tener tantas repercusiones en el individuo que le impidan someterse al
tratamiento prescrito. La interacción de causa y efecto en el tartamudeo
puede dar lugar a que el individuo se aparte o se aisle de la sociedad o, a
la inversa, que le provoque marcadas reacciones agresivas.

Muchos de los males de la sociedad moderna se derivan de las tentativas
de considerar al hombre de una manera fragmentaria más bien que como
una unidad. La especialización, que parece ser consecuencia inevitable del
progreso científico, origina instituciones que se disputan sectores primordiales
de un hombre que de otra manera sería un ser unificado. i Cuán lejos estamos
del hechicero que, con todos sus defectos, buscaba tratar a todo el hombre!
Y tenía virtudes que no se han repetido en nuestra sociedad moderna.

Podemos prever, para un futuro próximo, algún tipo de programa nacional
de atención médica para las personas de edad, y compadezco profundamente
a las personas encargadas de realizar un programa local de esta naturaleza.
Pues ¿cómo podemos distinguir entre las necesidades de salud física y las
emocionales de las personas de edad? ¿Cómo podemos atender satisfactoria-
mente las necesidades en materia de salud sin preocuparnos de su vivienda,
situación económica, medios de comunicación, expansiones sociales y necesi-
dades relativas al cumplimiento de una misión?

Si examinamos el otro extremo de la vida humana, observaremos que el
niño, en su desarrollo social y emocional, sufre la presión de instituciones
que compiten entre sí, tratando cada una de ellas de capturar un determi-
nado sector de ese todo. Una institución trata de enseñarle a compartir las
cosas con los demás y a ayudarlos; otra, que en la empresa privada ha de
haber competencia; unas recurren a la moral social, las otras a las necesidades
del individuo en cuanto a diversiones sociales. Los programas educativos de

24



LA BASE PSICOLOGICA DE LA CONDUCTA HUMANA

la televisión compiten con programas deshonestos de preguntas y respuestas;
los cursos de civismo compiten con grandes titulares sobre juegos de fútbol
sucios o sobre la brutalidad de la policía. No es de extrañar que los niños
aprendan una deformación del precepto bíblico, que se expresaría en los
siguientes términos: "Haz a los demás lo que ellos podrían hacerte, pero
hazlo primero tú".

La singularidad del hombre

El hombre total a que me refiero es un hombre único. Nace en la sociedad
con su propia pauta peculiar de capacidades, aptitudes y características,
biológicamente determinadas, que desde su nacimiento le distinguen de
cualquier otro ser humano. A medida que crece y se desarrolla a su manera
peculiar en su propio mundo especial, aprende con la experiencia determi-
nadas maneras de pensar y de actuar. Esto le sirve en la aplicación de los
recursos de que dispone para aprovechar las oportunidades de satisfacer las
necesidades o deseos personales o de resolver los problemas que se le presen-
tan.

A medida que el individuo crece, va adquiriendo un sentido de pertenencia
o identificación personal con numerosos grupos específicos del medio que le
rodea. Fundándose en las normas y valores de estos grupos, el individuo
elabora sus propias normas y valores; los intereses y necesidades de los mismos
grupos, influyen también en los del individuo, y éste puede adoptar como
propios los propósitos y finalidades de aquéllos. Y a pesar de todo ello, el
individuo sigue siendo un ser singular que necesita, desea, lucha, espera
y-tal vez teme-cosas distintas de los demás. Su manera de actuar al aplicar
su propia pauta de capacidades y talentos para alcanzar los objetivos que se
propone, también es distinta, en ciertos aspectos, de las de cualquier otro
miembro de su pauta especial de grupos.

La salud de una persona es uno de los aspectos más íntimos de su personali-
dad, hasta tal punto que puede resultar difícil para esa persona comunicarse
con otras, y aun consigo misma, a este respecto.

Tratándose de enfermedades crónicas, más aun que de los primeros
problemas de salud pública, se requiere la participación activa del individuo
en la búsqueda de casos, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. Por
consiguiente, las personas que prestan servicio en programas de esta
naturaleza, necesitan tener una sensibilidad especial para las diferencias
únicas que existen entre los individuos. Puede ocurrir que un individuo haya
sufrido raras experiencias a las que se deba su temor a reconocer o notificar
síntomas; puede haber también otros que desconfíen de los métodos de diag-
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nóstico empleados o del tratamiento ofrecido, o bien que duden de las
probabilidades de éxito del tratamiento. Individuos como los mencionados
conceden más valor a sus propias impresiones que a los rayos X o a otros
métodos científicos de diagnóstico, o puede ser también que hayan llegado
a desconfiar de los profesionales que emplean métodos científicos. Para
muchos de nosotros, resulta muy difícil comprender que los cambios fisio-
lógicos de nuestro organismo se producen sin que los percibamos hasta que,
por último, se reflejan en un mal funcionamiento.

Si para el grupo a que pertenece determinada persona ciertos estados
patológicos son motivo de vergüenza o suponen una debilidad, es posible que
ni el propio interesado sea capaz de reconocer que los padece. Las barreras
sociales son, con frecuencia, motivadores más efectivos que las fuerzas físicas.
La firme resistencia a una influencia externa sugiere la presencia de una
profunda motivación personal.

El aprendizaje de la conducta social

La conducta social del hombre se adquiere o se aprende. Los motivos,
percepciones, conocimientos, afecciones y emociones del hombre en relación
con hechos concretos del mundo en que se desenvuelve, son más bien aspectos
de su vida aprendidos que innatos.

La extensa gama de intereses, preocupaciones y necesidades que deno-
minamos humanas, y los complicados medios de que dispone el hombre
para obtener satisfacción o para hacer frente a las dificultades, no están
presentes cuando él nace, ni puede transmitirse de generación en generación
mediante las células germinales. Todos los individuos han de aprenderlos de
nuevo mediante el proceso lento, tedioso pero notablemente eficaz, denomi-
nado socialización.

El niño que nace con una estructura física y glandular única, tiene posi-
bilidades de una gran variedad de producción de energía. La combinación
de las varias posibilidades-la fuente de los motivos personales y sociales, las
maneras de hacer frente a las pruebas e infortunios que habrá de sufrir, los
detalles del estilo de la personalidad-que constituyen la riqueza de la vida
humana, nace de la experiencia de la socialización.

Abundantes pruebas derivadas de la investigación sugieren que nuestras
percepciones y conocimientos, así como nuestros motivos sociales, se aprenden
durante el proceso de socialización. Percibiendo aprendemos a percibir. El
campo organizado que cada uno de nosotros identifica como nuestro mundo,
se edifica a través de un lento y arduo proceso de aprendizaje. Este mundo
individual o privado puede ser triste o alegre, fácil o difícil, estimulante o

26



LA BASE PSICOLOGICA DE LA CONDUCTA HUMANA

amedrentador. Pero sea lo que fuere lo que respresente para cada individuo,
en gran parte es así porque la experiencia nos ha enseñado a hacerlo así.

Los actuales conocimientos sobre el papel que desempeñan la herencia y
el medio en el desarrollo humano, conducen a rechazar rotundamente las
explicaciones que atribuyen al instinto la motivación social, las creencias
sociales, las actitudes sociales o las conductas sociales. El niño no nace con
una serie de valores, ni con una pauta para sus objetivos, ni tampoco con una
serie de normas de conducta humana, ni con un sentido de amor, afecto o
confianza en los otros seres humanos, sino que estos sentimientos han sido
creados por el hombre y se transmiten al niño desde su tierna infancia.

Los niños aprenden a ser aseados o sucios, activos o descuidados, coopera-
dores o competidores, sumisos o agresivos, benévolos o crueles. Aprenden a
querer o a odiar, a compartir las cosas o a robar, a huir o a luchar. Su con-
ducta en materia de salud, como en los demás aspectos, es también adquirida.

Nos extraña observar que aun entre científicos, que más ponen en duda la
teoría del instinto y que lamentarían que se utilizara para explicar la com-
plejidad de la vida adulta, se encuentren todavía algunos que se inclinan a
considerar al hombre como un ser más bien biológico que social, y a tratarlo
y estudiarlo sin referencia al mundo social que ha contribuido a su formación
y del que forma parte integrante.

En estos tiempos modernos, el hombre ya no necesita aceptar a la cultura
como una fuerza ciega e inevitable, ni tampoco aceptar el proceso de sociali-
zación como mecanismo inalterable para mantener los inconvenientes y
las ventajas de nuestra cultura.

Si nos preocupamos por una salud mental positiva ¿no deberíamos pre-
ocuparnos por las pruebas que sugieren la influencia del medio en las apti-
tudes del niño para percibir y para discriminar, para adquirir y utilizar el
lenguaje que le permita actuar debidamente en sus relaciones sociales y
para alcanzar seguridad explorando el mundo con una orientación sana?
Todo esto puede aprenderse siempre que conozcamos el modo de enseñarlo.

Motivación de la conducta humana

El hombre es un animal de propósitos. Su vida constituye una constante
lucha para satisfacer necesidades, intereses, deseos, esperanzas y aspiraciones
y para evitar, reducir al mínimo o salvar dolores, incomodidades o daños.
Su conducta cotidiana está regida por necesidades y propósitos, tal vez
inadvertidos, así como por decisiones e intenciones conscientes.

Los individuos no se dan cuenta de todos los factores dinámicos que in-
fluyen en sus reacciones; por consiguiente, los motivos no pueden estudiarse
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directamente, sino que deben deducirse de observaciones relativas a la
conducta, inclusive, naturalmente, la respuesta verbal. La relación entre
motivo y pautas de respuesta es muy complicada y definida con mucha menos
claridad de lo que podría parecer. Los motivos son incontrolables y se intro-
ducen en nuestras vidas en formas que no siempre podemos prever ni identi-
ficar.

Freud llamó la atención sobre las necesidades y deseos ocultos que rigen el
recuerdo y el olvido de las cosas y sobre los motivos que se encuentran tras
los lapsus linguae, errores de pluma, lecturas erróneas, pasos en falso y otros
errores por acción u omisión. A veces nos sentimos inclinados a admitir que
hay un propósito en el error. No obstante, con frecuencia los motivos son
tan íntimos y tan poco halagadores que ni siquiera los admitimos nosotros
mismos. En realidad, puede ocurrir que ni siquiera nos demos cuenta del
error cometido en la expresión o ademán. En consecuencia, ¿es de extrañar
que a veces otras personas reconozcan e interpreten estos errores con más
exactitud que nosotros mismos?

El precepto de que el hombre es un animal de motivaciones y que toda su
conducta es motivada, tiene muchas implicaciones para los que se ocupan
de la educación destinada a modificar la conducta individual o colectiva en
el campo de la salud.

En términos generales, para que un individuo aprenda nuevos métodos
debe experimentar cierta incertidumbre, frustración o preocupación, o
tal vez sentir cierta curiosidad que le lleve a desconfiar de su presente actua-
ción, percepciones, valores y presunciones, y lo mueva a interesarse en nuevas
ideas. Este proceso está regido por motivos, pues para aprender cosas nuevas
se requiere desaprender otras viejas que sirven a nuestras necesidades per-
sonales. Así pues, el proceso de aprendizaje es un período de búsqueda, de
exploración, de agrupación, de actividad discursiva, de determinación de
nuevas cuestiones y de desafío de viejos hechos.

Los acontecimientos externos pueden fomentar la incertidumbre, la frustra-
ción o la curiosidad, pero la motivación para encararlas no puede proceder
del exterior, sino que debe ser producto de tensiones internas. Como observa
Whitehead (4) en su obra titulada "Los objetivos de la educación" (Aims of
Education), la educación ha de consistir esencialmente en poner en orden un
fermento que ya agita la mente, pues no se puede educar en el vacío.

Al hablar de motivos y motivación debemos reconocer el hecho de que
las pautas de los motivos son características de cada individuo. Cada persona
adquiere su propia pauta de motivos, preocupaciones, deseos, temores,
aspiraciones y esperanzas. Y sólo cuando poseemos pautas comunes de ex-
periencia desarrollamos pautas comunes de motivación.

Hay pruebas de que las pautas de aspiraciones de una persona están rela-
cionadas con su condición económica, educativa y profesional, con lo que
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puede denominarse su posición en la vida (5). Maslow (6) sugiere que los
motivos humanos pueden ordenarse en una jerarquía que comprende desde
los que están directamente unidos a la necesidad fisiológica hasta los que se
refieren a la necesidad del individuo de realizarse o de desarrollar
sus facultades creadoras. Existe una variación según los individuos, pero
una separación general de las necesidades humanas en un tipo de jerarquía
como la mencionada, parece ser posible.

La persona que padece hambre, sed, frío o cualquier otra molestia fisio-
lógica, se encuentra con que estas necesidades básicas consumen toda su
atención. Cuando estas necesidades están satisfechas, el individuo empieza a
preocuparse por su seguridad, comodidad en materia de calor y el frío,
seguridad de empleo, protección contra invalidez o enfermedades, etc.
Luego empieza a preocuparse por entablar relaciones de afecto con otras
personas, por la aceptación y estima de sus semejantes y por pertenecer a
sus grupos. Una vez satisfechas a un nivel mínimo sus necesidades físicas y
de seguridad, así como las de afecto y de pertenencia a grupos, empieza a
preocuparse de los aspectos de amor propio, prestigio, categoría, aceptación,
atención y poder. La satisfacción de estas necesidades le da confianza en sí
mismo, una sensación de mérito y de idoneidad, y entonces sus preocupa-
ciones se trasladan a cuestiones de autorrealización y actividad creadora.
Todos podemos imaginar numerosas excepciones a esta pauta general des-
crita por Maslow; sin embargo, en términos generales, su teoría parece
fundada.

Tal vez sería conveniente analizar las reacciones del público ante lo que
la salud pública tiene que ofrecer con respecto a esta pauta o jerarquía de
necesidades descrita por Maslow. ¿Se concentran nuestros programas en
zonas que preocupan mucho a la población? ¿Nos adaptamos con la rapidez
que podríamos a las preocupaciones que asaltan a las personas que
atendemos? ¿Es posible que tratemos de orientar a la población para que se
preocupe por lo que nosotros consideramos importante? ¿Podríamos obtener
mejores resultados si tratáramos de averiguar qué es lo que cada cual con-
sidera de suma importancia dentro de su jerarquía de necesidades?

El mundo privado del hombre

Hace un cuarto de siglo, F. C. Bartlett, en un estudio clásico titulado
"Recordando" (Remembering), llamó la atención sobre la tendencia de la mente
a reformar y organizar toda la experiencia obtenida, de suerte que sea útil y
significativa para el individuo. Su tema central era el siguiente: ¿Es apropiado
considerar toda reacción cognoscitiva del hombre-percibir, imaginar,
pensar y razonar-como un esfuerzo en busca de significado? (7).
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Lo que el hombre percibe cn su búsqueda de significado, suele estar in-
fluido por intereses personales, necesidades, preocupaciones, ansiedades,
temores, esperanzas y aguardos, o sea, una red de fuerzas motivadoras cons-
cientes y subconscientes. Como ha sugerido Cantril, "las presunciones de-
rivadas de nuestras experiencias pasadas... intervienen en todas nuestras
percepciones" (8).

Nuestras percepciones son el único medio de que disponemos para man-
tenernos conscientes de nosotros mismos y de otras cosas, y nos sirven para
seleccionar lo que tiene importancia inmediata para nosotros, con-
centrándonos en ello de manera significativa. Solemos prescindir de lo que
nos parece inalterado o sin importancia. De manera extraña pero mara-
villosa, cada percepción se funde con los vestigios que deja la memoria y nos
da un sentido de continuidad en la experiencia.

En cualquier momento determinado de la vida, una serie de ondas lu-
mínicas y sonoras, presiones y ondas de calor y frío, denominadas estímulos,
bombardean nuestros órganos sensoriales. Sería física y mentalmente
imposible darnos perfecta cuenta de cada una de estas ondas lumínicas y
sonoras, y mucho menos dedicarles atención y reaccionar consecuentemente.
Por fortuna, aprendemos a organizar estas masas de estímulos en conjuntos
provistos de sentido y significado para nosotros, y que nos ayudan a decidir
cómo actuar, pues el fin primordial de la percepción es el de orientarnos en
nuestras acciones.

Mediante nuestras percepciones, mantenemos un sentido de estabilidad
en un mundo físico y social que varía constantemente; los indicios que nos
llegan por muchos conductos, nos dan una sensación de que lo que acabamos
de ver y sentir, volveremos a verlo y sentirlo de nuevo. Tenemos la certeza
de que el panorama es continuo, aunque nunca hayamos podido percibirlo
todo de una vez. Confiamos en un ayer y en un mañana, aunque sólo podamos
experimentar directamente el tiempo, segundo por segundo.

Vamos adquiriendo una sensación de estabilidad o de constancia con
respecto a otras personas y a las cosas, así como en cuanto a tiempo y espacio.
Aprendemos a identificar al amigo, ya se encuentre cerca y crea una gran
imagen la retina, o bien tan alejado que nos da una diminuta imagen. Lo
reconocemos a plena luz o en la obscuridad, de frente o de lado, de pie o
sentado, moviéndose o tendido. Lo conocemos por el timbre de voz o por la
presencia de algunas manifestaciones que nos son familiares, como la tos, el
resuello. De manera milagrosa resolvemos enormes discrepancias entre
distintas imágenes recibidas, y percibimos a nuestro amigo de la manera que
suponemos o esperamos que sea, aunque nunca nos damos cuenta del com-
plicado proceso que ello entraña.

Las palabras también son percepciones. Las palabras habladas son grupos
organizados de ondas sonoras a los que les damos significado; las palabras

30



LA BASE PSICOLOGICA DE LA CONDUCTA HUMANA

escritas son grupos organizados de ondas lumínicas a los que también les
damos un significado. En los comienzos de la vida aprendemos a dar signi-
ficado a estos grupos de ondas sonoras y lumínicas para poderlos utilizar para
actuar más eficazmente en la vida diaria.

En lugar de percibir muchos mundos de distintas clases, que cada segundo
aparecen y desaparecen al azar, todos nosotros aprendemos a percibir un
mundo cuyo centro somos nosotros mismos. Cada uno de nosotros constituye
el centro de su propio mundo, por el cual pasan y actúan todas las cosas que
tienen importancia para nosotros. Es un mundo privado en el que se funde
toda la experiencia del individuo.

Este mundo que cada uno de nosotros se crea mediante sus percepciones,
es distinto del mundo privado de cualquier otra persona. En realidad, sólo
podemos compartirlo con otros por medio de la comunicación en la medida
que las experiencias de éstos sean similares a las nuestras, de suerte que su
mundo privado coincida con el nuestro.

El mundo privado a que me vengo refiriendo no es el mundo de la fantasía
o de la imaginación, ni tampoco agradable huida de la realidad, es más bien
para cada uno de nosotros, un mapa o gráfica que nos permite evaluar las
posibles actividades futuras en comparación con la experiencia pasada y ob-
tener líneas de orientación para la actuación futura.

Este concepto de mundo privado nos ayuda a comprender la razón de
las dificultades que, con tanta frecuencia, tenemos para comunicarnos con
otras personas. Nos ayuda también a comprender la razón de que cada uno
de nosotros tenga tendencia a considerar e interpretar una situación de
acuerdo con sus propias pautas de experiencias y motivaciones, indepen-
dientemente de los medios por los cuales se recibe la información. Contribuye
asimismo a que comprendamos las pruebas cada vez mayores de que los
nuevos conocimientos, por sí solos, probablemente no resultarán eficaces
para la modificación de creencias y acciones, pero que, una vez que se pro-
duzcan ciertas modificaciones en las creencias o se adquieran nuevos valores,
el individuo seguramente tratará de obtener información que le sirva de
apoyo para las nuevas creencias o valores que haya adquirido.

Esto nos ofrece la base teórica para los "autoanálisis", pruebas previas,
evaluación del progreso realizado y planes relativos al personal, como medios
de mejorar los programas. Estos medios brindarán una oportunidad de que
los individuos ofrezcan una "retroalimentación" en el sentido de la manera en
que ellos perciben determinados aspectos del programa. Este es uno de los
medios de aplicar a grupos la misma técnica que utilizamos en nuestra
comunicación interpersonal.

Hablamos a un individuo, vigilamos su expresión, observamos si sonríe o
frunce el ceño, aguardamos sus interpretaciones y buscamos líneas de orienta-
ción que nos indiquen si vamos o no por buen camino. Si el individuo frunce
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el ceño o indica de alguna manera que no está de acuerdo, cambiaremos el
tono, utilizaremos otros argumentos o haremos concesiones mutuas hasta
llegar a un acuerdo. Si su interpretación sugiere que no ha comprendido,
cambiaremos nuestras palabras, tratando de averiguar como interpreta el
problema y utilizaremos sus términos como puente para una mejor comuni-
cación. Este es el proceso que nos permitirá ir entrando en el mundo privado
del individuo, su mundo de supuestos. Este es el medio en virtud del cual el
individuo y nosotros podremos llegar a una coincidencia de nuestros mundos
privados en la zona de significado mutuo.

Resumen

El hombre es un animal social entrelazado de manera tan complicada
en su medio sociocultural que no tendría sentido hablar de su conducta
psicológica dejando aparte este medio. Si bien podemos examinar al hombre
en sus diversos aspectos (físico, fisiológico, social y psicológico), su conducta
en caso de enfermedad y en estado de salud tiende a ser la conducta total
de un organismo social unificado. Por su nacimiento y experiencia especial,
este hombre unificado es un ser único, distinto de todos los demás en cuanto
a capacidades, aptitudes, pautas de motivos y pautas de acción.

Las percepciones y conocimientos del hombre, así como sus motivos so-
ciales y personales, sus modos de enfrentarse con el medio que le rodea, los
detalles de su estilo de personalidad, todo lo que constituye la riqueza de la
vida humana, se aprende a través del proceso de socialización. El hombre
es un animal de propósitos cuya conducta cotidiana está regida por necesi-
dades y propósitos inadvertidos así como por decisiones e intenciones cons-
cientes.

Trata de conseguir que la experiencia tenga significado para él y en este
proceso aprende a percibir un mundo del que él constituye el centro, un
mundo privado en el que se funde toda la experiencia.

Este mundo privado que el hombre crea mediante sus percepciones, le
sirve de indispensable mapa o gráfica para evaluar las futuras actividades
en comparación con la experiencia pasada y obtener líneas de orientación
para las actividades futuras.
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¿SON ADECUADOS LOS REGISTROS QUE LLEVA
SU SERVICIO DE SALUD?*

Robin F. Badgley, Katherine B. Ladd,
Lowell S. Levin, Katherine MacDonald
y Henry M. Parrisht

Cinco investigadores que utilizaron los registros de un
servicio para la compilación de datos encontraron tres
problemas importantes: registros incompletos, inconsistencia
en el uso de la carpeta familiar y ambigüedad en la defini-
ción de los términos.

Desde los comienzos de la enfermería de salud pública, se han reconocido
los buenos registros como medida del radio y calidad del servicio de en-
fermería de salud pública. Esto se ha confirmado en la literatura sobre
enfermería de salud pública, donde se encuentran una y otra vez manifesta-
ciones tales como "los registros reflejan servicio" y "los registros revelan la
naturaleza, cantidad y calidad de los servicios prestados y planeados" (1-5).
Si se acepta este concepto sobre la importancia de los registros, entonces es
imprescindible que se lleven completamente y que los términos empleados
estén claramente definidos.

Un estudio de los registros de una asociación de enfermeras visitadoras
(que permanecerá anónima en este informe), ilustra algunas de las difi-
cultades que los investigadores pudieran encontrar en servicios que usan una
forma de registro comparable.

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización de Nursing
Outlook. El texto original apareció en el Volumen 10, No. 2, de dicha revista, págs.
118-119, febrero de 1962.

t El Dr. Badgley (Ph.D., Universidad de Yale) es Profesor Adjunto en la Escuela
de Medicina Social y Preventiva, Universidad de Saskatchewan en Saskatoon, Cana-
dá; la Sra. Ladd (M.S., Universidad del Este de Ontario) trabaja actualmente como
Consultor en Estadística por cuenta propia. Ha ocupado varios cargos como Bio-
estadístico en la Provincia de Ontario y en el Estado de Vermont, E.U.A.; el Dr.
Levin (Ed.D., Universidad de Harvard, M.P.H., Universidad de Yale) es Director
Adjunto del "Study of Manpower Needs in the Basic Health Sciences", auspiciado por
la Federación de Sociedades Americanas para la Biología Experimental y llevado a
cabo por la Universidad de Pittsburgo, Pensilvania, E.U.A.; la Srta. MacDonald
(M.N., Escuela de Enfermería de la Universidad de Yale, B.S., Universidad de
Dalhousie, M.S., "Western Reserve") es Directora Ejecutiva de la Asociación de
Enfermeras Visitadoras, Atlantic City, Nueva Jersey, E.U.A., y el Dr. Parrish (M.D.,
Universidad de Pensilvania, M.P.H., D.P.H., Universidad de Yale) es Director
Médico, Hospital General del Condado Marion, Indianapolis, Indiana, E.U.A.
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En 1959 la junta de directores de esta asociación de enfermeras visitadoras
solicitó que se hiciera una encuesta para fijar las posibles necesidades futuras.
La cuestión que dio lugar a la encuesta fue: ¿Puede esta asociación de enfer-
meras visitadoras funcionar con más efectividad como servicio de salud de la
comunidad? Concretamente las metas de la encuesta eran: 1) identificar el
programa administrativo y de asistencia del servicio; 2) analizar la población
servida en esa época y delinear patrones de crecimiento de población, y 3)
fijar la relación del servicio con otro personal de salud o con otros servicios
de la comunidad.

Aquí se concentrará la atención no en los hallazgos del estudio sino más
bien en algunas de las dificultades que se encontraron al compilar esta in-
formación. Esos problemas estaban relacionados con la consistencia en el
cumplimiento de los registros del servicio, el uso de la carpeta familiar y la
claridad de las definiciones de los términos que estaban usando.

A pesar de todo lo que se ha escrito sobre la importancia de mantener
buenos registros, muchas enfermeras de salud pública aun compartirían los
sentimientos de A. B., un escritor anónimo, que en 1948 expresó esta opinión:
"Personalmente, creo que los servicios de salud pública se han vuelto locos
en lo que se refiere al mantenimiento de registros ... Las enfermeras de
salud pública quieren hacer trabajo de enfermería, no de oficina" (6).

A pesar de los comentarios de A. B. y de aquellos que apoyan su opinión,
los registros proporcionan al servicio una relación vital de sus actividades.
Sin embargo, su utilidad varía de conformidad con la extensión del planea-
miento que entra en su elaboración y los fines para los cuales se emplearán.
La pertinencia de cada partida que aparece en un formulario puede ser
dudoso. Las siguientes preguntas hechas por Ferguson en 1947, todavía son
aplicables:

¿Es importante obtener esta información?
¿Se puede obtener con facilidad y exactitud razonables?
¿Se utilizará si se registra?
¿Contribuirá el uso al cuidado del caso y protección de la comunidad,

a la administración del servicio, a la evaluación de los resultados? (7).
Nuestro estudio reveló que faltaban datos sobre muchas partidas de los

formularios estándar de registro de la Liga Nacional de Enfermería. Las
partidas correspondientes a pacientes o clientes que habían sido parcial o
totalmente omitidas eran las siguientes: nacimiento, educación, ocupación,
fuente de referencia, diagnóstico y fecha de baja o un resumen de los ser-
vicios prestados.

Un ejemplo ilustrará la pertinencia de completar los registros. Se en-
contró que el 42,2 % de los pacientes eran enviados al servicio por médicos,
30,1 % fueron por sí mismos o fueron enviados por la familia, y 6,5 % pro-
cedían de otros servicios. La fuente de referencia no se informó en el 21,2 %
de los pacientes. Esta omisión rompe la continuidad de los cuidados médicos
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comunicados, puesto que de jure la terapia que reciben todos los pacientes de
una enfermera visitadora es por indicación del médico que los atiende.

La falta de información sobre los demás renglones hizo difícil determinar
con exactitud: 1) las características sociales de los pacientes servidos por
esta asociación de enfermeras visitadoras; 2) la función del servicio en la
comunidad; 3) los patrones de referencia al servicio y las conexiones que
tenían con otros servicios de la comunidad, y 4) la identidad de los grupos
de la comunidad que pudieran haber sido servidos con más efectividad.

Esos hallazgos demuestran que antes de que un servicio pueda evaluar
lo que está haciendo, debe mantener registros pertinentes y completos de
sus actividades. Phaneuf sostiene que la calidad de los cuidados prestados
por las enfermeras de salud pública guarda relación con la forma en que
mantienen sus registros.

Los registros realmente se originan en los servicios y conducen a ellos.
Pueden ayudarnos a aplicar mejor los principios de la enfermería de
salud pública. Pueden ayudarnos a gozar en la práctica de las verdaderas
grandes ideas que hoy dominan la enfermería de salud pública (8).

La carpeta de la familia es un instrumento útil para representar la ex-
periencia de salud de los miembros de una familia. Sin embargo, para los
fines de compilación de datos, esta carpeta y la forma en que se completó
plantearon varias dificultades en este estudio. Inicialmente, cuando se
colectaban esos datos, se observaron ciertas inconsistencias en la información.
Por ejemplo, las visitas realizadas para cuidados de enfermería se registraban
en la segunda hoja del formulario para el registro de morbilidad (Standard
Morbidity Record NOPHN 52A) y se omitía la hoja del frente.* No se pre-
paraban carpetas de familia a menos que el paciente u otros miembros de
la familia fueran visitados para orientación en maternidad o salud. Fre-
cuentemente las visitas a un individuo se anotaban en la hoja de datos
familiares o en el registro de otro miembro de la familia. Esas inconsistencias
parecen indicar que el servicio no estaba seguro de si los datos debían colec-
tarse sobre la familia o el individuo. Por consiguiente, la información re-
sultaba incompleta en ambos casos.

El personal de un servicio debe decidir no sólo sobre cuál tipo de informa-
ción es pertinente, sino también de quién debe recogerse la información.
Si se selecciona a la familia como una unidad de análisis, entonces deben
completarse todos los datos relativos a la familia. Por otra parte, si el in-
dividuo es la unidad de análisis, entonces todos los antecedentes de la familia
deben clasificarse en el registro de cada paciente. La confusión respecto a
lo que constituye la unidad de análisis, en la forma ilustrada en este estudio,

* Reemplazado por el registro narrativo (NLN Narrative Record), 21-827, diciembre
de 1960.
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puede resultar en un registro incompleto tanto de la familia como del in-
dividuo.

La adopción de un modelo de registro por un servicio no garantiza que
las enfermeras supervisoras comprenden perfectamente el propósito del
registro. Para mantener una adecuada comprensión se requiere una con-
tinua educación del personal en el servicio. También debe concederse tiempo
suficiente en el horario diario de la enfermera para completar sus registros.

A fin de asegurar la consistencia de la información, cada partida del
registro debe estar claramente definida y entenderla perfectamente todas
las enfermeras supervisoras. Si los términos son ambiguos, es casi imposible
una clasificación exacta de las actividades del servicio.

En este estudio se encontraron varias partidas con más de un significado.
Las distintas maneras en que se puede interpretar la definición de una visita,
servirán para ilustrar algunas de las dificultades observadas en las definiciones
de otros términos.

De acuerdo con la definición hecha por la Liga Nacional de Enfermería
en 1953, una visita es ... un contacto personal de importancia para la salud
pública, hecho por un miembro competente del personal de un servicio de
enfermería de salud pública. Puede tener lugar ya sea en el hogar o en la
oficina de la enfermera. Se hace una visita al individuo que está bajo cuidado
o a la persona directamente responsable de su cuidado. Por ejemplo, cuando
una enfermera atienda a un niño para orientarlo sobre salud, se pueden
contar algunas visitas cuando se entrevista a uno de los padres en ausencia
del niño, pues la visita se concentra en las necesidades del niño. Una en-
trevista individual, sostenida con una paciente de maternidad, antes o
después de una clase organizada para madres, se cuenta como una visita a
la paciente cuando incluye el mismo tipo de cuidados o instrucción individual
que se había dado en una visita a domicilio (9).

Surgen varias dificultades en la aplicación metodológica de esta definición
de una visita.* Técnicamente, el contacto con un paciente por un miembro
del personal no calificado no constituye una visita. No se hizo distinción en
el servicio entre enfermeras calificadas y las no calificadas, respecto al número
de visitas y a las clases de servicios prestados a los pacientes. En este estudio,
por lo tanto, las enfermeras supervisoras calificadas incluyó estudiantes,
enfermeras registradas, enfermeras registradas con experiencia en salud

* La definición de una visita aparecerá en el nuevo manual de la Liga Nacional de
Enfermería sobre información estadística que publicará en 1962: "Visita a un in-
dividuo" es un contacto personal de contenido importante que se registra. Se hace al
individuo que recibe cuidados o a la persona directamente responsable de esos cuida-
dos. La visita puede tener lugar en el domicilio del paciente, la oficina del servicio o
algún otro lugar a falta de la misma.

37



ENFERMERIA-RECOPILACION DE TRABAJOS

pública y enfermeras con diplomas o certificados en enfermería de salud
pública.

Una visita "individual" se hace a una persona. Sin embargo, en el acto
de visitar un domicilio, la enfermera puede hacerlo a favor de más de una
persona. Así, pues, el contacto con una madre y un niño se puede contar
como dos visitas. Pero cuando el contacto se hace con todos los miembros
de la familia, la visita se describe como una visita "familiar" y se cuenta
como una sola. Los contactos hechos en la "oficina de la enfermera", así
como los que se hacen en el domicilio, se cuentan como visitas. Las anota-
ciones "no estaba en la casa" y "no se encontró" también se anotan como
visitas. Así, pues, una visita es igual al contacto por un miembro del personal
calificado, con: 1) un paciente en la oficina; 2) un guardián en la oficina;
3) una familia en la oficina; 4) un paciente en su domicilio; 5) un guardián
en el domicilio; 6) una familia en el hogar; 7) un servicio prestado, y 8) falta
de contacto con el paciente (no se encontró o no estaba en la casa). Esas
categorías constituyen el recuento total de visitas que se usa para calcular
los servicios de enfermería de un servicio para cómputo del costo (10).

En este estudio, sobre la base de un 25 % de muestreo de los registros del
servicio para 1958, se calculó que en aquel año se habían hecho 8.552 visitas.
Siguiendo la definición de la Liga Nacional de Enfermería, sin embargo, fue imposible
establecer si ese total se refería a visitas a domicilio o en la oficina, si se habían visto a
los pacientes o no, si se trataba de individuos o familias, o visitas completas o incom-
pletas.

El servicio informó, de conformidad con sus hojas de tabulación diarias,
que se habían hecho 10.065 visitas ese mismo año. La diferencia entre el
número de visitas calculadas y las comunicadas es resultado de parcialidad
en los registros. Primero, a fin de conservar los formularios de registro, con
frecuencia se anotaron dos visitas a la misma casa en un solo formulario. La
segunda causa de confusión se debió a dificultad en la interpretación de la
definición de una visita.

Si las numerosas interpretaciones de la definición de una visita (ocho
categorías) se reconocieran, entonces sería posible un análisis más amplio
de la relación entre determinados tipos de visitas y otras variables. En vista
de las distintas interpretaciones posibles, parecería apropiado volver a exa-
minar la definición general de lo que constituye una visita. Tal reevaluación
tendría implicaciones para: 1) los tipos de servicios prestados en el hogar o
en la oficina; 2) los tipos de registros usados por un servicio; 3) el costo de
los diferentes tipos de visitas, y 4) el número de "servicios" realizados por
cada enfermera del personal.

La necesidad de adherirse a principios básicos metodológicos de análisis
de encuestas ha estado acentuada por los hallazgos presentados en el estudio
de una asociación anónima de enfermeras visitadoras. La clasificación exacta
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de los datos debe permitir a un servicio establecer con exactitud la extensión
de sus servicios de salud, mejorar la calidad de los cuidados prestados y
evitar dificultades en el análisis de los registros de los cuales hemos tratado
aquí.
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EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DEL SERVICIO DE
ENFERMERIA DE SALUD PUBLICA*

Ruth B. Freemant

Los problemas inherentes a la evaluación de un servicio
tan complejo como el de la enfermería son desalentadores,
pero no insuperables; jamás han estado las enfermeras
tan bien equipadas, tan respaldadas ni tan firmemente
resueltas a ir adelante en la evaluación como lo están
actualmente.

No existe en la actualidad problema de salud pública tan importante,
tan obsesionante ni tan desalentador como la evaluación de la efectividad
de los servicios prestados al público. La escala en la variedad de los cuidados,
lo escaso de la información, la naturaleza del caso, contribuyen a las com-
plejidades, que con demasiada frecuencia llevan al investigador a retirarse
hacia el seguro refugio de la generalización, de los juicios impresionistas,
o de una sólida pero a veces engañosa dependencia de las numerosas facetas
del trabajo.

La efectividad de un servicio se puede definir como la relación entre las
metas y los hechos logrados; es una medida de la extensión en que el servicio
realiza la labor propuesta. Esto generalmente produce un cambio en la gente,
en el medio, o en ambos. Es importante distinguir entre la efectividad y la
eficiencia de la operación. La eficiencia es el grado en que el costo, en
términos de potencial humano, medios físicos y económicos, y tensión emo-
cional, se mantienen al mínimo compatible con la calidad del trabajo que
se espera. Representa el factor economía en la operación.

La evaluación de la efectividad se basa en dos procedimientos mayores:
la definición y el análisis de las metas del servicio; desarrollo e identificación
de índices de cambio en relación con esas metas.

Es inútil proceder a la evaluación si el trabajo que se ha de realizar no
está claramente definido, comprendido perfectamente y lo suficiente frac-
cionado para permitir el análisis de sus partes componentes. Es igualmente

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización de Nursing
Outlook. El texto original apareció en dicha revista, Volumen 9, No. 10, octubre de
1961, págs. 605-607.

t La Dra. Freeman es Profesor Adjunto de Administración de Salud Pública,
Escuela de Higiene y Salud Pública, Universidad Johns Hopkins, Baltimore, Mary-
land, E.U.A.
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inútil proceder a la evaluación hasta que se haya llegado a un acuerdo sobre
los índices de cambio que son importantes.

Determinación y análisis de metas

En la enfermería de salud pública las metas pueden concernir a individuos,
familias, grupos o comunidades. Por ejemplo, se puede ofrecer el servicio
con la esperanza de que aumentará la capacidad de un individuo para
cuidarse a sí mismo, que facilite los medios y capacidad de la familia para
hacer frente a una enfermedad prolongada, que cambie las normas de re-
facción de una escuela superior o que contribuya a la aceptación y sosteni-
miento por parte de la comunidad, de una unidad local de sanidad. Ya sea
el servicio para una persona o una familia, una población o una ciudad, el
procedimiento para establecer metas de servicio estará sujeto a los mismos
principios.

Al establecer metas, es necesario tomar en cuenta tres series de relaciones:

1. La relación entre las amenazas a la salud que existen en la situación,
y la capacidad para hacer frente a esas amenazas. De aquí se deriva la
necesidad de la salud teórica.

2. La relación entre la necesidad de la salud teórica y la posibilidad de
que la amenaza pueda reducirse mediante la intervención de la enfermería.
De aquí se deriva la necesidad funcional o de enfermería.

3. La relación entre la necesidad de enfermería y la potencialidad del
servicio-su política, el número e idoneidad del personal, la accesibilidad a
los recursos necesarios, equipo, etc. De esta relación se deriva la meta del
servicio determinado.

Tomemos como ejemplo un pueblo molinero donde el molino trabaja
irregularmente y hay cierres frecuentes, lo inadecuado de los ingresos, com-
binado con la falta de conocimientos sobre los elementos de nutrición, pueden
representar una amenaza a la nutrición de la familia. Si el ingreso es mar-
ginal, pero apenas adecuado para una razonable nutrición de la familia,
es probable que la amenaza a ésta pueda aminorarse mediante el estímulo
de la enfermera para que empleen alimentos protectores de bajo costo, y de
ser posible, lograr que los cultiven. Por lo tanto, existe una necesidad fun-
cional del servicio de enfermería. Si el personal tiene conocimientos sobre
las necesidades y conveniencias nutricionales, la enseñanza individual y en
grupo de las amas de casa puede producir cambios en la comunidad en
relación con la compra, preparación, planes para la alimentación y hábitos
relativos a la comida, a fin de que las familias estén mejor alimentadas dentro
de los limites de un presupuesto reducido.
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En la misma comunidad pudieran existir señales de ansiedad sobre la
posibilidad de un paro o una huelga. En general, la gente "permanece unida"
como grupo vecino, a fin de sostener su fuerza frente a dificultades. Es poco
probable que esta ansiedad natural-sufrida bastante bien por la comunidad
en sí-pudiera ser aminorada por la intervención de la enfermería. La
ansiedad, como problema de la comunidad, se reconoce como condición
en la cual el organismo de enfermería debe trabajar, pero no como necesidad
de enfermería para la cual se necesita una meta de servicio.

Manera de evitar los errores

En el curso del establecimiento de metas para el servicio se cometen nu-
merosos errores. El primero es ver una amenaza a la salud que en realidad
no existe. Por ejemplo, una enfermera puede suponer que la ilegitimidad crea
un peligro para la salud de la criatura, arriesga la integridad de la familia,
y amenaza la salud emocional de la madre soltera. Es cierto que esa situación
de por sí, da una señal de aviso-un "fíjense bien, por favor". Pero si la
futura madre no se siente culpable, ni tiene remordimientos, y considera
que su conducta no fue culpable, y la familia la apoya y recibe bien al bebé,
en realidad puede que no exista una amenaza para la familia. En algunos
casos, los miembros de una familia se sienten aún más unidos ante una crisis
semejante. Si la situación se maneja de modo que una repetición del caso
resulte improbable, el incidente representa solamente una leve amenaza
social a la comunidad-o ninguna en absoluto.

Elinson ha señalado los peligros de calcular los cuidados necesarios sobre
la base de enfermedad más bien que sobre la base de la situación individual
(1). Con frecuencia, sin embargo, las enfermeras de salud pública registran
el problema de enfermería en términos del diagnóstico-diabetes, exceso de
peso o ante partum. El diagnóstico, como indicación de la necesidad, puede
ser completamente engañoso. Un diabético puede no necesitar más cuidados
de enfermería que los que recibe en la clínica o en el consultorio del médico;
otro, puede necesitar instrucciones prolongadas y sensibles, supervisión y
apoyo.

Otro error es el exceso de optimismo-el "todo es posible". Una investi-
gación comunicada por una supervisora de enfermería reveló que algunas
familias habían sido dadas de baja después de haberlas referido, en la forma
apropiada, a recursos que en realidad no podían proceder en la forma es-
perada por la enfermera-las autoridades de alojamiento con listas de espera
desde hacía meses, los organismos sociales que no podían proporcionar la
calidad del servicio necesario, y las clínicas, inaccesibles a las madres que
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no podían pagar el transporte o contar con alguien que atendiera a sus
niños mientras iban a la clínica. Existen problemas de salud cuya solución
no está dentro de las posibilidades de la enfermera ni de los medios con que
cuenta la comunidad.

Formulación de metas

Una vez identificadas las metas pertinentes y justas, es necesario formularlas.
Los resultados deseados, enumerados sucintamente, pueden contribuir en
gran parte a aclarar la naturaleza del trabajo que hay que realizar y así
preparar la base para la evaluación.

Si las metas han de guardar relación con las realizaciones de la enfermería,
es necesario que se redacten en términos de enfermería. Por ejemplo, la
"reducción de la mortalidad materna" es un objetivo de todos los traba-
jadores profesionales en el campo de la salud maternoinfantil; el "cuidado
del diabético" puede significar cualquier cosa, pero "aumentar la aptitud
maternal" y "asegurar que un diabético comprenda la naturaleza de la dia-
betes y lo racional del tratamiento" son, predominantemente, tareas de la
enfermería. Las tareas de la enfermería de salud pública están comprendidas
en la declaración de la Asociación de Enfermeras Americanas (American
Nurses' Association) sobre Funciones, Normas y Calificaciones para Enfermeras
de Salud Pública (2).

Las metas deberían ser concretas. Si se ha cerciorado que un diabético
entiende ya su enfermedad y la razón del tratamiento, esto no debe declararse
como "meta" para los cuidados de familia, aunque puede muy bien de-
clararse como meta general para la comunidad. Del mismo modo, si la
supervisión médica temprana de la futura madre es tan bien aceptada en la
comunidad que la mayoría de las embarazadas se inscriben temprano para
recibir cuidados médicos, la meta debe hacerse quizás concreta para las
pocas que no los reciben y quizás extenderlos hasta incluir el apoyo de los
médicos particulares que cuentan con servicios educacionales encaminados
a disminuir la tensión del embarazo o a aumentar la aptitud de la familia
para atender al niño.

Pronóstico de la enfermería

Todo intento de usar la suma de adelantos para medir los resultados del
servicio está limitado por la gran variación que existe en el potencial para
realizar ese cambio. Los conocimientos médicos actuales sobre esclerosis
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múltiple no dan esperanza para la persona que la padece, sino en dirección
negativa, a pesar de la calidad de los cuidados prodigados. La única es-
peranza es una adaptación mejor y más cómoda a un estado que se hace
cada vez peor. El grado en que un paciente dado puede adaptarse a las
circunstancias de su enfermedad, varía de conformidad con muchos factores
ajenos al control de la enfermería. Pero puede hacerse un cálculo del grado
y dirección del cambio que cabe esperar en un paciente en una situación
especial en una comunidad dada. Entonces es posible observar el cambio
que ocurre en realidad en relación con ese estimado.

La exposición del cambio esperado rara vez puede expresarse en un solo
término general. Existen muchos aspectos de interés para la enfermería que
a su vez chocan en muchas áreas de cambio potencial y el cambio en cada
una de esas áreas puede moverse de manera diferente en dirección, marcha
o distancia. El individuo que se mueve en retroceso en cuanto a capacidad
física puede moverse hacia adelante en el desarrollo de una actitud cons-
tructiva hacia su enfermedad. La comunidad que ordinariamente acepta
el cambio lentamente, puede moverse hacia adelante con rapidez al extender
su existente programa de esclerosis múltiple y sin embargo moverse lenta-
mente para iniciar un nuevo programa igualmente necesario. El esperar un
cambio de paso demasiado rápido en esta comunidad conduciría a establecer
una meta poco realista.

Resulta claro que los métodos actuales para planear y registrar los cuidados
de enfermería rara vez se adaptan a este tipo de evaluación detallada de
enfermería y cálculo realista de los cambios y resultados que se anticipan.
La cuestión es saber qué cambio se espera, de qué a qué, en quién y a qué
velocidad.

Indices de realizaciones

Los índices de realizaciones pueden ser directos; el cambio en comporta-
miento, condición o medio ambiente que se puede observar. Los indices
de realizaciones indirectas o ilativas pueden consistir en un cambio en la
regularidad de la asistencia clínica, un cambio en la naturaleza de las
visitas de enfermería, inscripción más temprana para los cuidados de ma-
ternidad que van asociados, pero no son necesariamente debidos al aumento
del servicio de enfermería. Al evaluar lo que se ha realizado puede resultar
necesario apoyarse más fuertemente en los índices indirectos en lo que ellos
afectan a la comunidad que en los cambios efectuados por el individuo o la
familia.

Claramente, resultaría imposible indicar aquí cada índice posible de
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realización, ni siquiera una lista razonablemente completa. Los ejemplos
que siguen son representativos de diferentes maneras de evaluar las realiza-
ciones.

Cambio en la capacidad para hacer frente a un estado de salud-El aumento en la
capacidad del diabético para hacer frente a su problema de salud, es obvio,
ya que lo vemos variar desde que se niega a darse su propia insulina hasta
su capacidad para cuidar su equipo, medir las dosis con exactitud, adminis-
trar la medicación con precisión y explicar los síntomas que lo impulsaron
a descontinuar la insulina y buscar orientación médica. Se observa con menos
facilidad el desarrollo de las habilidades de la nueva madre según cambia
de indecisión a conocimiento cuando el bebé está bien o está enfermo, de
confusión a orden relativo para planear el trabajo del día, de tensión a placer
sosegado en el cuidado de la criatura.

Adhesión al régimen-Schwartz ha encontrado que puede haber una verda-
dera laguna entre lo que se les ha enseñado a los pacientes y la forma en
que se cumplen las instrucciones en la casa, aun cuando el personal de la
clínica haga un examen cuidadoso respecto a lo bien que los enfermos en-
tienden las instrucciones (3). Eichorn y otros han encontrado que si bien
los enfermos habitualmente seguían los consejos concretos, como acudir al
hospital, hacer dieta para controlar el peso y adherirse al tratamiento pres-
crito para la convalecencia, sus hábitos personales no siempre se ajustaban
al consejo dado (4).

"Aptitud" de la población servida-¿Cuántas personas de las que los reciben
necesitan los cuidados que se les proporcionan? Wilcoxson y Lowe, por
ejemplo, estudiaron las características de las poblaciones que recibían
cuidados de enfermería, tratando de juzgar lo adecuado de los cuidados
provistos (5). Yankauer, en una serie de estudios de exámenes periódicos de
escuelas de medicina, analizó la persistencia de condiciones adversas y en-
contró que casi las dos terceras partes de las condiciones adversas que se
hallaron en un grupo de niños de primer grado, persistían aun cuando
llegaban al cuarto año, que menos de un tercio de esas condiciones eran
perfectamente remediables y que cabía esperar que muchas persistieran a
pesar del tratamiento (6). Esa información condujo a un estimado sobre la
efectividad de la selección de casos.

Poblaciones servidas y no servidas en relación con las necesidades-El estudio de
Randall, en 1934, de los servicios del departamento de salubridad para las
familias urbanas, observó un grupo no seleccionado de familias y encontró
casos en los que las familias que se suponía tenían necesidades de enfermería,
no recibían esos cuidados (7). Por ejemplo, el 79% de las familias con pre-
escolares no recibían cuidados de enfermería en el hogar ni en la clínica.
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Asoció también las visitas a factores socioecon6micos que se suponía influían
en la necesidad de enfermería. El estudio de Mickey sobre las necesidades
fuera del hospital, en un segmento de la población general del Condado
Butler, Pensilvania, suministrará más información acerca de las necesidades
no atendidas de la población en general (8).

Mejoramiento de la situación-En 1939, Derryberry revisó las realizaciones
de enfermería como aparecían en los archivos de enfermería, utilizando una
base de condición satisfactoria/insatisfactoria y tratando de hallar pruebas
de mejoramiento, de falta de cambio, o de empeoramiento de la condición
(9). LeMat, en 1951, utilizó la evaluación del servicio de personal como base
para evaluar el servicio que se proporcionó a 658 familias (10). Este método
se puede salvaguardar asegurando un juicio independiente de la situación
por alguien que no está implicado en los cuidados, ni en los cálculos de los
supervisores.

Conformidad con los criterios o normas-Hilbert, en 1944, empleó un grupo
de enfermeras de salubridad para seleccionar las funciones que deben reali-
zarse en clínicas, utilizándolas como patrón para evaluar las prácticas (11).
Gordon y otros utilizaron el análisis de un servicio en marcha como base
para sugerir los criterios necesarios para evaluar los programas de enfermería
de cáncer y obtener información sobre las clases de pacientes que reciben
cuidados y la frecuencia de distribución de las diferentes clases de cuidados
suministrados a esos pacientes.

Diferencia entre las poblaciones servidas y las no servidas-La prueba de esta
diferencia debe provenir de los experimentos actualmente patrocinados por
la Sociedad de Servicio a la Comunidad y el Servicio de Rehabilitación
Geriátrica del Hospital Goldwater en Nueva York. Al evaluar las necesidades
poshospitalarias de las personas más ancianas rehabilitadas, el progreso
realizado por el grupo experimental será juzgado sobre la base de evaluación
de multidisciplina y después comparado con el de un grupo testigo.

Satisfacción del consumidor con el servicio prestado-Esto se puede juzgar con
numerosos grados diferentes de refinamiento-extensas encuestas de opinión
basadas en probables muestras de la población, entrevistas con un muestreo
de individuos servidos, cuestionarios sencillos que completan los que reciben
el servicio. Esta medida tiene limitaciones obvias en cuanto al hecho que
la satisfacción con un servicio no necesariamente guarda relación con los
beneficios derivados del servicio recibido.

Esta lista de posibles índices de realizaciones podría extenderse mucho
más, pero aun este breve resumen demuestra que existe mucha variación
en la confianza que se puede depositar en un índice dado. La búsqueda de
índices de cambio pertinentes que ofrezcan seguridad, relacionados con el
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servicio de enfermería provisto debe avanzar mucho más, antes de que
tengamos medios adecuados para evaluar la efectividad de lo que hacemos.
Además, hay que hacer mucho antes de iniciar una verdadera investigación
para agudizar nuestra evaluación sobre las necesidades de enfermería del
individuo, la familia y la comunidad; para definir más exactamente los
procedimientos en que descansa la práctica de la enfermería de salud pública;
para distinguir entre los índices de realización médica y de realización de
enfermería; para desafiar los tradicionales conceptos profesionales de las
necesidades de enfermería. Sin embargo, debemos tener presente que se han
realizado verdaderos progresos.

Aun reconociendo los problemas inherentes a la evaluación de un servicio
tan complejo como es el de la enfermería es importante darse cuenta que
nunca ha estado la enfermería tan bien equipada, tan bien respaldada, tan
firmemente resuelta a avanzar en su campo, como lo está hoy. El reciente
acentuado aumento de enfermeras preparadas para posiciones de liderato y
en investigaciones, el ingreso de numerosos investigadores en las ciencias
sociales y del comportamiento a favor de la enfermería y el mayor recono-
cimiento por las profesiones afines del lugar céntrico que corresponde a la
enfermería para lograr los más amplios y profundos objetivos del amplio
cuidado de la salud, nos proporcionan una oportunidad sin precedentes
así como un resonante reto a la acción.
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"REFERENCIA"-UN PROCEDIMIENTO
Y UNA HABILIDAD*

ilse S. Wolfft

Antes de hacer una "referencia" (referral) debemos
preguntarnos: ¿Merece la pena? ¿Resulta práctica? ¿Se
adapta a la individualidad de la persona? ¿Se debe
respetar y salvaguardar su derecho a decir "no"?

Una función de la enfermera de salud pública, siempre recalcada, rara vez
discutida, es la de enlace entre las profesiones de ayuda de una comunidad.
Está en una posición ideal para desempeñar esa función. En primera línea
de las relaciones humanas, llega a los hogares, las escuelas, las clínicas y las
industrias. Está bien equipada para llevar mensajes sobre servicios dis-
ponibles en la comunidad y para dirigir a la gente a través del laberinto y
red de organizaciones sociales complejas, entrelazadas y a veces sin relación
alguna.

Cuando llega a adquirir el título de enfermera de salud pública, ya está
bien imbuida en la idea de que no puede serlo todo para todo el mundo.
Sabe que puede ser de gran ayuda a los pacientes y familias si sabe a donde
debe dirigirse en busca de ayuda determinada. Es una aliada valiosa de las
agencias de la comunidad-a veces una especie de agente no oficial de rela-
ciones públicas. Como las necesidades humanas están entrelazadas, estas
relaciones cruzan líneas de organización, departamentales y profesionales,
y llevan a la enfermera de salud pública a relaciones de trabajo con un gran
grupo de personas que representa una extensa diversidad de instituciones.
Todo esto en el lenguaje vernáculo de la enfermería de salud pública tiene
que ver con "referir" (referral).

Cuando en los círculos de enfermería de salud pública se discuten las
"referencias", por lo común se hace en términos de formularios-en tripli-
cado o cuadruplicado-como medio de cambiar y compartir información en
interés del cuidado continuo del paciente. Admitido que las mecánicas de

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización de Nursing
Outlook. El texto original apareció en el Volumen 10, No. 4, de dicha revista, págs.
253-256, abril de 1962.

t La Srta. Wolff (Escuela de Enfermería del Hospital Municipal, Stuttgart,
Alemania, y Escuela de Enfermería del Hospital Hebreo, Louisville, Kentucky,
E.U.A.; M.S., "Teachers College", Universidad de Columbia, Nueva York) es
Consultora en Enfermería de Salud Mental, Departamento de Salud del Estado de
Connecticut, en Hartford.
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las "referencias" en este sentido son complicadas, su manejo requiere una
buena cantidad de organización y esfuerzo. El quid del procedimiento de
"referencia", sin embargo, es la manipulación del elemento humano.

¿Qué es una "referencia"? Según Webster es "enviar o dirigir, como para
tratamiento y ayuda". Esto es exactamente lo que una "referencia" (referral)
en enfermería de salud pública con frecuencia, aunque bajo ningún concepto
siempre, significa y es.

"Referencia" sencilla

La madre de un niño de cuatro años cuyos dientes presentaban caries, pregunt6
dónde podrían atenderlo, sus medios económicos estaban muy limitados. Se le
facilitaron a la madre la dirección y horas de oficina de la clínica dental más cercana.

Este es el tipo más sencillo de "referencia". La ayuda consiste en dar
información exacta para una necesidad identificada, en respuesta a una
solicitud expresada. Pero aun este tipo tan sencillo implica más de lo que se
ve a simple vista. ¿Tiene la clínica reglas de las que se debe enterar a la
madre? ¿Es necesario hacer una cita previa? ¿Hay una lista de espera?
¿Cobra la clínica una retribución nominal? ¿A cuánto asciende?

Aun con un simple tipo de "referencia" que requiere una información
exacta, es buena práctica poner a prueba lo practicable del consejo dado y
asegurarse de que corresponde a las necesidades del individuo. El averiguar,
por ejemplo, si el niño ha recibido tratamiento dental en el pasado, la forma
en que reaccionó, y lo que siente la madre misma acerca de la salud dental,
viene bajo el encabezamiento de lo que acostumbramos llamar "guía antici-
padora"-un término algo presuntuoso para algo muy práctico y de sentido
común. En otras palabras, aun la más simple forma de "referencia" requiere
que la enfermera de salud pública conozca exactamente de lo que está ha-
blando, que se asegure de cómo acierta la "referencia" que hizo y si se en-
tiende desde el punto de vista de todas sus implicaciones. En ese sentido, aun
el tipo más positivo de "referencia" implica mucho más que escribir una
dirección en un papel y entregárselo al paciente o a algún miembro de su
familia.

"Guía, luz bondadosa . . ."

La situación se hace mucho más compleja cuando el paciente o su familia
no hace una solicitud concreta. En ese caso, la iniciativa origina en un ex-
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trafio que considera la acción sugerida como una solución adecuada a un
problema o un paso necesario hacia ella.

El médico de una clínica de niños lisiados aconseja que el niño con una historia
de convulsiones sea examinado neurológicamente. Desea también un examen psi-
cológico pues existe cierta sospecha de retraso mental.

Los padres en este caso pueden haber ido o no a la clínica por su propia
voluntad. Puede ser que el médico de la familia, una enfermera o alguna
otra persona haya sugerido la visita y que los padres lo hicieran con la
esperanza de que se atendiera una condición patológica allí mismo y en
seguida. Ahora la clínica requiere que ellos pasen por los diversos servicios
especializados que se necesitan para el diagnóstico cuidadoso en el que se
basará el tratamiento. El médico de la clínica les puede explicar a los padres
la razón para la "referencia" y una trabajadora social les puede hablar con
el fin de aliviar su aturdimiento y recelo.

Con más frecuencia, sin embargo, es a la enfermera de salud pública a
quien se acude cuando los extremos no se tocan; esto es, cuando se quiebra el
procedimiento, no se mantienen las citas de la clínica o se cumplen sólo parte
de las recomendaciones. En este punto ocurre la frustración. La enfermera
ve una meta bien definida: el examen físico y psicológico como primer
paso hacia el cuidado adecuado. La meta está reforzada por una orden
médica que ella respeta. Su concepto propio como trabajadora de salud
competente depende de ver que esta orden, de la cual aprueba, se cumpla.

Con este poderoso motivo, que con frecuencia supone es tan fuerte en sus
pacientes, ella comienza a actuar. El método usado más frecuentemente es
el del recordatorio-una visita al hogar o una llamada por teléfono pocos
días antes de la cita en la clínica. Puede usar una forma de manipulación
como hacer los arreglos para el transporte, o la persuasión, que a veces re-
sulta casi una forma de ruego. Todos esos métodos pueden tener éxito a
veces, especialmente si la enfermera tiene una relación positiva con el pa-
ciente y su seriedad e interés son lo suficiente contagiosos como para trasmitir-
los. Pero en el mejor de los casos éstos son métodos al azar que esquivan el
verdadero problema.

Hay un tercer tipo de "referencia", cuyo propósito es un cambio. Como en
el caso del segundo método, la sugerencia para esta clase de "referencia"
frecuentemente nace de una fuente externa, muy a menudo de la enfermera
misma. Su propia inclinación hacia el hecho de que "hay que hacer algo"
para cambiar un estado desafortunado, puede convertirse en acción como
resultado de una petición de un médico, una autoridad escolar, un servicio
social o su propia supervisora.

Miguel, de ocho años de edad, se desenvuelve bastante mal en la escuela, a pesar
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de ser inteligente. Es respetado por los demás niños, pero con frecuencia interrumpe
la clase con sus travesuras y berrinches. A veces desafía a la maestra; la mayor parte
del tiempo parece gustarle. En una conferencia con el director y la maestra, la en-
fermera de salud pública, que presta servicio como enfermera de la escuela, relata
el hecho de que Miguel es el mayor de cuatro niños y que su madre es muy inconse-
cuente en su manera de tratarlo. El marido ha abandonado a la familia varias veces y
por ahora parece haberlos abandonado definitivamente. La madre de Miguel está
pensando en el divorcio. El grupo está de acuerdo en que las dificultades de Miguel
provienen del hogar más bien que de la escuela. Se le ha aconsejado a la enfermera de
la escuela que refiera la madre a un servicio de familia.

Nadie podrá argumentar contra este consejo. Un servicio de familia es un
buen lugar donde se puede solicitar ayuda para resolver un complejo pro-
blema de familia, que concierne a seis personas, tiene implicaciones matri-
moniales, económicas y paternales, y plantea la cuestión de lo que se puede
hacer por la salud mental de cuatro, niños pequeños desde el punto de vista
de prevención. El éxito en el cumplimiento de esta decisión, sin embargo,
depende de una serie de factores: el deseo de la madre de considerar el
cambio, volver a examinar una situación penosa que implica fracaso; su
disposición para averiguar si la conducta de Miguel (quien puede o no ser
un problema para ella) tiene tanto que ver con ella y su marido como con
Miguel mismo; su deseo de creer que las personas del servicio de familia
querrán y podrán ayudarle (y su idea de lo que es ayuda puede ser muy
distinta a la de un servicio social), y, finalmente, su propia capacidad para
emprender algo que requiera más de ella de lo que demandan las más
estrictas necesidades de cada día.

En otras palabras, llevar a cabo esta recomendación requiere un gran
esfuerzo. Este no es un problema de tiro rápido y no es, o más bien no debe
ser, considerado como la solución per se.

Motivación-No es un producto ilimitado

Las enfermeras de salud pública reconocen que todos estos factores tienen
que ver con la motivación. Preguntas tales como: "¿Qué puedo hacer para
que este paciente haga uso de la ayuda médica?" o "¿Cómo hace Ud. para
que las personas mayores se interesen en la rehabilitación?" dan cierta indica-
ción de que la motivación es intrínseca y no se puede proporcionar. Sin
embargo, se presupone que hay alguna técnica mágica, algún ardid por
medio del cual se puede manipular a las gentes para que reconozcan y hagan
lo que les beneficia. También hace suponer que si la gente se diera cuenta,
actuarían de acuerdo con las sugerencias que se hacen exclusivamente por
su propio bien.
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De hecho, la cuestión de motivación y las demandas que se hacen deben
considerarse cuidadosa y realísticamente en cada caso. Nadie posee una
existencia ilimitada de ello. Por esa misma razón la gente mantiene algo así
como una lista de prioridad, aunque no se den cuenta de ello. Para la ma-
yoría, la salud no tiene la prioridad más alta, por lo menos mientras se sienten
bien. Esto es desalentador para nosotros, los que trabajamos en salud pública,
sensibilizados como estamos a la idea de la salud como base de la vida y de
todas las cosas buenas que hay en ella. Aumenta nuestra comprensión si nos
damos cuenta de que nosotros también tenemos una serie de prioridades que
determinan nuestra manera de actuar, sin pensar mucho en el por qué.
Pudiéramos respaldar la idea de pertenecer a organizaciones de salud o pro-
fesionales y sin embargo encontrar que existen otras cosas o empeños que
tienen más derecho a nuestro tiempo y a nuestro dinero. Pudiéramos darnos
cuenta de esto como materia de elección; con más frecuencia, racionalizamos,
lo cual significa reemplazar con razones respetables algo que no nos resulta
tan aceptable a nosotros mismos.

Si nos damos cuenta que todo el mundo maneja las contingencias de la
vida en esta forma, sentimos más compasión y tolerancia hacia los demás.
Entonces podríamos tener cuidado especial de no colocar a ninguno de nues-
tros pacientes en la posición de tener que defender y justificar sus acciones o
falta de ellas contra nosotros.

Volviendo a Miguel, podríamos sospechar que su madre tiene una limitada
suma de motivación. Podemos suponer que la supervivencia, en sentido
objetivo y subjetivo, es su interés supremo. La supervivencia aquí significa
cómo proveer las necesidades de su familia sin tener un proveedor y de qué
manera, como mujer abandonada, hacer frente a sus necesidades como per-
sona y como mujer. Las quejas del colegio respecto a Miguel pueden irri-
tarla sintiendo que su comportamiento en la escuela es cuestión de "ellos".
Ella puede convenir en que el muchacho necesita arreglarse, pero con toda
probabilidad no sentirá la inclinación de hacer nada que demande energía
y tiempo considerables por parte de ella.

La enfermera de salud pública que siente simpatía, comprensión y con-
ciencia de este estado de cosas, no considerará la "referencia" al servicio de
familia como una orden que hay que cumplir. Ella puede hacerse útil a la
madre en aquellas preocupaciones y necesidades supremas en la imaginación
de ésta. Esto puede significar que será necesario posponer la acción en lo
que respecta a las dificultades de Miguel y dedicarle a su madre tanto tiempo,
comprensión, apoyo, y consejo como sea necesario y la enfermera pueda pro-
porcionar. Esto no es un desvío ni un enfoque de laissez-faire. Responde a las
necesidades inmediatas primero y mientras la enfermera hace esto, tiene la
oportunidad de convertirse en persona de importancia emocional para la
madre en vez de una extraña o entrometida bien intencionada. Cuando
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finalmente llega a discutir las dificultades de Miguel, sus manifestaciones
tendrán más peso e importancia para la madre. Mientras tanto, la enfermera
habrá aprendido más acerca de la madre y cómo se siente hacia sus hijos,
especialmente hacia Miguel. Habrá podido apreciar la capacidad de la
madre para llevar a cabo un proyecto a largo término, su actitud hacia
recibir ayuda de afuera, su estimación de sí misma y su posible temor de que
se le juzgue o culpe-todos factores importantes para hacer una "referencia"
con éxito.

Según lo que la enfermera haya descubierto, está ahora en mejor posición
de fortalecer la motivación débil y vacilante de la madre. Los temores de
ésta, una vez explorados e identificados, se pueden disipar o aminorar. La
amenaza a su sentido de adecuidad se puede disminuir. El consejo de una
"referencia" que hace algunos meses hubiera sido rechazada, olvidada e
ignorada, ahora tiene una oportunidad mejor.

El manejar la situación en esta forma no asegura el éxito automáticamente,
si en un sentido muy estrecho definimos como éxito la "misión cumplida".
Promete, sin embargo, una intervención más productiva y útil en los in-
tereses de una unidad de familia.

"La paciencia prolongada" y su precio

No cabe duda que una maniobra tan delicada representa un gran esfuerzo
emocional por parte de la enfermera. Cabe desear que siempre que se pida a
la enfermera que haga una "referencia", cuyo fin es un cambio, se le debe
dar toda la libertad que necesita. En la práctica, se encuentra con frecuencia
que la enfermera está bajo mucha presión, especialmente cuando esta clase
de "referencia" la hace una autoridad o alguna persona de gran prestigio
profesional. Es difícil que la enfermera pueda resistir esa presión sin trans-
mitir algunos de sus efectos al paciente. La mayoría de las enfermeras en una
situación necesitan fuerte apoyo y respaldo. Le podría parecer que no logra
nada y la ansiedad que esto genera en ella puede ser tan transmisible como
los estafilococos.

Aun sin esas presiones la enfermera lógicamente se encuentra incómoda e
intranquila en situaciones que demandan de ella perspectiva a largo plazo-
"la paciencia prolongada". Cuando se enfrenta con una situación indeseable,
desagradable, resulta muy desalentador si no se puede hacer algo directa-
mente y concreto para remediarla. Siente la tentación de racionalizar que no
está preparada para esa clase de asunto, que hay personas en otras disciplinas
que podrían ser más útiles. Esto no significa que sólo se está esquivando el
problema, sino que con frecuencia se trata de encubrir su deseo de librarse
de la situación y de las personas que no están listas para el cambio. En este
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punto sería conveniente y también económico que la enfermera hiciera un
recuento y explorara la razón de sus propios sentimientos.

Posiblemente, la excesiva importancia que damos a la función de enlace
de la enfermera es la que causa esta tendencia hacia un retiro inmediato y
algo ansioso de las situaciones, así como las "referencias" prematuras. Esto
dificulta las "referencias" y hace dudar que este procedimiento se enfoque
en forma imparcial y teniendo en cuenta el momento oportuno.

La supervisora del personal de enfermeras de escuela observa que en sus registros
están omitiendo pruebas de relaciones de asesoramiento productivas con estudiantes
adolescentes. Cree que temen ser criticadas si no refieren las niñas a la trabajadora
social o al psicólogo de la escuela. La supervisora manifiesta que ningún informe sobre
un caso de enfermería de salud pública es aceptable en el programa de la universidad
con el que está relacionada a menos que demuestre colaboración con algunos otros
servicios sociales.

La cultura profesional reflejada en esas observaciones no apoya a la en-
fermera de salud pública en la función en que ella misma se encuentra, a
menudo sólo por yuxtaposición. Esto estimula a disimular el repudio más o
menos leve, que es nuestra primera y lógica reacción a una situación difícil,
desagradable y estática y lo convierte en algo profesionalmente virtuoso.

Algunas consideraciones sobre "referencias"

Si respaldamos la proposición de que debemos ser mesurados con las
motivaciones de la gente, se recomiendan las siguientes preguntas antes de
hacer cualquier "referencia": ¿Hay mérito en ello? ¿Resulta práctico? ¿Es
adecuado a la individualidad de esta persona? ¿Se respetará y salvaguardará
su derecho a decir "no"?

¿Hay mérito en ello?-La recomendación para una "referencia" a menudo
se hace con demasiada rapidez, casi como un reflejo condicionado. Sin
pensar mucho en las consecuencias enviamos a los pacientes aquí y allá.
Aunque la "referencia" suele ser una respuesta fácil, puede que no sea la
correcta. Hasta la práctica, de antiguo reconocida, de recomendar que el
paciente vea a su médico puede que no tenga mérito si es para la queja
frívola con que los médicos generalmente no desean que los molesten.
Cuando referimos un paciente a un médico, una clínica o un servicio, ¿es
"para hacer algo" o es para hacer lo más posible en favor del paciente?

¿Resulta práctico?"-El Dr. David Levy ha examinado algunas de las ra-
zones por las cuales las madres no siguen el consejo que se les da en las con-
ferencias sobre niños sanos.* Ha descrito los problemas de una madre que

* Levy, D. M.: "Advice and reassurance". Amer J Public Health 44: 1113-1118,
1954.
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quizás tenga que llevar todos sus niños cuando necesita llevar a uno de ellos
a una clínica de hospital distante, para un recuento sanguíneo. Para esta
madre el alistarse para ir a la clínica significa tener que bañarlos y vestirlos
a todos. Si el viaje requiere un cambio de ómnibus, tiene que arreglárselas
para cargar con su tropa al subir y bajar de los ómnibus. El llevar a todos los
niños requiere costo extra de pasajes. Si se trata de su primer viaje al hospital,
necesitará averiguar las direcciones y estar al tanto de las paradas, mientras
atiende a sus niños al mismo tiempo. En el hospital la espera puede sobre-
pasar el buen comportamiento de los niños y la paciencia de la madre. Y
luego, está el largo viaje de regreso.

El Dr. Levy señala que nosotros, las denominadas profesiones auxiliares,
con frecuencia perdemos de vista las complicaciones en lo que nos parece una
petición bastante simple. Para asegurar que la acción sugerida encaja en la
capacidad del paciente para realizarla, lo más fácil sería averiguar lo si-
guiente: ¿Puede hacerlo? ¿Cómo lo hará? ¿Hay alguna manera más fácil, o
existe la manera de que una visita o recado sirva más de un fin?

¿Es adecuado a la individualidad de esta persona?-Las "referencias" se hacen
frecuentemente en forma estereotipada, sin tomar en cuenta al individuo.
No todos los alcohólicos se benefician de "Alcohólicos Anónimos"; no todos
los septuagenarios se sienten felices en un club de "edad dorada". Pedirle a
los padres de un niño retardado que se unan a un grupo de padres para
discutir el mismo problema al cual ellos todavía no se han enfrentado, puede
ser una indicación bien intencionada, pero demuestra falta de comprensión
y sentimiento. Todos estos recursos son excelentes en sí mismos, y han
demostrado ser una bendición para las muchas personas que los han utili-
zado, pero deben ajustarse a la individualidad única y las necesidades de la
persona.

¿Se respetará y salvaguardará su derecho a decir "no"?-Una de nuestras suposi-
ciones básicas es que las gentes son capaces de hacer planes y decisiones cons-
tructivamente y que tienen el derecho de decidir como manejarán sus
propios asuntos. La enfermera hace bien en asegurarse desde el principio
que el paciente no se perturbará ni sentirá que ella lo querrá menos o se
tomará menos interés si decide no seguir el curso de acción sugerido por ella.
Es conveniente y aclaratorio para nosotras considerar que nuestro consejo y
sugestiones pudieran estar equivocados, por lo menos para la persona in-
teresada, que por lo general es el mejor juez de lo que puede hacer y hasta
donde pueden alcanzar sus fuerzas.

La "referencia" como procedimiento

Esto significa que ninguna "referencia" debe hacerse jamás como medida
de rutina, lo que es de especial importancia cuando la razón de ello es lograr
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un cambio en comportamiento, relaciones o actitud. Es bien sabido que
ninguna "referencia" de esta clase dará resultado a menos que esté
basada en el propio deseo del individuo. No es raro que las quejas de una
persona sobre sus asuntos sean mal comprendidas e interpretadas. El haber
expresado su desdicha no significa necesariamente que esté dispuesto a en-
frentarse consigo mismo o con su situación y que desee hacer algo para cam-
biarla. Todos nos quejamos a veces de algo en nuestra propia vida-algo
que no nos gusta acerca de nuestro trabajo o de nuestra situación doméstica.
A menudo hacemos esto como desahogo, sin intención alguna de efectuar
un cambio o de que alguien intervenga a nuestro favor.

La Sra. Ritter se queja amargamente de lo mucho que toma su marido los fines de
semana, con el malestar en el hogar y la estrechez económica consiguientes. Aunque
los niños son de edad escolar, el marido no le permite salir a trabajar porque tiene
celos de ella y no le permite estar fuera del hogar. La enfermera le dejó algún mate-
rial sobre "Alcohólicos Anónimos" que el marido rompió porque se ofende que se le
considere un alcohólico. La Sra. Ritter se somete a todas esas limitaciones con bas-
tante impasividad y sin defenderse, pero cada vez que la enfermera la visita le habla
del hábito de beber de su marido y de los problemas que esto causa.

En este caso hay varios recursos que podrían ser útiles si se expresara el
deseo de utilizarlos. Si la Sra. Ritter desea restaurar su matrimonio, un ser-
vicio de familia podría ayudar. Si ella quisiera un punto de vista sobre alco-
holismo y aprender la manera de protegerse ella y proteger a sus hijos contra
sus efectos corrosivos y finalmente la manera de llegar a su marido, la
organización denominada "Al-Anon" podría ser la elección lógica. Si ella
siente que ya no hay esperanza para su matrimonio y desea librarse ella y
sus hijos de una causa que considera perdida, la Sociedad de Ayuda Legal
(Legal Aid Society) sería el lugar a dirigirse acerca de sus derechos y obliga-
ciones y los pasos que debe tomar. El departamento de bienestar le diría cuál
sería su situación económica si ella y su marido se separaran.

La Sra. Ritter no quería nada de eso. Ella deseaba desahogarse, encontrar
una persona de su agrado y confianza que escuchara sus problemas. O bien
había compensación en esta situación, mala como era o como la describía, o
la Sra. Ritter carecía de fuerza suficiente para aventurarse en el cambio.

Es lógico que en un caso como éste la enfermera de salud pública debe
informar a la paciente que existen servicios y personas que pueden ayudar
en esas situaciones. Podría hacer más, y esto es averiguar con la paciente lo
que ella conoce sobre los recursos de la comunidad, lo que piensa, siente o se
imagina de ellos. La enfermera hará bien en probar la motivación, abando-
nando el asunto para ver si la paciente vuelve por su propia voluntad y pre-
gunta respecto a los lugares, direcciones y procedimientos necesarios en vez
de dar esos informes sin que se los pidan. Es sabia si deja a la paciente en
libertad de decir "no" sin vergüenza o sin sentir que la enfermera se sentirá
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ofendida o desalentada, o que enfriará las relaciones entre ellas. Será aún
más sabia si expresa en lugar de la paciente los temores, sentimientos con-
fusos, o dudas que la mayoría de las personas experimentan al considerar una
acción nueva y diferente, especialmente si tropieza con renuencia y disculpas.
Demuestra un "sentido poco común" (para utilizar una palabra de Karl
Menninger) si uno habla, por así decirlo, contra el propio objetivo de uno.
Lo que se consigue es sacar de su escondite la resistencia, sentimientos de
ansiedad y sospechas.

El enfoque que se debe evitar es el de elaborar el punto, aun en la forma
más bondadosa, usando una forma tan respetable, pero dudosa, de cuestiones
sugestivas como "¿Por qué Ud. no ... ?" o "¿Ud. no cree que sería mejor
si... ?". El enfoque tenaz de la "venta difícil" enajena y forza al paciente
a defenderse lo mejor que puede rogando, posponiendo o dando excusas.
Esto coloca la relación sobre una base falsa porque el paciente no nos debe
nada. Como cualquiera de nosotros, tiene el derecho a su propia elección y
decisiones, incluso las poco juiciosas.

Para la enfermera misma es conveniente tener presente que ella conoce
sólo algunos factores de la compleja situación de la vida y personalidad del
paciente, y que la gente generalmente conoce mejor que nadie lo que pueden
hacer y esperar de sí mismos. Una consideración más optimista, también
confirmada numerosas veces, es que las actitudes de las gentes están sujetas
a cambio y que una negativa hoy no significa necesariamente una negativa
dentro de seis meses o un año. Al. aceptar la elección hecha por el paciente,
sea cual fuere, y relacionarse con sus necesidades inmediatas, el consejo de la
enfermera algunos meses o años después (porque él, igual que ella, necesita
tiempo para cambiar sus pensamientos y sentimientos) pudiera tener un valor
emocional y autoridad bien diferente. En este caso, la relación ha madurado
hasta llegar a ser una de verdadera confianza. Las oportunidades entonces
son buenas para que esta confianza se transfiera con éxito a la trabajadora del
servicio de "referencia"-el primer paso hacia un tratamiento constructivo.

En este punto no es fácil abandonar la relación principal, especialmente en
casos donde ha tomado mucho tiempo para que madure la "referencia".
Exige una gran fortaleza de ego por parte de la enfermera. Adquiere un
significado distinto si el servicio al cual se hizo la "referencia" respeta su
inversión y contribución y la honra con intercambio profesional en momentos
adecuados. Las "referencias" de esta clase deben considerarse como procedi-
mientos recíprocos donde el dar, recibir e intercambiar se hace a base de
igualdad y asociación.
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LA INMUNIZACION TAL COMO SE PRACTICA HOY*

Ernest A. Agert

En el esfuerzo contra las enfermedades transmisibles
están en prominencia los agentes de inmunización.
La decisión de usar, o no usar, un agente dado, debe
basarse en el conocimiento de un sinnúmero de hechos
y circunstancias.

El éxito del hombre en el control de las enfermedades transmisibles ha
dependido de su habilidad para modificar su medio ambiente, regular sus
propias actividades y aumentar su resistencia específica a esas enfermedades.
Primero, mediante prueba y error, y después a través de que desarrolle su
comprensión de etiología y epidemiología, se han explotado una o más de
esas capacidades en un esfuerzo por controlar casi toda enfermedad trans-
misible identificada.

El éxito no ha sido, de ningún modo, uniforme, pero se ha logrado pro-
greso significativo en algunas áreas. Algunas enfermedades importantes
pueden concebiblemente ser erradicadas dentro de unas cuantas décadas.
Se ha logrado someter algunas a lo que pudiera llamarse un control razona-
ble. Algunas son aún dominantes, sin embargo, a pesar de los esfuerzos
intensivos que se han realizado para encontrar algún medio adecuado de
control.

En el esfuerzo total contra las enfermedades transmisibles, se le ha dado
un lugar sobresaliente al uso de agentes inmunizantes para aumentar la
resistencia específica de la posible víctima.

La palabra "inmunidad" se refiere a la presencia de anticuerpos especí-
ficos en la sangre y tejidos de un individuo y a su actividad en la prevención
o modificación de una enfermedad infecciosa. Con demasiada frecuencia se
usa el término en un sentido más general para incluir una diversidad de
mecanismos de protección que ayudan al individuo a detener un proceso
infeccioso. Se proporciona resistencia anatómica y fisiológica por la relativa
impenetrabilidad de la piel, la acción lavadora de las membranas mucosas,
las actividades de ciertas enzimas, macrófagos y una serie de otros factores.

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con autorización del American
Journal of Nursing. El texto original apareció en el Volumen 62, No. 5, de dicha re-
vista, págs. 74-79, mayo de 1962.

t El Dr. Ager es Jefe, Control de Enfermedades Transmisibles, Departamento
Estatal de Salud, en Olympia, Washington, E.U.A.
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Importantes como son, esas aportaciones a la resistencia son más bien no
específicas, distinguiéndose muy poco entre un microorganismo y otro. La
resistencia específica (inmunidad) es muy selectiva, y los anticuerpos a un
microorganismo tienen poco, si es que tienen algún, efecto para proteger al
individuo contra la enfermedad causada por otro microorganismo.

La inmunidad debe considerarse siempre como relativa. Prescindiendo
del nivel de anticuerpos presentes en la sangre circulante, se producirá in-
fección si se encuentra una dosis suficientemente grande de microorganismos.
Tratándose de algunas enfermedades como el sarampión o la fiebre amarilla,
sin embargo, sería difícil, si no imposible, encontrar un número tan abruma-
dor del agente de la enfermedad en condiciones naturales.

Sería conveniente clasificar la inmunidad de acuerdo con la manera en
que la ha logrado el individuo. La génesis de toda inmunidad está en las
células del sistema reticuloendotelial que se encuentran en el hígado, bazo,
médula ósea y otros órganos. Los anticuerpos se forman en esos lugares como
resultado de la presencia de antígenos, que son componentes proteínicos o
polisacáridos de un microorganismo.

Se dice que posee inmunidad activa una persona que ha formado una canti-
dad suficiente de esos anticuerpos. Si la producción de anticuerpos es la
respuesta a una infección-ya sea clínica o inaparente-la inmunidad es
adquirida naturalmente. Sin embargo, si es resultado de vacunación u otro
procedimiento de inmunización se clasifica como adquirida artificialmente.

El tipo de inmunidad más duradero es la inmunidad activa adquirida
naturalmente. Normalmente es permanente contra algunas enfermedades
tales como el sarampión, la viruela, y la fiebre amarilla. Aunque esa inmuni-
dad duradera es muy deseable, el tener la enfermedad es, obviamente, una
manera muy desagradable de adquirir inmunidad.

La inmunidad activa adquirida artificialmente es menos duradera que la
que se logra por infección natural, pero puede durar varios años. Deben
usarse las dosis de refuerzo para mantener la inmunidad lograda de esta
manera. Conviene reconocer que la inmunización artificial puede necesitar
de varias dosis de antígeno antes de que se pueda obtener un nivel adecuado
de anticuerpos. Así, pues, deben transcurrir muchos días, semanas o meses-
dependiendo del antígeno implicado-antes de lograr protección.

Inmunidad pasiva es un término que se aplica a la presencia de anticuerpos
protectores en un individuo que no produce los anticuerpos por sí mismo. Los
anticuerpos que existen en la mujer embarazada, como resultado de una infec-
ción o inmunización anterior, pueden cruzar la barrera placentaria para
entrar en la circulación del feto. La criatura recién nacida está así relativa-
mente inmune con respecto a esas enfermedades y así permanecerá durante
varios meses. De vez en cuando se habla de ello como inmunidad heredada, pero
el término es muy deficiente porque no existe base genética para esta clase
de inmunidad.
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La inmunidad pasiva puede también obtenerse mediante la inyección de
anticuerpos preformados obtenidos de la sangre de un animal que haya sido
inmunizado, del suero de una persona que se haya recuperado recientemente
de una enfermedad o de la fracción de globulina gamma del suero humano
mezclado. Esa inmunidad pasiva adquirida artificialmente raras veces dura más
de varias semanas. Sin embargo, tiene una verdadera ventaja. Los anticuerpos
que se obtienen de esas fuentes, cuando se inyectan a una persona susceptible,
producirán una inmunidad esencialmente instantánea. Por lo tanto, es de
utilidad en profilaxis de urgencia y hasta en el tratamiento de la enfermedad.

Agentes de inmunización activa

Los antígenos son substancias proteínicas o polisacáridas con las que anti-
cuerpos específicos se combinan o reaccionan químicamente. Los microorga-
nismos infecciosos contienen una variedad de estas substancias las cuales, si
se pueden preservar e introducir en el organismo en una forma que no sea
dañina, puede resultar en la producción de anticuerpos específicos y, por lo
tanto, de inmunidad.

Aunque es sencillo en teoría, no ha sido fácil en muchos casos el desarrollo
de agentes de inmunización activa. Algunos organismos, por ejemplo, parecen
perder su antigenicidad cuando se matan. Puede que resulte necesario hacer
esfuerzos para atenuar esos organismos de manera que puedan administrarse
en forma viva, pero no virulenta. Mas comúnmente, los agentes de inmuniza-
ción activa que han tenido éxito contra la enfermedad bacteriana han sido
organismos matados semejantes a los que se usan en la profilaxis de la fiebre
tifoidea, pertussis o influenza.

Los síntomas de ciertas enfermedades se relacionan principalmente no con
la invasión del propio microorganismo causante, sino con los efectos de las
toxinas producidas por el organismo. Por lo tanto, los agentes de inmunización
efectivos contra algunas de esas enfermedades consisten en toxinas modificadas
llamadas toxoides, más bien que organismos matados o atenuados. Con esos
materiales se ha logrado un éxito notable en la prevención de la difteria y el
tétanos.

La decisión de usar o no usar un agente inmunizante determinado, debe
basarse en el conocimiento de una serie de hechos y circunstancias, de los
cuales los siguientes son de verdadera importancia:

Eficacza del agente-La mayoría de los agentes que usamos en la actualidad
han sido evaluados con bastante lentitud durante los años en que se han usado
continuamente. En algunos casos, la cuestión de la eficacia de un agente in-
munizante dado ha sido objeto de acaloradas discusiones hasta que se acumu-
lan pruebas suficientes para determinar el punto en cuestión. En años
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recientes hemos venido a exigir que se hagan ensayos prácticos cuidadosa-
mente preparados, como en el caso de la vacuna Salk contra la poliomielitis,
antes de decidir sobre la efectividad de un agente.

Seguridad del agente-Muchos agentes inmunizantes que eran sumamente
eficaces para prevenir enfermedades tuvieron que ser abandonados porque
de vez en cuando producían ellos mismos una enfermedad clásica. Estrecha-
mente relacionada con la cuestión de la seguridad está la de los efectos
secundarios. Lógicamente las reacciones fuertes tras la administración de un
agente inmunizante desalentarán su uso, especialmente si la enfermedad que
se trata de prevenir no es en sí misma demasiado grave.

Gravedad de la enfermedad-La mayor parte de los agentes inmunizantes
disponibles hoy en día se han desarrollado para responder a una necesidad de
protección contra enfermedades graves y a veces mortales o incapacitantes.
A medida que se logra controlar esas enfermedades, la atención se dirige
a otras más benignas. La cuestión de la necesidad de tener protección contra
algunas de esas enfermedades más benignas requerirá estudio continuado.
Puede visualizarse con facilidad el punto en el que el obtener una serie de
inmunizaciones puede resultar más molesto que experimentar la enfermedad
leve.

Incidencia de la enfermedad-La incidencia se aplica no sólo al peso total de
una enfermedad transmisible sino también a grupos específicos de población.
Si bien una enfermedad puede ser poco común en términos del número de
casos que ocurren anualmente, el promedio de ataque en ciertas localidades
entre ciertos grupos de edad, o en ciertos grupos profesionales, puede ser
elevado. Por lo tanto, es importante determinar no sólo si se ha de emplear
o no un agente, sino también dónde y a quién se le ha de administrar.

Costo y facilidad de administración-Estos son asuntos prácticos que tienen
mucho que ver con la aceptación general de un procedimiento de inmuniza-
ción que en todos otros aspectos era útil. Mientras menor sea el costo y más
sencilla la administración, más fácil es aplicar el agente a un gran número
de personas susceptibles.

Vacunas antivariólicas

Los chinos de tiempos antiguos practicaban una forma de inoculación para
tratar de prevenir la viruela. Se parecía a nuestro método moderno de vacu-
nación salvo que se empleaba el líquido de las mismas lesiones de la viruela.
La infección resultante usualmente era benigna, pero la infección de la
persona inoculada era muy contagiosa y los contactos no inmunes podían
desarrollar viruela grave y a veces hasta mortal. En el Siglo XVIII la práctica
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se extendió a Europa y hasta a este país, pero fue reemplazada con el tiempo
por nuestro método actual de vacunación que fue desarrollado por Edward
Jenner en 1796. El virus de la vacuna obviamente tiene relación estrecha
antigénicamente al virus de la viruela, puesto que los anticuerpos contra uno
de esos virus también proporcionan protección contra el otro.

La vacunación antivariólica debe administrarse con regularidad a todas
las criaturas, e idealmente a todas las personas, prescindiendo de su edad.
Aunque la enfermedad ha estado ausente de los Estados Unidos desde hace
más de una década, aún existe un importante reservorio en Asia y, debido a
que no existe garantía de que no volverá a introducirse en este país, debe
mantenerse nuestra "inmunidad de multitud" a un nivel razonablemente
elevado.

Dado el caso que ocurriera un brote en los Estados Unidos, es probable,
naturalmente, que se pudiera contener y terminar con bastante rapidez
mediante un esfuerzo concertado para inmunizar a personas seleccionadas
que se sabe han estado o pueden estar expuestas. Experiencias anteriores
sugieren, sin embargo, que el control se logrará sólo después de que haya ocu-
rrido un importante número de casos y hasta defunciones. El personal de
enfermería debe recibir revacunaciones con regularidad, de preferencia a
intervalos de tres años, puesto que aún existe peligro de exposición a un
paciente con un caso no diagnosticado o sospechoso.

La vacunación inicial probablemente resulta mejor entre el sexto y duo-
décimo mes de vida, cuando ya no existe la posibilidad de que haya inter-
ferencia por la presencia de anticuerpos maternos. Debe aplazarse la vacuna-
ción de niños que tengan eczema, y aun de niños con hermanos eczematosos,
puesto que la vaccinia se puede extender a ellos con graves consecuencias.

Las complicaciones tales como encefalitis postvacunal y "vaccinia" gene-
ralizada son muy raras. Sin embargo, es poco común la autovacunación que
resulta de rascarse en el sitio de la vacunación, seguido de traspaso de materia
virulenta a otras partes del cuerpo. Aunque usualmente no es grave, la auto-
vacunación es causa de preocupación cuando implica los ojos. Se dispone de
vacuna de globulina inmune para el tratamiento de esas condiciones.

De ordinario se revacuna a los niños antes de entrar en la escuela o poco
después. Aunque la duración de la inmunidad varía mucho, por lo menos
algunos niños de cinco años de edad que fueron vacunados en el primer año
de vida experimentarán vaccinia primaria o reacciones vaccinoides como
resultado de la revacunación. Las revacunaciones subsiguientes no se adminis-
tran comúnmente después de los cinco o seis años, pero son esenciales para
los que viajan por mar y para el personal militar y se recomiendan mucho
para las enfermeras y demás trabajadores de hospitales.

A través de los años la variación en la potencia de las vacunas ha sido un
problema, pero más grave aún es la pérdida de potencia debido a mal alma-
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cenaje de la vacuna. No puede nunca insistirse lo suficiente en la necesidad de
almacenar la vacuna contra la viruela continuamente a temperaturas in-
feriores al punto de congelación. La exposición a la temperatura ambiente
aun por unas cuantas horas puede reducir notablemente su potencia y causar
innumerables fracasos en la vacunación. El año pasado en este país se
pudo contar con un producto de vacuna antivariólica seca. Puede almace-
narse a temperatura ambiente durante muchos meses, pero cuando se recons-
tituye para usarse, hay que almacenarlo a temperatura de congelación o muy
próxima a ella.

Debe desecharse el concepto popular de que el fracaso de la vacuna, cuando
ocurre en un individuo que no había sido vacunado anteriormente, indica
inmunidad. Esos fracasos usualmente son resultado de pérdida de potencia
de la vacuna o técnica de vacunación inadecuada.

Difteria-Pertussis-Tétanos (D.P.T.)

La administración simultánea de agentes de inmunización contra esas
tres enfermedades se practica de manera tan común que conviene conside-
rarlas como partes de un trío más bien que individualmente. Se emplea de
rutina y es casi universal en buena práctica médica, conferencias sobre niños
sanos y programas escolares de inmunización.

Como se indicó anteriormente, la inmunización contra la difteria y el
tétanos se realiza mediante el uso de toxoides que son toxinas de esos organis-
mos tratadas con formalina. La precipitación de esos toxoides flúidos con
potasio alumínico o adsorción con fosfato de aluminio o hidróxido de alumi-
nio resulta en absorción demorada y en una respuesta inmunológica mejor.
Muchos de los toxoides de la difteria y tétanos usados actualmente son de
esos tipos.

Tanto el Corynebacterium diphtheriae como el Clostridium tetani crecen bastante
mal en tejido sano. Ninguno posee en alto grado la cualidad de invasión.
El primero crece principalmente en la superficie de las membranas mucosas
de la orofaringe y la nasofaringe, al parecer obteniendo alimento del epitelio
necrótico producido por la acción de sus toxinas. En presencia de un alto
nivel de antitoxinas circulantes como resultado de administración anterior de
toxoides, el crecimiento es muy pobre y toda toxina liberada es neutralizada
por la antitoxina.

El Clostridium tetani crece solamente en tejido necrótico o traumático privado
de abastecimiento de oxígeno. En cualquier caso las graves consecuencias de
la enfermedad se deben al efecto de la toxina que no ha sido neutralizada
por anticuerpos específicos (antitoxina). Aunque la pronta administración
de antitoxina de origen equino puede salvar la vida en cualquiera de las dos
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enfermedades, la prevención es mucho más deseable y se logra fácilmente
mediante el uso de toxoides en los primeros años de vida, seguido de dosis
regulares de refuerzo.

La tos ferina es principalmente una enfermedad de niños pequeños, ocu-
rriendo pocos casos después de la edad de ocho o diez años. En la infancia y
primera niñez, la enfermedad suele ser grave, durando varias semanas y con
frecuencia se complica con neumonía. Por esta razón y debido a que los anti-
cuerpos de pertussis no parecen cruzar la barrera placentaria, es especial-
mente importante que la inmunización de pertussis se comience temprano
en la vida. La vacuna pertussis se compone de Hemophilus pertussis matados,
comúnmente precipitados o adsorbidos con sales de aluminio para aumentar
la antigenicidad. Por lo general, se administra en combinación con toxoides
de difteria y de tétanos.

Un plan de inmunización D.P.T. comúnmente usado requiere 0,5 cc de los
antígenos combinados hacia la edad de tres meses, seguido por 0,5 cc a los
cuatro y de nuevo a los cinco meses. Las dosis de refuerzo o sostenimiento
pueden darse entonces al año, tres años y de nuevo a los cinco años o al entrar
al colegio. Este plan es adecuado y asegura la producción de un alto nivel
de anticuerpos contra esas tres enfermedades durante la primera niñez. En
adelante se pueden administrar dosis de refuerzo de toxoides de difteria y de
tétanos, cada tres a cinco años.

Debido al fenómeno fisiológico de anamnesis, es posible mantener la in-
munidad mediante la administración, a intervalos, de una sola dosis de re-
fuerzo. La respuesta anamnéstica o de reminiscencia, aunque no se entiende
adecuadamente, se observa con facilidad como la respuesta exagerada del
anticuerpo que sigue a la administración de una pequeña dosis de un antígeno
a una persona que ha estado previamente inmunizada con ese antígeno. Así,
pues, una persona que, debido al paso del tiempo, ha perdido la inmunidad
producida por previa inmunización adecuada, usualmente necesita una sola
dosis del agente inmunizante para desarrollar de nuevo un alto nivel de
inmunidad.

Ha surgido confusión como resultado de la disponibilidad de antígenos
para la inmunización de difteria, pertussis y tétanos, en varias formas y en
distintas combinaciones. Fundamentalmente, hay disponible tres tipos dife-
rentes de toxoides de difteria y de tétanos y dos tipos de vacuna para pertussis.

Los toxoidesflúidos producen una respuesta de anticuerpos más rápida que
otros tipos. La inmunidad que producen es menos durable, sin embargo, y
en general, su uso debe limitarse a situaciones de emergencia tales como un
brote de difteria o una herida en la que haya posibilidad de tétanos.

Los toxoides adsorbidos o precipitados son mucho mejores para la inmunización
de rutina puesto que producen una inmunidad más sólida aunque se logra
con más lentitud.

Los toxoides purificados o de "tipo adulto" también son del tipo adsorbido o
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precipitado, pero es mucho menos probable que produzcan reacciones en
niños mayores o adultos, ya que esas preparaciones tienen menos substancia
proteínica bacteriana.

Para los lactantes y niños pequeños deben usarse los toxoides adsorbidos o
precipitados en combinación con vacuna pertussis tratada en forma seme-
jante. Por regla general, no debe administrarse la vacuna pertussis a los niños
de ochos años o más. No sólo es mínimo el riesgo de pertussis sino que la
frecuencia de reacciones desagradables a la vacuna aumenta notablemente
en personas mayores de esa edad.

En la inmunización de niños mayores de ocho años y de adultos se pueden
usar toxoides difteria-tétanos de tipo adulto purificado, en cuyo caso es in-
necesaria la prueba de sensibilidad al toxoide de la difteria. Por otra parte,
se deben hacer las pruebas de Moloney antes de la inmunización a fin de
descubrir los individuos que puedan desarrollar importantes reacciones al
toxoide. A esas personas sensitivas se les debe administrar el toxoide purificado.

Antes del desarrollo del toxoide de difteria purificado, comúnmente se
hacían las pruebas de Schick para evitar inyecciones innecesarias de toxoide.
Puesto que las reacciones al toxoide purificado, cuando llegan a ocurrir,
generalmente son leves, es más práctico sólo administrar el toxoide que im-
plicar al paciente en las dos visitas requeridas para aplicar y leer la prueba
de Schick.

Poliomielitis

Tras el primer aislamiento de un virus de poliomielitis en 1909, se hicieron
repetidos intentos para producir una vacuna eficaz y segura. Se registraron
numerosos fracasos hasta el histórico descubrimiento de Jonas Salk y sus
colaboradores en el desarrollo de una preparación de un virus matado por
formalina preparado de cultivo de tejido de riñón de mono. Poco después del
famoso ensayo práctico de Francis en 1954, se extendió el uso de la vacuna
Salk y su eficacia ha sido demostrada repetidas veces en éste y en otros países.
Salvo el accidente de Cutter en 1955, es quizá más segura y causa menos
efectos secundarios que cualquier otro agente inmunizante efectivo jamás
usado.

La poliomielitis paralítica ocurre como resultado de la invasión del sistema
nervioso central por cualquiera de tres tipos de poliovirus. En la actualidad,
esos casos son raros en comparación con la incidencia de infección inaparente
de poliovirus intestinal. Por cada caso paralítico, hay por lo menos docenas
y comúnmente varios centenares de infecciones asintomáticas leves no para-
líticas. No se conoce la razón por la cual sólo ciertas personas desarrollan
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parálisis mientras la gran mayoría de las personas infectadas escapan sin
síntomas serios. Pero es un hecho que la mayor parte de los adultos muestran
pruebas serológicas de infecciones anteriores no descubiertas y tienen una
verdadera inmunidad contra uno o más de los tres tipos de poliovirus.

La poliomielitis paralítica es, en esencia, una enfermedad de la civilización.
Por lo menos la incidencia de la enfermedad es mucho más elevada en los
países más desarrollados en los que existen buenos niveles de saneamiento y de
higiene personal. En este sentido es un problema creado por el hombre.

Resulta interesante que en los países insuficientemente desarrollados la
infección de poliovirus es corriente, pero la parálisis es rara. La explicación
parece consistir en que en esos lugares, debido a los niveles deficientes de
higiene y hacinamiento, la mayoría de las personas se infectan a una edad
muy temprana-con frecuencia en la infancia. Por razones desconocidas,
pero en parte relacionadas, quizás, con la presencia de anticuerpos maternos,
los muy jóvenes casi invariablemente sufren sólo una infección inaparente, o
enfermedad menor. Como resultado, están inmunes a infecciones futuras que
a una edad mayor irían acompañadas de un riesgo de parálisis mucho mayor.

En otros países, como los Estados Unidos, las oportunidades de contraer
la infección son menos comunes y muchas personas pueden llegar hasta la
edad adulta sin haber tenido ninguna experiencia con poliovirus.

Las primeras experiencias con la vacuna Salk indicaban que probable-
mente no se prevenía la infección de poliovirus natural y que por lo tanto
no interfería con la trasmisión natural de poliovirus. Observaciones más
recientes indican que la duración de la infección natural y, por lo tanto, la
probabilidad de trasmisión, puede estar algo disminuida. La pregunta, sin
embargo, no puede en modo alguno contestarse ahora.

El efecto de la aplicación en masa de la vacuna Salk en los Estados Unidos
ha sido notable. En el período de cinco años inmediatamente anterior al
punto en que la vacuna estaba disponible de manera general (1951-1955),
ocurrieron 79.112 casos paralíticos. En el período subsiguiente de cinco años
(1956-1960), el total fue solamente de 22.661. Si toda persona susceptible
hubiera sido adecuadamente inmunizada, esta última cifra probablemente
se hubiera reducido grandemente.

Además de la reducción en el número total de casos, el uso de la vacuna
Salk ha causado un cambio interesante en la distribución de casos por edades.
No sólo no era común la enfermedad paralítica hace un siglo, sino que los
casos que ocurrieron fueron a edad muy temprana-de ahí el término "pará-
lisis infantil". Con una higiene mejor y su resultante tendencia a demorar la
infección hubo un sorprendente aumento de la enfermedad, ocurriendo la
mayoría de los casos entre niños escolares y hasta algunos adultos. Los grandes
esfuerzos realizados para inmunizar a todos los escolares han reducido con-
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siderablemente la enfermedad en ese grupo de edad, con el resultado de
que los pacientes muyj6venes y adultos, aunque pocos en número, constituyen
una proporción importante del total. El cambio en la distribución de casos
por edades es una prueba clara del fracaso de llegar adecuadamente a las
criaturas y adultos con la vacuna Salk, con una cobertura relativamente
mejor de niños mediante programas de inmunización escolar.

El plan ideal para la administración de la vacuna Salk requiere dos dosis
separadas por un mes de intervalo, una tercera dosis unos siete meses después
y una dosis de refuerzo después de otro año. Si se hace concurrentemente con
la inmunización contra la D.P.T. en la infancia, se puede administrar la
vacuna Salk de conformidad con el esquema de inmunizaciones D.P.T. sin
exponer gravemente la inmunización del individuo.

La combinación de los antígenos de D.P.T. y la vacuna Salk se ha popu-
larizado puesto que reduce el número de inyecciones. Esos antígenos cuádru-
ples, disponibles en el comercio, son bastante satisfactorios, pero las vacunas
D.P.T. y Salk obtenidas de diferentes ampolletas, deben inyectarse por
separado, no mezcladas en la jeringuilla antes de administrarlas.

Se recomienda la vacunación Salk para personas hasta los 40 años de edad
por lo menos. Las enfermeras y otros trabajadores de salud deben estar
absolutamente seguros de que han sido adecuadamente inmunizados.

Más recientemente, después de muchos estudios de laboratorio y numerosos
ensayos prácticos, se han introducido las vacunas de virus poliomielítico vivo
atenuado. Se ha dado licencia ahora para la producción comercial de los
Tipos I y II, y en el mes de marzo se autorizó la vacuna Tipo III. Si la
vacuna oral contra la poliomielitis con el tiempo reemplazará la vacuna
Salk en la vacunación de rutina, está por determinar.

Esas vacunas orales establecen una infección en los intestinos por el polio-
virus atenuado en la vacuna que resulta en inmunización del aparato intesti-
nal así como en el desarrollo de anticuerpos, mientras que es corriente la
infección subsiguiente del aparato intestinal de las personas vacunadas con
Salk con poliovirus salvaje (wild). En teoría, por lo tanto, el uso extendido de
las vacunas orales pudiera, puesto que interfieren materialmente con el
ciclo de transmisión de poliovirus salvaje, conducir a la erradicación eventual
de los poliovirus virulentos. Es demasiado pronto todavía para determinar la
posibilidad de esa meta.

Las vacunas orales, naturalmente, se administran más fácilmente y deben
ser, por lo tanto, menos costosas. Además, la completa liberación del dolor
que produce la inyección debería hacerlas más aceptables al público. Des-
graciadamente, la eficacia de esas vacunas en la prevención de enfermedades
paralíticas no ha sido bien determinada y algunas personas suponen sencilla-
mente que son más eficaces que la vacuna Salk. En el análisis decisivo puede
haber poca diferencia entre la eficacia de los dos tipos de vacuna, y la elección
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de una u otra tendría forzosamente que estar basada en otras posibles diferen-
cias.

Vacuna contra la influenza

En comparación con las enfermedades ya citadas, la influenza es una
enfermedad relativamente benigna. Tiene una marcada tendencia a ocurrir
en olas epidémicas aunque sí ocurren casos esporádicos con regularidad. Esta
enfermedad es causada por varios virus diferentes que pertenecen a dos grupos
inmunológicamente distintos. Para ser generalmente efectiva, entonces, la
vacuna contra la influenza debe contener antígenos de varias cepas, puesto
que es imposible predecir con exactitud qué cepa de virus puede ser respon-
sable de una futura epidemia. Por lo tanto, las vacunas actualmente en uso
son del tipo polivalente.

Aunque el primer virus de la influenza no se aisló hasta 1933, no cabe
duda que las grandes pandemias de 1889 y 1918-1919, eran de etiología de
virus de influenza. La última comprendió unos 20 millones de casos con
850.000 defunciones en este país solamente. Más recientemente, hemos sufrido
pandemias de influenza debido al virus de influenza de Tipo A, cepa asiática
-la primera en el otofio de 1957, la segunda a principios de 1958 y la tercera
a principios de 1960.

En conjunto, esas tres olas parecen haber causado 86.000 defunciones. En
muchos casos la enfermedad en sí era mortal, y en otros, complicaciones tales
como neumonía causaron la defunción. La gran mayoría de estos casos mor-
tales ocurrieron en el grupo de edades más viejas, entre los enfermos crónicos
y entre mujeres embarazadas. Se desprende, por lo tanto, que el uso de la
vacuna contra la influenza en ese grupo de población que se encuentra en
gran peligro antes de que se presenten previstas epidemias, hará que se salven
numerosas vidas.

En términos simplemente de prevenir la ocurrencia de epidemias de in-
fluenza, un uso tan selectivo de la vacuna haría bien poco, sin embargo,
dado que los promedios más altos son los del grupo de edad más joven com-
puesto en gran parte de individuos sanos. La vacunación de rutina para
gente joven, sana y mujeres no embarazadas, es en gran parte cuestión de
elección. La enfermedad es generalmente benigna y las complicaciones no
son frecuentes en esas personas.

Es lógico, sin embargo, recomendar la vacunación sobre una base de
rutina para personas que ocupan puestos esenciales como por ejemplo per-
sonal que se dedica a hacer cumplir las leyes, bomberos, trabajadores sociales,
etc. Algunas industrias proporcionan a sus empleados inmunización contra
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Los hospitales y departamentos de salud pudieran también considerar la
adopción de la práctica, no sólo como medio de reducir el absentismo, sino
también porque la enfermedad en el personal clave afecta seriamente la
calidad de los cuidados al enfermo.

La vacuna polivalente contra la influenza disponible en la actualidad debe
administrarse en dos dosis, separadas por dos meses de intervalo, de pre-
ferencia en el verano o principios del otoño, con bastante anticipación a la
estación en que es más elevada la incidencia de la enfermedad. Una sola
dosis anual de refuerzo puede usarse para aquellos que han completado la
serie de dos dosis. De ordinario, los efectos secundarios son breves, benignos
y controlables con aspirina. La vacuna es un producto del huevo de gallina
y no debe administrarse a personas que son sensibles a los huevos o a los pollos.

Vacunas tifoideas y paratifoideas

En este país y en muchas partes del mundo, la fiebre tifoidea está desa-
pareciendo. Su control gradual se ha logrado no mediante el uso de un agente
inmunizante sino por el agua y la leche puras, mejor saneamiento de los
alimentos y el desarrollo de métodos seguros para la eliminación de excretas.
La mayoría de los casos nuevos en los Estados Unidos no pueden atribuirse a
portadores crónicos que han contaminado una substancia alimenticia. Los
brotes producidos por el agua son muy poco comunes.

De 2-4 % de los pacientes con tifoidea desarrollan un estado de portador
permanente y la mayoría de los portadores vivos actualmente cons-
tituyen un remanente de centenares de miles de casos que ocurrieron hace de
30 a 60 años. Muchos de ellos son ancianos y con el tiempo el número de
portadores se reducirá a sólo un pequeño grupo. Salvo que se infrinjan nues-
tras normas de saneamiento, la fiebre tifoidea se convertirá en una enferme-
dad rara en este país dentro de unas pocas décadas.

La importancia de la inmunización contra la fiebre tifoidea en la ac-
tualidad para la población en general es nula. Aun entre los trabajadores
sanitarios que pueden encontrar un caso esporádicamente, el riesgo de con-
traer la enfermedad es probablemente pequeño. Es interesante que los con-
tactos cercanos de un portador crónico de fiebre tifoidea, como en una familia
o amistad, pueden a veces desarrollar fiebre tifoidea sólo después de años de
exposición.

Algunos hechos como el no lavarse las manos adecuadamente, la contami-
nación de un alimento, suficiente incubación del alimento y el consumo sub-
siguiente por una persona susceptible tienen que ocurrir en sucesión para
que resulte la infección. No es fácil que ocurran con frecuencia las circuns-
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tancias necesarias para completar esta cadena de transmisión, por lo menos
en muchos hogares.

Las enfermeras que tienen que trabajar regularmente con portadores de
tifoidea o que estén expuestas a la enfermedad deben vacunarse. Una serie
de tres inyecciones, administradas a intervalos de dos semanas, habitual-
mente produce una buena reacción de anticuerpos. Las vacunas paratifoideas
A y B comúnmente se combinan con vacuna tifoidea, aunque las fiebres
paratifoideas no son altamente endémicas en este país. Las dosis tifoideas de
refuerzo se pueden dar a intervalos de uno a dos años, dependiendo del
riesgo relativo de exposición.

Adenovirus y otras vacunas

Los adenovirus causan un espectro de enfermedad humana que incluye
la conjuntivitis, la faringitis y la neumonitis. Aunque esas enfermedades son
comunes en las poblaciones militares y en los orfanatos, donde pueden pre-
sentarse en forma de brote, la incidencia en poblaciones abiertas no parece
ser alta. Entre más de 18 tipos de adenovirus que se han identificado, los
tipos 3, 4 y 7 parecen ser responsables de la mayoría de las enfermedades por
adenovirus observadas en poblaciones semicerradas. Las vacunas que con-
tienen adenovirus matados de tipos 4 y 7, ó 3, 4 y 7, han sido usadas con
resultados satisfactorios. Su uso en poblaciones no militares, sin embargo, no
parece ser muy seguro en la actualidad.

Se dispone también de agentes inmunizantes activos para una variedad
de enfermedades, incluso cólera, parotiditis, peste, rabia, fiebre maculosa de
las Montañas Rocosas, tifo, fiebre amarilla y tuberculosis. Estos pudieran
llamarse agentes inmunizantes de "situación especial", pues ninguno de ellos
está en uso general en este país. Algunos de ellos son, sin embargo, altamente
eficaces y muy valiosos para personas que tengan un riesgo inusitado de
exposición.

Necesidades de inmunización no resueltas

Un número de enfermedades transmisibles son lo bastante graves para
señalar la necesidad de tener agentes inmunizantes activos que sean eficaces
en su prevención. Entre ellos está el sarampión, el sarampión alemán, la
hepatitis infecciosa, las enfermedades estafilocócicas, las enfermedades estrep-
tocócicas, las meningitides bacterianas y asépticas y las enfermedades respira-
torias transmitidas por virus.
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Tanto las vacunas de virus de sarampión vivos como matados están actual-
mente en estudio y es posible que pronto se autorice uno o ambos tipos.
Una vacuna eficaz contra el sarampión alemán sería de valor para inmunizar
a mujeres en edad de tener hijos que no tienen una historia clínica exacta
de la enfermedad. Una buena vacuna para la prevención de la hepatitis
infecciosa sería muy conveniente, pero el agente o agentes de esta enfermedad
y los del sarampión alemán todavía no han sido cultivados con eficacia. La
necesidad de vacunas contra enfermedades estreptocócicas y estafilocócicas
se viene sintiendo desde hace tiempo, pero los agentes de estas enfermedades
son antigénicamente pobres y han fracasado los intentos de producir vacunas
efectivas. Una variedad de enfermedades, incluso las meningitides bacte-
rianas, y asépticas, con su multiplicidad de agentes etiológicos y las enferme-
dades respiratorias causadas por literalmente decenas de virus, pueden
merecer la prevención por inmunización si se puede hacer simplemente, con
efectividad y sin peligro.



PREPARACION DE UNA DESCRIPCION DE LAS
FUNCIONES DE UN PUESTO*

Jeannette Shepardsont

Las enfermeras jefes estudiaron sus propios puestos y
presentaron una descripción que ha sido aceptada por la
administración del servicio de enfermería como base
para nombrar y orientar a nuevas enfermeras jefes.

La idea de que las enfermeras jefes en los Hospitales Universitarios de
Cleveland deben redactar una descripción de su trabajo, nació un día du-
rante una reunión general de enfermeras jefes. Nuestra nueva directora de
enfermería acababa de presentar un punto de vista estimulante y retador
sobre la filosofía de los cuidados de enfermería en los Hospitales Universi-
tarios. Sugirió que nosotras mismas analizáramos lo que queremos decir
con "el mejor cuidado posible de enfermería". Sugirió también que antes
de que podamos identificar un problema de tal extensión necesitamos pri-
mero analizar nuestro propio trabajo y filosofía individual sobre enfermería.
Así se plantó la semilla para nuestra descripción de las funciones de un
puesto.

La abrumadora cuestión en este punto era: "¿Dónde comenzamos?"
Se organizó un comité de ocho miembros que representaba cada servicio
del hospital como parte de nuestro programa de educación para el desarrollo
del personal (en el servicio). Se pidió a cada una de las 52 enfermeras jefes
de nuestros hospitales que redactaran una descripción de su trabajo indi-
vidual. Puesto que el escribir la descripción de funciones era una experiencia
completamente nueva para nosotros, el comité consideró que sería necesario
alguna clase de guía. Decidimos usar el informe "Funciones, Normas y Cali-
ficaciones para la Práctica de la Enfermera Jefe" (Functions, Standards, and
Qualificationsfor Practice for the Head Nurse), preparado por la Asociación de
Enfermeras Americanas.

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con autorización del American
Journal of Nursing. El texto original apareció en el Volumen 62, No. 4, de dicha
revista, págs. 62-64, abril de 1962.

t Al escribirse este artículo, la autora (Escuela de Enfermería, Universidad de
Rochester, ahora "Strong Memorial") era Enfermera Jefe en los Hospitales Univer-
sitarios de Cleveland, Ohio. Reside actualmente en Edinburgo, Escocia, con su
marido e hijo, donde su marido goza de una beca en investigación sobre la diabetes
en el "Royal Infirmary". Durante su estancia en esa, la Sra. Shepardson colabora
en un estudio en la clínica para diabéticos del mismo hospital.
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Los miembros del comité se reunieron con la supervisora y las enfermeras
jefes en su servicio, organizaron discusiones en grupo y ayudaron a dirigir
los primeros pasos del proyecto. El comité celebró frecuentes reuniones-
almuerzos a fin de repasar el progreso y buscar una solución donde hubiese
problemas.

Se fijó un limite de cuatro meses, al final de cuyo período el comité repasó
las descripciones de funciones que se habían presentado. Hubo 32 descrip-
ciones con amplia variación en forma y en contenido. Las enfermeras jefes
de algunos servicios, como el de pediatría, presentaron una descripción para
todo el servicio.

El comité decidió señalar un período de 8 horas para revisar las descrip-
ciones. El seminario se celebró en el salón de conferencias del dormitorio,
completamente aparte del hospital, de manera que nuestro grupo pudo dar
al proyecto su completa atención. Usando las descripciones de funciones
individuales, esperamos desarrollar una descripción básica del puesto de
enfermera jefe. Un miembro del cuerpo docente de enfermería de la Univer-
sidad "Western Reserve", con experiencia en administración en el servicio
de enfermería, se escogió en calidad de experto e hizo una inmensa aporta-
ción a la dirección y guía del seminario.

Revisión de los formularios

La tarea que teníamos ante nosotros a las 8 de la mañana de aquel día
de primavera parecía casi insuperable, pero tras una animada discusión,
entramos rápidamente en acción con renovado vigor y entusiasmo. Durante
la mañana examinamos las diversas descripciones de funciones e hicimos
cuatro clasificaciones principales de responsabilidad que consideramos des-
cribían mejor el puesto. Esas fueron: cuidado del enfermo, manejo de la
unidad, educación y evaluación. Se asignaron dos personas del comité a
cada categoría y sistemáticamente se examinaron los formularios a fin de
escoger el material aplicable a su área. El tiempo transcurrió rápidamente y
durante el período del almuerzo algunos miembros parecían abrumados,
algunos exhaustos y otros sencillamente aturdidos. Comprendimos que pasa-
ría algún tiempo antes de que pudiéramos ver una descripción de trabajo
en su forma final.

Probablemente la mayor dificultad con que tropezamos aquel día y
durante el curso de nuestro esfuerzo, fue el divorciarnos de los confines de
una "lista de deberes", tratando de concebir una visión más amplia de
responsabilidad en los aspectos filosóficos, técnicos, profesionales y prácticos
de la enfermería. Comprendíamos que confinar nuestro trabajo a deberes
prácticos solamente era restarle importancia a la esencia misma del trabajo.
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Porque en enfermería, el contenido principal del trabajo de uno y la satis-
facción que se deriva del mismo se halla no solamente en el área de la prác-
tica científica, sino también en aquellas áreas que no se definen fácilmente
pero que contribuyen a hacer un arte de la práctica de la enfermería.

¿Qué hacemos nosotras?

Como ejemplo de lo difícil que era separar la lista de deberes del tipo más
amplio de descripción de funciones, una enfermera jefe de pediatría no sólo
compiló una lista de deberes sino que la acompañó del tiempo correspon-
diente a cuándo se alimentaban los niños, se les cambiaban los pañales y se
bañaban. Otra enfermera jefe incorporó las palabras "consolar" y "apaci-
guar" en su análisis, claramente tratando de describir aquella cualidad de la
enfermería que la hace algo más que el simple deber práctico y responsabili-
dad tangible. Nuestra meta era hacer que nuestra descripción del trabajo
reflejara la manera en que nosotras vemos la enfermería, así como las fun-
ciones definibles del trabajo. Resultó difícil encontrar este punto de vista
en el material analizado.

Otro problema fue que se disponía de poca literatura sobre descripciones
de funciones de puestos de enfermería, la forma en que se escriben, o lo que
deben incluir. Pudimos compilar una bibliografía muy corta que el grupo
leyó como preparación para nuestro seminario, pero la mayor parte del
trabajo fue de tipo exploratorio y teníamos que hacer las decisiones prin-
cipales.

Un peligro palpable que tratamos de evitar fue la tendencia a hacer de-
claraciones generales como "La enfermera jefe adquiere un conocimiento
perfecto de las necesidades del paciente", sin darle apoyo a la declaración
explicando la manera como esto se logra. Para tener algún valor práctico o
duradero, una descripción de trabajo debe contener el "cómo" y el "qué"
de un trabajo. Por lo tanto, toda manifestación importante que describa las
funciones de una enfermera jefe requiere declaraciones que la apoyen y esto,
naturalmente, hizo nuestra descripción algo extensa. Sin embargo, encon-
tramos que cuando tratábamos de acortarla, invariablemente la debilitaba
y la hacia menos convincente. El siguiente ejemplo demuestra cómo se
aplicó este principio en la sección que describía la forma en que la enfer-
mera jefe adquiere su conocimiento de las necesidades del enfermo.

Cuidado del enfermo

Para lograr el buen cuidado del enfermo, la enfermera jefe debe conocer
lo que constituye buena práctica corriente de enfermería y poder, de acuerdo
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con el personal, identificar las necesidades de enfermería de cada paciente.
La enfermera jefe realiza esto por los medios siguientes:

1. Adquiere un conocimiento de las necesidades del paciente, mediante:
Lectura cuidadosa de la tarjeta clínica del enfermo.
Observación personal de la condición clínica del enfermo mediante

rondas hechas por sí misma con ese fin.
Observación de la condición general del paciente mediante ronda a

ese fin con el médico y personal auxiliar.
Conferencias e informes con el personal (tales como conferencias en

grupo).
Información complementaria proporcionada por el paciente, su

médico, su familia y el resto del personal del hospital que trabaja con
el paciente.

Estrecha simpatía e interés continuado en el enfermo.
Obtención de la información necesaria y ayuda de varios departa-

mentos.
Conocimiento de la afiliación religiosa del enfermo y sus necesidades

espirituales.
2. Ayuda al personal a preparar y revisar un plan de cuidados de enfer-

mería, individualmente para cada paciente sobre la base de:
Información obtenida del inciso No. 1.
La evaluación continua de los cuidados de enfermería y su efecto

sobre el paciente.

Al terminar el día se había adelantado mucho, pero el final estaba todavía
lejos. Comprendimos que necesitaríamos otra sesión de ocho horas para
completar nuestro trabajo. La administración accedió a nuestra petición y
se proyectó un segundo seminario.

La próxima sesión fue mucho más fácil porque se había determinado nues-
tro curso de acción y lo que queríamos lograr. A las 3 p.m. de aquel día
nos sentíamos listas para organizar una reunión para presentar la descrip-
ción de las funciones del puesto al grupo total de enfermeras jefes. Uno de
los miembros del comité trajo una grabadora de cinta magnética y experi-
mentamos con varios métodos de presentación. Finalmente, decidimos que
un miembro del comité presentaría cada categoría principal, y se propor-
cionaría un período de debates.

Nosotras fracasamos

La reunión fue una gran desilusión para todas nosotras; al parecer presen-
tamos demasiado material muy rápidamente, pues los miembros del grupo
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parecieron estar completamente aturdidos o aceptándolo con apatía. Antes
de la reunión habíamos presentado a cada una un esquema, pero al parecer
ésta no fue la preparación adecuada. Se hicieron planes inmediatos para
rectificar nuestro error y redimir la descripción de funciones ante los ojos de
nuestras colegas enfermeras jefes.

El problema principal no previsto por el comité fue que teníamos una ven-
taja de 16 horas sobre el grupo total de enfermeras jefes. Habíamos olvidado
el período de tiempo que nos habla llevado familiarizarnos con la idea de
la descripción de trabajo y desarrollar nuestro plan. El comité entonces
decidió hacer copias de la descripción y distribuirlas a cada enfermera jefe
para someterlas a nuevo estudio y análisis. Se organizaron conferencias ul-
teriores en pequeños grupos de los servicios y se hicieron planes para otra
reunión general de enfermeras jefes.

Exito final

La segunda reunión tuvo mucho más éxito y los debates fueron más
animados. Las enfermeras jefes votaron a favor de aceptar la descripción
de funciones del puesto y se nombró un comité de redacción para pulir el
trabajo. Este grupo se reunió dos veces en seminarios de cuatro horas cada
uno en los cuales se examinó cuidadosamente y se redactó la descripción
de funciones. Ellas consideraron que la investigación (en el sentido amplio)
que anteriormente había caído bajo la categoría de educación, era un
aspecto emergente e importante de la posición de las enfermeras jefes y por
lo tanto merecía una sección separada dentro de la descripción de su trabajo.

Finalmente, presentamos el producto terminado a nuestra directora de
enfermería quien lo revisó con el grupo supervisor. Ella entonces se reunió
con la Presidenta del comité de descripción de funciones de un puesto y
discutieron las sugerencias de las supervisoras, que consistían principalmente
de cambios editoriales. Se distribuyó entonces la descripción de todas las
enfermeras jefes para discusión antes de someterla de nuevo a la directora
para su aprobación final y aceptación con fines de ejecución.

El éxito del cumplimiento de nuestra descripción de funciones es probable-
mente la verdadera prueba de si nuestros esfuerzos merecieron la pena o
fueron simplemente un ejercicio académico. Esperamos que esta descripción
se usará como guía para orientación de enfermeras jefes, como guía para las
actividades de la enfermera jefe practicante, como criterio de evaluación
de enfermeras jefes y como ayuda para el reclutamiento.

Como en el caso de la mayoría de los proyectos de esta clase, la verda-
dera recompensa vino para aquellos que contribuyeron a su desarrollo. A
medida que se desenvolvía el concepto de la descripción de funciones, cada
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enfermera jefe comprendió mejor su propia posición y su relación con el
cuidado del enfermo. Era emocionante observarlo emerger del estado de
embrión a su forma final madura, y sorprendente ver cómo cada sesión
lanzaba nueva luz sobre alguna debilidad visible que en alguna forma se
había descuidado antes. Por esta razón, una descripción de funciones que
trata de reflejar el punto de vista de la enfermería así como expresar esas
funciones definibles del trabajo, no puede escribirse de un día para otro.
Requirió casi un año desde el principio hasta el fin y estamos seguras que el
dedicarle todo ese tiempo ayudó a realzar su calidad y mérito ulterior.

A todos los grupos que luchan con la tarea de redactar descripciones de
funciones de puestos, podemos ofrecerles una palabra de aliento, pues no-
sotras estábamos todas dispuestas a admitir que la experiencia, aunque difí-
cil, tiene sus aspectos favorables.
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LA EVALUACION DE LAS ESTUDIANTES
DE ENFERMERIA*

Mary Brester, Grace Toews, Virginia J. Carozza,
Margaret C. Bernardt

Durante muchos años las educadoras de enfermería han tenido la res-
ponsabilidad de evaluar y clasificar a las estudiantes. Para aquellos en el
campo educacional, la evaluación es una parte esencial del proceso de apren-
dizaje. Se da una clasificación a la estudiante, pero el propósito principal es
fomentar el crecimiento y desarrollo de las mismas. La evaluación puede
ayudar a la estudiante a mejorar su desempeño o a desalentarla.

Uno de los fines de la evaluación es el proporcionar pruebas que muestren
el progreso de la estudiante hacia las metas establecidas en el plan de estu-
dios. En una escuela de enfermería, se evalúan dos elementos principales del
progreso de la estudiante en un curso de enfermería. Uno de esos elementos
es el conocimiento adquirido por la estudiante en un curso de teoría y
demostrado por examen escrito. El otro es un curso de práctica clínica con-
currente, en el que la estudiante muestra habilidad en la aplicación de sus
conocimientos al cuidado de pacientes. Un grado está basado en múltiples
evaluaciones del comportamiento de una estudiante durante la práctica
clínica.

El profesorado en enfermería de medicina-quirúrgica de la Escuela de
Enfermería de la Universidad de Colorado, estaba poco satisfecho con sus
métodos de evaluar el desempeño clínico de las estudiantes. Durante algún
tiempo, el profesorado había venido practicando una evaluación de tipo
cooperativo. Se le facilitaba a la estudiante un modelo escrito y se le animaba
a analizar su propio desenvolvimiento antes de tener una reunión con su

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con autorización del American
Journal of Nursing. El texto original apareció en el Volumen 62, No. 5, de dicha
revista, págs. 117-119, mayo de 1962.

t La Sra. Brester (Escuela de Enfermería, Hospital St. Vincent, Indianapolis,
Indiana; B.S., M.A., Universidad de Denver, Denver, Colorado) es Profesor Aso-
ciado en Enfermería Médico-quirúrgica, Universidad de Colorado, en Denver.

La Srta. Toews (Escuela de Enfermería, Hospital Grace, Hutchinson, Kansas;
B.S., Universidad de Colorado; M.A., Universidad de Denver) es Profesor Asociado
en Enfermería Médico-quirúrgica, Escuela de Enfermería, Universidad de Colorado.

La Srta. Carozza (Escuela de Enfermería, Hospital General de Wilkes-Barre,
Wilkes-Barre, Pensilvania; B.S., Universidad de Colorado; M.A., Universidad de
Denver) es Profesor Asociado en Enfermería Médico-quirúrgica, Escuela de Enfer-
mería, Universidad de Colorado.

La Srta. Bernard, M.A., es Profesor Asociado en Enfermería Dietética, Escuela de
Enfermería, Universidad de Colorado.
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maestra. Periódicamente se celebraban conferencias entre la estudiante y la
maestra, relativas a los adelantos de la estudiante hacia el logro de los ob-
jetivos del curso. Tras un debate final, la profesora escribía un informe de
evaluación o usaba un formulario. El grado se asignaba según el desenvolvi-
miento de la estudiante en relación con el de la clase. No se indicaron cri-
terios de comportamiento para establecer un grado para la estudiante pro-
medio o para aquellas que estaban por encima o debajo del promedio.

El nuevo estudio de evaluación se emprendió por varias razones. El pro-
fesorado en enfermería médico-quirúrgica consideró que los procedimientos
de evaluación eran demasiado subjetivos. Todos los años se unían al grupo
nuevas profesoras que tenían numerosas preguntas acerca de los formularios
y prácticas en uso. Las estudiantes informaron que ellas consideraban que
existían grandes diferencias técnicas de evaluación entre las profesoras.
Después de pasar algún tiempo revisando los formularios, las educadoras
comprendieron que el problema principal no consistía en ellos, sino en la
necesidad de tener una comprensión común de la evaluación en sí. A fin de
que hubiese un entendimiento mejor del procedimiento de evaluación,
sus propósitos y sus funciones, decidimos emprender este estudio.

El nuevo estudio de evaluación

El problema que presentamos para estudio era el de idear un método para
evaluar el desenvolvimiento clínico de las estudiantes que fuera objetivo
y que pudiera ser entendido rápidamente por las estudiantes y el cuerpo
docente. Puesto que el grupo del cuerpo docente en enfermería médico-
quirúrgica era demasiado numeroso para trabajar con facilidad como grupo
de proyecto, algunos miembros del profesorado escogieron trabajar sobre el
método de evaluación del desenvolvimiento clínico como un problema, mien-
tras otros trabajaban en otros problemas. El grupo de evaluación celebró
reuniones semanales y periódicamente presentó su trabajo a todo el grupo
para su consideración, revisión y recomendaciones.

Al comenzar el proyecto, el comité revisó la filosofia de la escuela de en-
fermería. Al mismo tiempo todos los miembros del profesorado examinaron
su propia filosofía para determinar si estaba en armonía con la filosofía
democrática de la escuela.

Estudio para establecer definiciones

Uno de los primeros pasos fue establecer una definición de la educación:
La educación es un proceso que debe estimular el crecimiento social y per-
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#1 y #2 A. Aplicación de principios y conoci- Comprensión
miento de estados de enfermedad al
cuidado del paciente

%1 y %2 B. Aplicación de cuidados de enfer- Habilidad
mería
a. Asepsia médica y quirúrgica
b. Balance de fliidos
c. Factores de seguridad
d. Comodidad

%3 y %5 C. Aplicación de conocimientos de cui- Comprensión y habi-
dados amplios de enfermería lidad inicial
a. Aspectos preventivos
b. Aspectos de sostenimiento
c. Aspectos de rehabilitación
d. Enseñianza al paciente

%4 D. Comunicación Habilidad y pericia
a. Observación inicial
b. Anotación
c. Información
d. Paciente informado

%2 y #3

sonal y fomentar la autodirección por medio de la cual puede tener lugar la
integración y el ajuste social. Por medio de este proceso el individuo debe
estar preparado para actuar como ciudadano en una sociedad democrática,
para desarrollar niveles progresivamente más elevados y para obtener satis-
facción personal razonable.

El próximo paso fue definir la enseñanza de la enfermería profesional:
La enseñanza de enfermería es aquella parte del proceso educativo que ayuda
al individuo a actuar como enfermera profesional.

La enfermería, según Faye Abdellah, es un servicio a los individuos, a
las familias, y por lo tanto, a la sociedad. Está basada en un arte y ciencia que
moldea las actitudes, la competencia intelectual y las habilidades técnicas
de la enfermera individual, en el deseo y habilidad de cuidar pacientes
cuando éstos no pueden hacerlo por sí mismos, y ayudar a la gente, enferma o
sana, a hacer frente a sus necesidades de salud. Los servicios de enfermería
y la práctica de la enfermería se pueden llevar a cabo bajo la dirección
general o concreta del médico. Esta idea de la enfermería y su práctica
pueden implicar cierta acción por la practicante de enfermería individual al

EJEMPLO DE LA GufA

I. Objetivos II. Arcas de aprendizaje III. Comportamiento
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hacer planes para prestar cuidados amplios de enfermeria tales como:

* Reconocer y diagnosticar los problemas de enfermería del paciente;
decidir el curso adecuado de acción de enfermería que debe tomar en tér-
minos de principios de enfermería pertinentes.

* Planear, organizar y proporcionar cuidados continuos en relación con
las necesidades totales de salud del individuo.

* Proporcionar cuidados continuos para aliviar el dolor y molestias y
proporcionar seguridad inmediata al individuo.

* Ajustar el plan de cuidados totales de enfermería de modo que satis-
fagan las necesidades individuales del paciente.

* Ayudar al individuo a dirigirse por sí mismo para obtener o mantener
un cuerpo con salud óptima.

* Instruir al personal de enfermería y a la familia para que ayuden al
individuo a hacer por sí mismo aquello que él puede hacer dentro de sus
limitaciones.

* Ayudar al individuo a ajustarse a sus limitaciones y problemas emocio-
nales.

* Trabajar con las profesiones aliadas de salud para planear programas
de salud óptimos.

* Ayudar con evaluación continua e investigación a mejorar el cuidado
de enfermería de la gente.

La enfermera profesional será una que reconoce y comprende las necesi-
dades fundamentales de salud de una persona, enferma o sana, y que conoce
cuál es la mejor manera de satisfacer esas necesidades. Poseerá un conjunto
de conocimientos científicos de enfermería que está basado y se mantiene a
nivel con los adelantos científicos generales, y podrá aplicar esos conocimien-
tos al cumplir con las necesidades de enfermería de una persona y de una
comunidad. Debe poseer esa clase de criterio discerniente que le permitirá
reconocer aquellas actividades que han sido identificadas con los campos de
otros grupos profesionales o no profesionales.

Debe poder ejercer liderato por lo menos en cuatro formas diferentes:

* En hacer su aportación única a los aspectos de la enfermedad, preven-
tivos y terapéuticos.

* En mejorar las habilidades de enfermería ya existentes y desarrollar
otras nuevas.

* En enseñar y supervisar a otras enfermeras y trabajadoras auxiliares.
* En cooperar con otras profesiones en planes de salud positivos a los

niveles de la comunidad, el estado, nacional e internacional.
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Principios de aprendizaje

El proceso de aprender y nueve principios relativos al aprendizaje fueron
identificados por el grupo. La definición adoptada del proceso de aprendizaje
fue que éste es un proceso dinámico que resulta en un cambio de comporta-
miento que persiste.

Los principios relacionados con el aprendizaje fueron:

* Diferencias individuales-reconocimiento de que en el aprendizaje de
cada estudiante influye su formación cultural, intelectual, social, física y psi-
cológica.

* Repetición-el aprendizaje debe ser reforzado con repetidas experien-
cias.

* Satisfacción-en el aprendizaje influyen favorablemente las experien-
cias de las cuales la estudiante deriva satisfacción.

* Motivación-en el grado de aprendizaje influye el deseo de aprender
de la estudiante.

* Disposición-el aprendizaje se lleva a cabo hasta el grado en que la
estudiante está física, psicológica y mentalmente lista.

* Traspaso-el aprendizaje se facilita cuando la estudiante reconoce y
aplica estudios anteriores a nuevas experiencias de aprendizaje.

* Percepción-lo que la estudiante percibe en una situación de aprendi-
zaje depende de su interpretación de pasadas experiencias.

* Variedad de experiencias-mejora el aprendizaje como resultado de una
diversidad de experiencias.

* Evaluación-el conocimiento del progreso influye en el aprendizaje
de una estudiante.

A fin de que el término usado para describir el comportamiento tenga la
misma connotación para todos los interesados, convinimos en las siguientes
definiciones de: habilidad-la capacidad de actuar o hacer; conocimiento
-recuerdo y relación de hechos, conceptos o principios, y niveles de com-
prensión-reconocimiento y recordación de hechos, conceptos y principios.
El nivel de comprensión de una estudiante se puede determinar observando
su habilidad para explicarse en sus propias palabras, dar una ilustración y
ejemplo, comparar y contrastar, y aplicar y actuar con relación a sus cono-
cimientos.

Logro de objetivos

Al principio pensamos que habría una serie médico-quirúrgica que con-
sistiera de seis cursos que se extendían desde el segundo hasta el último año.
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Más tarde encontramos que esa serie se podía reducir a un curso (N.350 y
N.351) en el tercer año. El propósito del curso de teoría, N.350, es la ad-
quisición de conocimientos, comprensión y actitudes necesarios para prestar
amplios cuidados de enfermería a pacientes adultos en los estados médico-
quirúrgicos más comunes. En el curso N.351 se proporcionan experiencias
de estudio orientadas, para ayudar a la estudiante en la aplicación de cono-
cimientos y comprensión y al desarrollo de habilidades que le permitan
prestar amplios cuidados de enfermería a pacientes en los estados médico-
quirúgicos más comunes.

Después de comprobar los objetivos tentativos con la filosofía para deter-
minar su conveniencia y con los principios de aprendizaje para determinar
su accesibilidad, nos decidimos por los siguientes objetivos para el curso:

1. Conocimientos y comprensión de la causa, prevención, curso de enfer-
medad, diagnóstico, tratamiento y prognosis de los estados médicos y quirúr-
gicos más comunes.

2. Habilidad para emplear esos conocimientos y comprensión mediante el
uso de técnicas de solución de problemas como base para tomar decisiones
inteligentes en enfermería.

3. Habilidad incipiente para proporcionar amplios cuidados de enfer-
mería a pacientes seleccionados, con estados médico-quirúrgicos.

4. Mayor comprensión y habilidad para la comunicación.
5. Habilidad para reconocer y utilizar oportunidades para enseñanza

efectiva de la salud.

A fin de que todas las profesoras en una región pudieran tener una com-
prensión e interpretación común del comportamiento citado en cada ob-
jetivo, desarrollamos un ejemplo del cumplimiento que se esperaba de cada
objetivo. Un ejemplo del cumplimiento que pudiera esperarse del objetivo
No. 4 sobre comunicación es el siguiente:

La estudiante reconoce y comprende que el nuevo paciente postopera-
torio puede expresar dolor tanto verbal como no verbal, y le da seguridad
al paciente. Informa y anota esas observaciones con claridad.

Guía de evaluación

El paso final fue idear una guía de evaluación. Esta guía tiene tres colum-
nas. La primera es para objetivos y presenta el número adecuado de los
objetivos, 1 a 5. La segunda columna es para las áreas de aprendizaje de A a
F. La tercera columna provee espacio para el comportamiento identificable o
esperado mostrado en relación a las diferentes áreas de aprendizaje de la
segunda columna. Después de idear esta guía las profesoras responsables de
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este curso convinieron en cuanto al comportamiento esperado de la estu-
diante promedio en cada área de estudio.

La última área de la guía, el desarrollo personal (F) fue designada como
área, no para clasificación, sino para asesoramiento. Sin embargo, si el
comportamiento de una estudiante muestra poco mejoramiento después de
repetidas sesiones de asesoramiento y la estudiante no gana discernimiento
en sus problemas personales, esto influiría en su clasificación total.

Al comienzo del curso, se dio a las estudiantes orientación en la práctica
clínica de la enfermería médico-quirúrgica. Se les da la guía de evaluación
con la columna III incompleta. En los debates de clase se pidió a las estu-
diantes que definieran el aprendizaje y su interpretación de comportamiento.
Cuando han llegado a un acuerdo sobre el significado de palabras tales como
conocimiento, comprensión y habilidad, discutimos separadamente cada
área de aprendizaje de la guía. Mediante debates las estudiantes y la pro-
fesora cooperativamente establecen un comportamiento compatible con los
objetivos del curso que ellos consideran que la estudiante promedio o "C"
en esta área debe lograr. La profesora orienta esta discusión hacia el com-
portamiento identificado en el objetivo.

Debido a que la evaluación es un proceso en marcha, la estudiante y la
profesora continúan revisando el progreso hacia los objetivos del curso. Al
final del curso práctico si la estudiante obtiene los niveles de realización
establecidos por el grupo al comienzo del curso, su grado es "C". Si no al-
canza este nivel, su grado puede ser "D" o "F". Si alcanza niveles más
elevados que los establecidos, su grado es "A" o "B", dependiendo del grado
de realización.

En conclusión, sentimos que nuestros propósitos para este estudio han
sido parcialmente satisfechos. Después de un año de usar este instrumento,
las estudiantes y las profesoras han expresado satisfacción con este procedi-
miento de evaluación. Las estudiantes sienten que tienen metas más defini-
tivas, de manera que la autoevaluación se hace más fácil, las diferencias en
técnicas de evaluación entre las profesoras eran menos y por lo tanto menos
subjetivas> Las profesoras sienten que la subjetividad ha sido eliminada
parcialmente, que las profesoras que enseñan el mismo curso tienen una
comprensión más común de las metas a lograr y hay más uniformidad en
cuanto al significado de un grado. Por último, la investigación y la discusión
del proyecto han sido estimulantes y valiosas.
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DESARROLLO DE UN INSTRUMENTO DE EVALUACION
MEDIANTE LA ACCION DE GRUPO*

Thelma C. Cochran, Paul J. Hansent

La implicación de personal en el proyecto fue la clave de
la aceptación de una forma mejorada de evaluación de
personal.

¿Es posible desarrollar un método de evaluación de personal que real-
mente mida lo que alega medir y que al mismo tiempo resulte aceptable a
todas aquellas personas a las que afectará? Este es un problema apremiante
hoy, no sólo para los administradores de servicios de hospital y de enfermeria,
sino también para organizaciones industriales, sistemas escolares, y todos los
otros servicios que emplean gran número de personal. En el Hospital "Lat-
ter-day Saints", creemos que la respuesta a la pregunta anterior puede ser
"sí", siempre que todos los que estén implicados en la realización de la
evaluación-evaluados y evaluadores-estén igualmente implicados en su
desarrollo.

Forma en que se inició el proyecto

Tras un seminario "en el servicio" en el propio hospital, que concentró
su atención en el mejoramiento de los métodos de enseñanza, los super-
visores clínicos y las enfermeras jefes expresaron la necesidad de un mejor
entendimiento de la evaluación y mayor competencia en la evaluación de
personal. Además, hubo objeción general a la forma de evaluación en uso.
Este interés común apresuró al grupo a la acción y llevó a esas enfermeras a
iniciar un movimiento para mejorar el sistema de evaluación entonces en
efecto. Con la aprobación del administrador del hospital, el grupo interesado

* Este articulo se tradujo y se publica por la OSP con autorización del American
Journal of Nursing. El texto original apareció en el Volumen 62, No. 3, de dicha
revista, págs. 94-97, marzo de 1962.

t En su capacidad de Directora de educación en el servicio del Hospital "Latter-
day Saints", Salt Lake City, Utah, la Srta. Cochran (Escuela de Enfermería del
Hospital de Brooklyn, Nueva York; B.S., M.A., Universidad de Nueva York)
dirigió el proyecto que se describe en este artículo.

El Dr. Hansen (B.A., M.A., Ph.D., Universidad de Utah) prestó sus servicios como
consultor en el mismo proyecto.
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emprendió un estudio de evaluación del personal auspiciado por el servicio,
bajo la orientación y dirección de un experto consultor especializado en el
campo de la evaluación.

El primer problema del grupo fue desarrollar un plan de acción. Las
enfermeras decidieron que, básicamente, buscaban respuesta a estas tres
preguntas: ¿Qué resultados deben lograrse con este esfuerzo combinado?
¿cuál sería el mejor procedimiento para lograr esos objetivos? y ¿qué orden
deben seguir los distintos pasos de este procedimiento?

Formularon entonces, en forma detallada, un enfoque basado en los
siguientes problemas cuya solución emprendieron en este orden, más o menos
consecutivamente:

1. Un estudio de los fines y razones de la evaluación.
2. Un informe sobre los distintos tipos de instrumentos de evaluación en

uso actualmente.
3. Un estudio comparativo de esos instrumentos para determinar su valor

y limitaciones, con atención especial al instrumento que se usa en el Hospital
"Latter-day Saints".

4. Un estudio de los factores que aumentarían la aceptabilidad de un
procedimiento de evaluación por el personal del hospital.

5. El desarrollo de un nuevo instrumento de evaluación que refleje los
hallazgos del estudio citado.

6. El desarrollo de un manual para usarlo conjuntamente con el nuevo
instrumento que sirva de guía interpretativa y retenga los aspectos impor-
tantes del estudio mediante continuo adiestramiento y orientación del
evaluador.

El esfuerzo cooperativo y la determinación constante para alcanzar un
consenso de grupo fueron las características distintivas de las enfermeras
participantes en esta empresa, y su entusiasmo se hizo cada vez más obvio a
medida que progresaba el proyecto. Todo el grupo se reunía a intervalos
regulares además de las reuniones de los numerosos subcomités que se for-
maron para ayudar a acelerar el programa. Antes de que pasara mucho
tiempo, empezó a llegar una diversidad de informes que el grupo analizó a
fin de escoger el material que sería útil para preparar el formulario de evalua-
ción. He aquí la relación de cómo las enfermeras estudiaron cada paso del
procedimiento.

Propósitos de un sistema de evaluación

La suposición fundamental de que un sistema de evaluación delineado con
cuidado es esencial para toda organización, fue adoptada por las enfermeras.
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Los períodos de discusión ayudaron a cristalizar su pensamiento y formu-
laron entonces los siguientes propósitos para los informes de evaluación:

1. Mejoramiento y mantenimiento de la eficiencia del personal-Una razón prin-
cipal del programa de evaluación es su importancia para ayudar al personal
a mejorar y mantener su eficiencia. El grupo estuvo de acuerdo en que cada
individuo tiene algunas características aceptables y que casi todo el mundo
puede mejorar. Los programas de evaluación efectivos proporcionan tam-
bién un incentivo para mantener un cumplimiento encomiable y estimular
un cambio cuando éste parezca indicado.

2. Desarrollo de una conciencia de los factores que constituyen un cumplimiento
eficiente-Un informe de progreso efectivo, debidamente preparado y leído,
mantendrá al evaluador y al evaluado conscientes de los factores pertinen-
tes que se relacionan con la eficiencia del trabajo. Esta conciencia es esencial
para lograr la primera meta.

3. Requisitos administrativos-Los informes de progreso son necesarios para
los ascensos y aumentos de pago por méritos, para cese en el empleo y para
referencias solicitadas por otros empleadores.

Teniendo en cuenta esos propósitos, las enfermeras decidieron que el
término "Informe de Progreso" sería más adecuado que los más usuales tales
como "Formulario de Clasificación", "Formulario de Evaluación" o "In-
forme de Valuación".

Formas de evaluación en uso común

Antes de desarrollar un nuevo instrumento de evaluación, un paso impor-
tante era el reunir información sobre los sistemas de evaluación en uso en
otros hospitales. Por lo tanto, un subcomité envió cartas a más de 100 hos-
pitales en diferentes lugares de los Estados Unidos solicitando copias de sus
instrumentos de evaluación, así como información sobre sus procedimientos
de evaluación. En muy corto tiempo se recibieron respuestas del 90 % de
aquellos a quienes se habían dirigido las cartas.

Se descubrió que se estaban usando muchos formularios y procedimientos
diferentes. La mayoría de esos formularios consistía en un número de carac-
terísticas indefinidas o rasgos que el evaluador tenía que juzgar mediante
el uso de una escala, basada de ordinario en las clasificaciones: excelente,
buena, promedio, satisfactorio, no satisfactorio. Muy pocos formularios
reflejaron participación de los evaluados en el proceso de evaluación y muy
pocos trataron de aumentar la objetividad de la clasificación por medio del
uso de pruebas de comportamiento más bien que características generales
indefinidas.
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Características de enfermeras "buenas y deficientes"

El estudio de las características utilizadas para describir las "buenas" y
las "defectuosas" fue el próximo paso de las enfermeras en el procedimiento.
El grupo derivó una larga lista mediante el análisis de ensayos escritos por
las mismas enfermeras en los cuales describían las enfermeras mejores y las
más deficientes que conocían, y también de material sometido por el comité
que había examinado los formularios de evaluación usados por otros hos-
pitales. Esta lista incluía características relativas a la eficiencia en el trabajo
y también en cuanto a personalidad.

El grupo observó que las palabras utilizadas tenían diferentes significados
para distintas personas y que esas interpretaciones variadas conducían a
deformación de las definiciones. Este material resultó de gran utilidad en
el desarrollo de un formulario nuevo para informes.

Actitudes hacia la evaluación

Un comité recogió información de una sección representativa del per-
sonal del hospital a fin de conocer su opinión respecto a la evaluación. Re-
sult6 sorprendente que casi todos dijeron que consideraban la evaluación
un procedimiento necesario. Además, una gran mayoría de los interrogados
expresaron el criterio de que la evaluación es útil para mejorar el trabajo de
uno y que las recompensas se deben ganar sólo mediante trabajo satisfactorio.

Se recibieron también sugerencias que tenían implicaciones importantes
para el mejoramiento de los procedimientos de evaluación del hospital.
Se expresaba, por ejemplo, la idea de que el riesgo de parcialidad podía
reducirse haciendo que realizara la evaluación más de una persona. Se
consideró, además, que el procedimiento debería envolver una interacción
mayor de la que actualmente existe entre evaluador y evaluado, de manera
que el procedimiento tuviera un significado mayor al ser compartido.

Se hizo un nuevo estudio sobre los puntos débiles de los instrumentos de
evaluación en uso actual. De este estudio proceden las siguientes sugerencias
concretas para superar esos puntos débiles.

1. Orientación de todo el personal-Todo el personal debe estar bien orientado
en los procedimientos de evaluación porque solamente si entienden bien el
sistema lo aceptarán. Tal entendimiento demostrará ser un instrumento
para reducir la resistencia natural al cambio, que a veces es un factor prin-
cipal en el fracaso de un programa de evaluación.

2. Objetividad en la clasificación-Sólo la información verdadera es eviden-
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cia para juicios concluyentes. Esto se vio comprobado por un estudio en el
que las enfermeras anotaron anécdotas de trabajo del personal durante un
período de tiempo determinado. Esas anotaciones se presentaron entonces a
la reunión del grupo y se usaron para afirmar que la validez es mayor cuando
los juicios están basados en comportamiento observable en vez de opiniones e
impresiones subjetivas. La exactitud es también mayor si el evaluador con-
cede el tiempo adecuado para la evaluación y toma las medidas necesarias
para que haya un ambiente libre de distracciones en la discusión del in-
forme.

3. Interpretación del evaluador al evaluado sobre el informe de progreso-Un in-
forme de progreso será una experiencia de aprendizaje para el personal sólo
si aquellos que prepararon la evaluación dan una interpretación al evaluado.
También es de importancia para este aprendizaje una atmósfera cómoda
que estimule la libertad de expresión y un intercambio de opiniones. La
discusión del informe debería proporcionar oportunidades de asesoramiento
de manera que se pueda ayudar al individuo a reconocer y modificar las
cualidades menos deseables que se han observado.

Desarrollo de una nueva forma de evaluación

Un mejor entendimiento del problema logrado hasta ahora en el proyecto
sirvió para reforzar la intención original del grupo de mejorar el instru-
mento de evaluación en uso. Estaban convencidos que las revisiones eran
necesarias y que esas revisiones deberían de reflejar la filosofía de la evalua-
ción que ellos mismos habían desarrollado.

Primero se debatió si se debía desarrollar un formulario compuesto entera-
mente de manifestaciones de comportamiento o uno en el cual los juicios
sobre varias características se hicieran mediante el uso de una escala. Se
decidió tratar de diseñar un instrumento que incorporara los valores de
ambos sistemas.

Por lo tanto se hizo un estudio cuidadoso de las funciones, normas y califi-
caciones de todo el personal de enfermería para complementar información
afin que ya ha sido seleccionada. Finalmente, pero sólo después de nu-
merosas discusiones acaloradas se escogieron unas 30 características que el
grupo consideró eran apropiadas para describir el personal del hospital. Se
admitió que este método representaba un "factor de análisis de sillón";
sin embargo, todos los datos obtenidos hasta este punto se utilizaron en el
procedimiento.

Esas 30 categorías se clasificaron en ocho áreas: relaciones interpersonales,
relaciones con el paciente y con el público, cumplimiento de trabajo, acepta-
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bilidad personal, valores profesionales, habilidad para enseñar, actitudes de
trabajo y seguridad en la asistencia. Cada una de esas áreas se dividió en-
tonces en subáreas más concretas. Así, bajo "relaciones interpersonales" se
enumeraron: "habilidad para trabajar con otros"; "estabilidad emocional";
y "utiliza canales y métodos de comunicación aprobados", cada uno para
ser clasificado por separado (véase el formulario).

La selección de una escala para clasificar las características planteó
un nuevo problema. Las enfermeras se daban cuenta de las influencias de
la "inflación verbal", en la cual términos tales como "satisfactorio" han
perdido su significado original. (De hecho, en muchas escalas de clasifica-
ción este término tiene actualmente una implicación derogatoria.) Después
de estudiar las numerosas clases diferentes de escalas que se estaban usando,
el grupo se decidió a favor de una que proporciona un radio mayor de clasi-
ficaciones que las que se usan generalmente. El escalón inferior de esta
escala no debe ser demasiado negativo y el tope debe ser lo suficientemente
alto de manera que se puedan colocar allí sólo a los individuos realmente
destacados.

De conformidad con la filosofía de que el progreso es la meta más impor-
tante de un sistema de evaluación, se diseñó la escala en términos de mejora-
miento. Por ejemplo, una clasificación tope indicó que el evaluado había
desplegado características determinadas en un "grado sumamente alto o
en el más alto posible"; esto indicó también que habia poca o ninguna
posibilidad de mejoramiento. Los demás escalones de la escala se definieron
de manera correspondiente en términos de posibilidad de mejoramiento.

Otras importantes innovaciones fueron: la inclusión de espacios para
comentarios en todo el formulario; una solicitud respecto a como había
mejorado el evaluado desde los informes de progreso anteriores, y una
sección para sugerencias constructivas encaminada a ayudar al mejora-
miento del evaluado. El grupo decidió también que el informe de progreso
debía ser preparado por dos personas y revisado por una tercera persona, y
firmado por los tres. La firma del evaluado y los comentarios del evaluado
también eran necesarios para estar seguros de que se había interpretado la
evaluación a esa persona, y que él o ella habla tenido oportunidad de expre-
sar su reacción.

Una parte final del estudio del informe de progreso fue determinar su
adaptabilidad a las diferentes categorías de personal del departamento de
enfermería. Se encontró que con poca modificación el formulario podía muy
bien usarse por el supervisor, la enfermera jefe, la enfermera general, la
enfermera práctica licenciada, la asistente y el empleado de sala.
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Preparación del manual

El desarrollar un manual que acompañe y que interprete el formulario de
informes de progreso se desenvolvió naturalmente como un segundo pro-
yecto, puesto que las enfermeras consideraron que no se debla iniciar un
nuevo sistema de evaluación sin ir acompañado de un intento de estandari-
zar los procedimientos que resultarían. Ese manual sería útil para propor-
cionar información e interpretación.

Al preparar este manual, muchos subcomités trabajaron en el problema
de definir características generales en términos de comportamiento que
pudieran observarse de diario en el medio ambiente del hospital. El grupo
consideró que habría menos oportunidad de ambigüedad en el uso de carac-
terísticas descriptivas si las explicaciones de los significados los propor-
cionaban las manifestaciones de comportamiento. Como resultado de este
criterio el manual define cada característica con un ejemplo, por así decirlo.
Así, ilustra la "habilidad de trabajar con otros" como sigue:

Se pidió a una asistente que hiciera un tratamiento del cual se sintiera insegura;
la enfermera, aunque muy ocupada, dedic6 el tiempo necesario para explicar y
demostrar el procedimiento. Ella acepta con agrado muchas interrupciones, realiza
su parte del trabajo y ayuda a otros cuando es necesario.

El desarrollar esos ejemplos ilustrativos e incorporarlos en el manual,
resultó ser una de las experiencias más difíciles de todo el estudio.

Indicaciones de validez

Durante el período de siete meses en que se empleaba el instrumento con
carácter experimental para determinar la posibilidad de su uso, se pidió a
cada persona evaluada que preparara una autoevaluación independiente
usando los nuevos formularios de informes de progreso. Esto permitió esta-
blecer una comparación entre la estimación de los evaluadores y la corres-
pondiente autoevaluación. La interpretación de los datos compilados indicó
que la correlación entre las dos evaluaciones era muy elevada. Esto parece
indicar cierto grado de validez en el instrumento.

El valor de la autoevaluación no estaba limitado a este factor estadístico
solamente. Al parecer, se habla proporcionado una vasta experiencia de
aprendizaje mediante la implicación del evaluado en el procedimiento, toda
vez que había pruebas de que las actitudes habían mejorado hacia la eva-
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Luación. Sobre la base de este hallazgo se ha recomendado que posiblemente
se retenga la autoevaluación como parte permanente del sistema.

El uso continuado del nuevo instrumento resultó también en un radio
mayor de clasificaciones mientras que las clasificaciones del antiguo formu-
lario se concentraron en dos o tres puntos con muy poca diferenciación. Aun
cuando los evaluadores estuvieron de acuerdo en que se requirió de más
tiempo y esfuerzo para preparar una evaluación con este nuevo instrumento,
ellos-sorprendentemente-expresaron la opinión de que el instrumento
era más valioso debido a su gran efectividad.

Otros resultados, sin embargo, se han ido acumulando del proyecto,
además de un nuevo y más efectivo instrumento de evaluación del
personal. Las enfermeras que trabajaron en él, por ejemplo, invirtieron
mucho tiempo y energía, pero se consideran ampliamente recompensadas
por la experiencia misma que proporcionó la satisfacción de las necesidades
tanto del grupo como individuales. Otra ganancia de este enfoque coopera-
tivo a un problema común, es el hecho de que no ha habido mucha resistencia
al nuevo sistema de evaluación, sino más bien una buena aceptación del
mismo, al parecer debido a que gran parte del personal del servicio de
enfermería estuvo implicado en una forma u otra.

Una ventaja adicional es el hecho de que la administración del hospital
proyecta usar este estudio como base para una revisión del procedimiento
de evaluación de todo el hospital.

Finalmente, C éxito de este proyctoL del-uestra una función muy im-
portante de la educación en el servicio: esto es, orientar al individuo en la
dirección de actividades que merecen la pena, capaces de producir resultados
de gran alcance para el mejoramiento.
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INFORME DE PROGRESO DEL HOSPITAL "LATTER-DAY SAINTS"

Todas las partes de este formulario se prepararán en duplicado

Nombre Departamento
Posición Fecha de este informe

Antes de completar este formulario, se debe hacer un estudio cuidadoso del
"Manual para preparación y uso de los informes de progreso del Hospital 'Latter-
day Saints' ", que ha sido preparado como suplemento a este formulario.

Considere las características especificas que definen cada uno de los siguientes
factores, haga entonces una evaluación, indicando un número en el apartado corres-
pondiente a cada factor, usando la clave siguiente: Nótese que se puede usar cual-
quier número del 0 hasta el 10.

10
9 Hasta un grado sumamente alto o el grado más alto
8
7 Hasta un grado poco común o destacado

Se exhiben características 6
favorables que definen 5 Hasta un grado típico
este factor 4

3 Hasta un grado algo limitado
2
1 Hasta un grado leve

1. RELACIONES INTERPERSONALES
Habilidad para trabajar con otros... [ Estabilidad emocional ........ [
Usa canales y métodos aprobados de comunicación ...................D..O

(Evaluación total) ................... a....O

Comentarios adicionales

2. RELACIONES CON EL PACIENTE Y EL PUBLICO
Conoce al paciente .................. Tacto ................... ....[

(Evaluación total) ................... O...[
Comentarios adicionales

3. DESEMPEÑO DEL TRABAJO
Habilidad técnica ................... a Cuidado del equipo .......... El
Conocimiento de las necesidades físi- Planeamiento y organización

cas y emocionales del paciente ..... a del trabajo ................ [
Habilidad para observar, anotar e Habilidad para trabajar bajo

informar correctamente ............ [ presión ................... a.[

Aplicación de conocimientos científicos y principios básicos de procedi-
mientos de enfermería . ..................................... ........ o

(Evaluación total) ................... ....
Comentarios adicionales
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4. ACEPTACION PERSONAL
Aseo ................................ E Porte ................... ..... E

(Evaluación total) ....................... O
Comentarios adicionales

5. VALORES PROFESIONALES
Respeto a la dignidad humana del

individuo .................. ......
Integridad y sinceridad .............. E
Reconoce la importancia del ejemplo. [

(Evalua
Comentarios adicionales

Asume la responsabilidad de
superarse .................. E

Interesado y comprensivo .... D
Participación activa en orga-

nizaciones de enfermería ...O
ición total) ................... a....E

6. HABILIDAD PARA ENSEÑAR
Enseña al paciente y ayuda a su re- Ayuda en la educación del

habilitación ....................... [ público ................... .
Enseña y dirige al personal profesional

y no profesional de enfermería.....[
(Evaluación total) .......................

Comentarios adicionales

7. ACTITUDES HACIA EL TRABAJO
Adaptación ......................... E C Iniciativa .................... [
Industria ........................... D Enseñable ...................C

(Evaluación total) .................. .....
Comentarios adicionales

8. PUNTUALIDAD EN LA ASISTENCIA
Puntualidad ......................... C Notificación adecuada de au-

sencia y regreso al trabajo. .a
Número real de días ausente desde el

último informe debido a: Enfermedad ................. [
Otra causa ..................

(Evaluación total) .................. EJ.....
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9. SUGERENCIAS PARA MEJORAMIENTO
En qué se ha superado esta enfermera desde el anterior informe de progreso:

Considerando que cada enfermera puede mejorar en algo, incluya sugerencias
constructivas para cada persona para quien se hace un informe:

10. RESUMEN DEL INFORME DE PROGRESO TOTAL
Considerando todos los factores anteriores y pesándolos de acuerdo con los
procedimientos sugeridos en el manual, ¿cuál es su resumen del progreso
total para esta enfermera? ............................................... a

Personas que prepararon este informe de progreso:
Firma Posición

Firma Posición
Persona que revisó este informe:

Firma Posición

Estoy de acuerdo con el mencionado informe de progreso excepto en lo si-

Comentarios adicionales de la persona evaluada:

Firma del evaluado
Este informe de progreso fue discutido con

el evaluado por:
Firma Fecha

Fecha efectiva Clase actual Clase y escalón propuestos
Fecha de empleo Tiempo en el empleo- Años_
Fecha del último aumento

Firma-Directora de Enfermería
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BUENA COMUNICACION-BUENA ADMINISTRACION*

Helen W. Dunnt

Los métodos de comunicación adaptados a individuos y
situaciones particulares a un servicio de enfermería de
hospital, dejan saber a cada miembro del mismo lo que
está ocurriendo que afecta su bienestar y su trabajo.

Hoy día las complejidades de la comunicación que sufre nuestro país y
el mundo entero son las mismas que en la profesión de enfermería. Es cierto
que nuestros problemas son más limitados geográficamente, pero yo desafiaría
a cualquiera a demostrar que los resultados de una comunicación ineficaz
en enfermería no son igualmente destructores.

El aumento de los viajes ha acentuado nuestras barreras de idioma, aun
en el mundo de la medicina. Los médicos, las enfermeras y los pacientes de
otros países acuden a nuestros hospitales en número creciente. La rapidez
con que la población de enfermería está moviéndose en los Estados Unidos
trae expresiones familiares regionales e interpretaciones culturales de se-
mántica que constituyen problemas en sí mismos.

Además, las enfermeras deben comunicarse efectivamente con los que
están perturbados emocionalmente, los sospechosos, los desconfiados, los
indiferentes, los literatos y los iliteratos. Tenemos que hacer planes con
miembros de otras disciplinas profesionales para el mismo paciente, pero
cada disciplina tiene diferentes metas y una terminología distinta. En realidad
es sorprendente que las cosas marchen tan bien para nuestros pacientes.

El problema de una comunicación efectiva no es nuevo, ni hay que consi-
derarlo a la ligera. Afecta la misma médula de nuestras responsabilidades
como enfermeras-dirección eficaz, orientación y enseñanza.

Para que la extensión de este asunto no parezca demasiado desalentadora,
limitaré mis comentarios a tres aspectos de la comunicación efectiva en lo
que se relaciona con los administradores: desarrollo y propagación de planes

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con autorización de Nursing
Outlook. El texto original apareció en el Volumen 9, No. 11, de dicha revista, págs.
670-672, noviembre de 1961. Es, además, una revisión de un discurso sobre co-
municaciones, pronunciado en la convención de la Liga Nacional de Enfermeria
(National League for Nursing), celebrada en Cleveland, Ohio, en abril de 1961.

t La Srta. Dunn (Escuela de Enfermería del Hospital de Rhode Island, en Provi-
dence; B.S., M.S., Universidad Católica, Washington, D. C.) es Directora, Escuela
de Enfermería, Hospitales para la Investigación y la Educación, de la Universidad
de Illinois.
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de acción y directivas; interpretación y realización de procedimientos nuevos
o modificados, y el establecimiento de un receptor de información.

Desarrollo y propagación de materiales

Las reglas fundamentales son esenciales para el éxito de la mayoría de los
empeños. Se necesita un mínimo de cinco de esas reglas para asegurar comu-
nicación adecuada para el departamento del servicio de enfermería de un
hospital.

Regla uno: Es necesario analizar el medio físico del área en que se va a
llevar a cabo la comunicación. ¿Llegarán a las personas para quienes se
planean, los mensajes escritos, directivas o avisos? ¿Se transmiten por medio
de tubos neumáticos, se entregan a mano o se dejan en buzones de correo?
¿Se coloca el mensaje escrito en una carpeta, bajo el secante del escritorio o
se pone en una pizarra para avisos? Quizás se empleen todos esos métodos,
cada uno de los cuales tiene mérito si se emplea en el momento y lugar
apropiados.

También es de importancia el tiempo que tarda un mensaje en llegar a su
destino. La hora del día y el día de la semana en que se envía puede influir
de manera significativa en la velocidad con que se propaga la información
que lleva, consideración muy importante cuando implica un cambio de
práctica.

Debe pensarse en las personas que reciben comunicaciones de rutina. La
información general puede distribuirse a todo el mundo en el hospital,
mientras que información más concreta o directivas pueden enviarse sólo
a aquellos que pondrán el material en uso. Esas personas, a su vez, enviarán
la información en forma enmendada a otros individuos afectados. El valor
de esos análisis consiste en desarrollar una clave de distribución para que el
personal de secretaría pueda distribuir el material automáticamente.

Regla dos: Debe determinarse el nivel de las personas a quienes tiene que
llegar cada tipo de comunicación. Esto se refiere tanto a otros departamentos
como al de enfermería, puesto que a menudo les afecta una nueva regla o
procedimiento de enfermería, por ejemplo, y tienen que estar informados
también. Al hacer esta determinación, debe averiguarse el tiempo que se
requiere para que la información necesaria llegue a cada miembro de una
sala, unidad, división u hospital.

Regla tres: Es necesario estudiar cada fallo en la comunicación a fin
de determinar la causa. ¿Se debió a presión en el trabajo, falta de interés,
poco sentido de responsabilidad, vaguedad de la directiva misma o razones
semejantes? De ser así, debe identificarse la causa y corregirse antes de enviar
la nueva directiva; de otro modo, probablemente correrá la misma suerte.
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Regla cuatro: Todos los responsables de comunicaciones deben tener pre-
sentes estas advertencias; el promedio de éxito de cualquier forma de comuni-
cación disminuye proporcionalmente al número de personas implicadas
y a la complejidad de la situación; un solo método de comunicación rara
vez es suficiente y debe usarse una diversidad de enfoques para lograr el
mismo punto; son necesarios recordatorios periódicos, y la comunicación
debe ser aplicable al futuro lo mismo que al presente.

Regla cinco: El exceso de comunicación es mejor que la escasez de la misma.
En nuestro hospital, que está relacionado con una universidad, nosotros no
sólo enviamos mensajes especiales cuando está indicado, sino que tenemos
cuidado de que el noticiero mensual del departamento de enfermería llegue a
cada departamento de la universidad. Esto permite que muchos pequeños
artículos de interés general lleguen a la atención de todo el personal.

Investigación, revisión y repaso

Los métodos más eficaces y aceptables en toda organización son los que
están basados en un estudio preliminar. Al establecer o cambiar una regla,
debe discutirse a fondo con todas las personas que resultarán afectadas'por
el cambio en cualquier forma. Muchas reglas no se cumplen porque no se
han tomado en cuenta todas las ramificacionpqes a npl e detrabajo.

Antes de hacer un cambio de política, una reunión de grupo proporciona
la forma más simple y muy efectiva de compilar el tipo de información que
se necesita. Aquí, se pueden presentar al grupo, para mejor aclaración, las
respuestas a un cuestionario distribuido con anterioridad. También puede
compilarse la información asignando a un miembro del personal para
entrevistar a las personas clave acerca de sus ideas sobre el cambio propuesto.

En todo caso, la recopilación de datos debe ser un procedimiento de grupo.
Se logrará mucho mayor éxito cuando todas las personas a quienes afectará
consideren que se han tenido en cuenta sus intereses particulares.

Circulamos un primer anteproyecto de un cambio de política propuesto
a todas las áreas del hospital. Lleva un sello que dice: "Esta copia es para
que se circule en el departamento y para que la firmen las personas intere-
sadas". La enfermera jefe o supervisora es entonces responsable de que la
lean todos los miembros del personal, hagan los comentarios que deseen y
firmen la copia para indicar que la han leído. Esto nos toma un mínimo de
72 horas. No es, desde luego, un procedimiento rápido, pero merece la pena
el tiempo que se invierte. Una vez que se repasa y se revisa, habiéndose in-
corporado los cambios sugeridos, se coloca la nueva política en una tablilla
central para avisos hasta que llegue la copia oficial para el manual. Si el
cambio se refiere a un área específica, el personal de aquella área sostiene
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un debate de modo que puedan hacerse las aclaraciones y recomendar
nuevos cambios si es necesario. Entonces se prepara la revisión final para
incluirse en los manuales de la sala correspondiente.

Un aviso oficial acompaña la copia manifestando que la nueva política
"está en vigor" y que debe incluirse en los manuales. El aviso estipula también
dónde debe introducirse la cláusula en el manual y el índice de contrarrefe-
rencia que se ha de usar. Una persona del área recibe el número de copias
necesarias para inserción y las distribuye en la reunión mensual de las secre-
tarias de sala.

Los primeros 10 minutos de esta reunión se dedican a colocar el nuevo
material en los manuales, hacerle el índice y poner el manual al día. Después
se eliminan los informes sobre política no vigentes. El índice se revisa periódi-
camente.

Se sostiene una breve discusión de la política nueva o modificada durante
la sesión de trabajo de la reunión ordinaria del personal de enfermería al
mes siguiente. También aparece en nuestro noticiero mensual como un recor-
datorio.

Las directivas se tramitan en forma parecida pero con algo más de rapidez.
Por regla general son recordatorios o interpretaciones de política y por lo
tanto son más breves. Sirven de medida adicional para dar a conocer un
punto.

En un hospital en el que trabajé, nos reuníamos en la estación de las en-
fermeras a las 8:45 de la mañana y oíamos por medio del altoparlante lo que
llamábamos las "órdenes del día". Estas eran comentarios, directivas, suge-
rencias, etc., de la oficina de enfermería. Esto tomaba cinco minutos cuando
más y era muy efectivo para dar nuevo énfasis a todas las materias impor-
tantes que había que tener presente durante el día. En este breve intervalo,
se podía repasar una sorprendente cantidad de material. Siempre se seguía
esta "transmisión" con un resumen escrito de las observaciones que se habían
hecho. El personal de los turnos de tarde y de noche oía una grabación de
las partes de la directiva relacionadas con sus horas de servicio.

En otro hospital donde estuve empleada, se utilizaba un medio algo dis-
tinto para informar al personal de esos turnos. Existía una superposición de
media hora en las horas de servicio y el personal que entraba se presentaba
primero en el comedor a tomar café y a sostener una breve discusión sobre
las nuevas directivas e información afin. Esto tomaba 10 minutos a lo sumo
y le daba al personal oportunidad para formular preguntas, lo que no es
posible con los otros métodos.

Comunicación por medio de seminarios

Puesto que nos preocupa mucho la estandarización de técnicas y la re-
visión de procedimientos para asegurar que están basados en principios más
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bien que en cambios de manual, usamos un método de comunicación dife-
rente en estos casos-un seminario de un día. El año pasado seleccionamos
cinco procedimientos principales que afectaban a todas las áreas clínicas y
sostuvimos un seminario de esa clase para las enfermeras jefes y enfermeras
jefes auxiliares, el comité de procedimientos y miembros del profesorado.

En esos seminarios se divide a los concurrentes en pequeños grupos, cada
uno de los cuales trabaja con una parte diferente del procedimiento. Esto
ayuda en el estudio de todos los aspectos del medio, el tipo de miembros del
personal que afectará y los suministros y equipo que se necesitan. Cada sec-
ción informa durante el día sobre conclusiones y se someten a votación los
puntos de controversia.

Los miembros del comité de procedimientos hacen entonces un ante-
proyecto del procedimiento revisado, que contiene todas las propuestas y lo
envía a cada una de las personas que participaron, a cada supervisora, a los
médicos interesados y a las salas. En la cubierta del anteproyecto se deja
espacio para que la persona o personas a quienes va dirigido expresen si el
procedimiento es aceptable en su totalidad o para que hagan recomenda-
ciones concretas de cambios. Esas sugerencias se devuelven al comité de
procedimientos y se toma la acción pertinente.

Este método tiene numerosas ventajas. Primero, las enfermeras leen el
nuevo procedimiento y ya lo aprueban o sugieren cambios. Esto les pro-
porciona un sentido de participación y de contribución al desarrollo de los
proc;euiiiieitosV. En segundo !ugar, el procedimiento final es, Dor lo común,
mucho más efectivo y aceptable porque ha sido desarrollado sobre una base
más amplia con pleno acuerdo del grupo.

Los procedimientos menores se redactan primero por el comité de proce-
dimiento, que utiliza los servicios de consultores entre el personal médico
y de enfermería, según los necesite. Este anteproyecto preliminar se dis-
tribuye con el fin de obtener comentarios y una evaluación igual que en el
caso de un procedimiento principal. Todos los procedimientos nuevos o
revisados son el objeto principal de nuestra "feria de procedimientos" semi-
anual donde se presentan, se discuten y se practican.

Tenemos un manual aparte para los procedimientos que son responsa-
bilidad de los asistentes. Se utilizan dibujos para ilustrar muchos puntos y
todo nuevo procedimiento que afecte a esos grupos se presenta en su pro-
grama anual de reorientación. También se mantienen copias de esos pro-
cedimientos en el manual de la sala. A medida que se completan nuevos
procedimientos se enumeran en el noticiero mensual del departamento de
enfermería.

Una oficina grande de enfermería necesita información segura y objetiva
sobre actitudes, malentendidos, problemas obscuros y todo el sinnúmero de
cosas que si se ignoraran crearían una situación insuperable e indeseable.
Todos los problemas irritantes de inconveniencias o abandono en la sala
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pueden dañar seriamente la moral a menos que se lleven a la atención del
administrador.

Muchas de las buenas ideas del personal se pierden porque no se oyen
jamás y, por lo tanto, no se pueden tomar medidas con relación a ellas. Esto
conduce a frustración por parte del personal y a sentimientos de "¿para qué?"
o "no se puede hacer nada".

Receptores de información

Pueden establecerse métodos tanto oficiales como no oficiales para asegurar
que llegue a la administración una útil afluencia de información en beneficio
de pacientes y personal. La selección de personal para puestos administra-
tivos es indispensable para el éxito de las comunicaciones. Necesitamos
seleccionar a las personas para puestos de supervisión que sean accesibles, a
quienes se les den ideas y con quienes puedan compartir confidencias. Esos
empleados clave deben poder comunicar al administrador información
exacta y sin prejuicios.

Los recorridos administrativos por miembros de la oficina de enfermería,
principalmente con el objeto de compilar información útil del área clínica,
ofrecen oportunidades para el intercambio de ideas con el personal. Además,
en la oficina de enfermería debe prevalecer una atmósfera de hospitalidad
para que el personal se sienta en libertad de "entrar al pasar" a presentar
una idea. Yo preparo numerosas reuniones de pequeños grupos en la oficina
de enfermería de modo que el personal adquiera el hábito de entrar y así
puedan observar qué asequibles somos en realidad.

Algunas personas le hablarán a cualquiera menos a un miembro de la
oficina de enfermería, a pesar de lo acogedora que pueda ser. Para llegar a
estos miembros del personal asignamos otras enfermeras profesionales a
varias áreas clínicas donde sirven como "receptoras de información". Puesto
que no están identificadas como miembros de la oficina de enfermería, con
frecuencia se les habla de ideas o problemas que nunca serian transmitidos
por las vías más oficiales. Naturalmente, en todos esos métodos que se utilizan
para obtener información, es necesario ejercer criterio para separar los
chismes del material útil. Deben seleccionarse con cuidado a las enfermeras
que se asignan a actividades de recepción de información.

La idea del mes

Otro enfoque de la comunicación que nos parece útil es el de hacer un
concurso denominado "La idea del mes". Para ello escogemos un tema cada
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mes, hacemos una pregunta pertinente y tenemos un comité para seleccionar
la respuesta que contesta mejor nuestra pregunta. El premio es un día libre
que no se les descuenta de las vacaciones.

También hacemos una encuesta anual sobre un problema. Cada enfermera
profesional recibe un cuestionario que se le pide complete y devuelva dentro
de un tiempo señalado. El análisis de las respuestas nos da una excelente
idea de la situación que confronta y molesta al personal y nos proporciona
una clasificación útil de las soluciones sugeridas para esos problemas.

En un nivel más oficial, tenemos un programa de desarrollo del personal
en el que se asigna a cada enfermera profesional a un pequeño grupo "semi-
nario" que se reúne mensualmente. El grupo consta de un promedio de 15
miembros que representan todos los servicios clínicos y están en libertad de
elegir el tema de debate.

Un miembro del comité de programa educacional es asignado a cada
"seminario" como miembro "oyente". Su responsabilidad es traer a la
oficina de enfermería información sobre los temas que se introducen como
"quejas" y sobre la cual no se puede tomar acción oficial si no se informan.
Esto ha resultado de mucho valor tanto para las enfermeras como para la
administración. Nos agrada ver con qué frecuencia se preocupan los grupos
por la solución de problemas.

Estos son algunos de los métodos de comunicación que encontramos útiles
en la administración de nuestro servicio de enfermería. Sin duda, otros hos-
pitales tienen otros mCtodos. E! propósito de todo método, sin embargo, debe
ser asegurar el mejor cuidado posible para los pacientes del hospital. Conl
esa meta, la buena comunicación conducirá a una buena administración.
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EL PROCESO DE APRENDIZAJE*

Robert J. Havinghurst, Ph.D.t

¿Cómo y por qué aprendemos o por qué dejamos de
aprender? Estas cuestiones y otras afines son objeto de
examen en el presente trabajo. El autor ha prestado un
gran servicio al lector prescindiendo del uso de la jerga
confusa que por lo habitual se encuentra en los trabajos
sobre el aprendizaje.

Al examinar el proceso de aprendizaje, nos enfrentamos con el problema
y el proceso de la perfectibilidad humana. El ser humano se perfecciona
mediante el aprendizaje, y cuando pierde la capacidad de aprender, pierde
el poder de mejorar.

Se ha estudiado el proceso de aprendizaje en el adulto como si fuera el
mismo que el de un niño de ocho años; también se ha estudiado como si
fuera una función de un cerebro decadente que en la vida adulta nunca
alcanzó de nuevo el alto nivel a que se llega a los 18 años de edad.

Estas actitudes hacia el proceso de aprendizaje nos han dado ciertas
enseñanzas, y no cabe duda de que hoy poseemos muchos más conocimientos
sobre el mismo que a principios de siglo, cuando empezaba la psicología
moderna. Sin embargo, también nos consta que el proceso de aprendizaje es
una cuestión sumamente complicada, tanto en el hombre como en los ani-
males, en los jóvenes y en los viejos.

En la actualidad, nadie trata de examinar todo el proceso de aprendizaje
tal como se presenta en la vida. En el presente trabajo nos limitaremos a
hacer algunas observaciones y a tratar cuestiones sobre el proceso de aprendi-
zaje en el adulto humano.

El aprendizaje es una experiencia que provoca un cambio de conducta.

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización del autor y
del American Journal of Public Health. El texto original apareció en el Volumen 51,
No. 11, de dicha revista, págs. 1694-1698, noviembre de 1961. Es propiedad (Copy-
right, 1961), derechos reservados, de la Asociación Americana de Salud Pública.
El trabajo fue presentado en una Sesión Conjunta de las Secciones de Higiene Dental,
Funcionarios de Salud, Higiene Mental, Higiene del Trabajo, Educación de Salud
Pública y Enfermería de Salud Pública, celebrada durante la 87& Reunión Anual
de la Asociación Americana de Salud Pública, en Atlantic City, Nueva Jersey, el 22
de octubre de 1959.

t El Dr. Havinghurst es Profesor de Pedagogía y Desarrollo Humano, Universidad
de Chicago.
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Las leyes del aprendizaje

Los primeros estudios del aprendizaje, especialmente los realizados con
estudiantes y con animales irracionales, condujeron a establecer dos amplias
leyes:

La "ley del uso" o de la repetición, según la cual se aprende con la múltiple
repetición de la conducta que se nos enseña. Así, el niño aprende a deletrear,
a multiplicar o a tocar el piano, practicando constantemente hasta que
domina perfectamente esas actividades.

La otra es la "ley del efecto" en virtud de la cual el aprendizaje es más
rápido y permanente si la conducta que hay que aprender va acompañada
de alguna clase de recompensa. De esta manera se fortalece la conducta
aprendida y se eliminan del repertorio del individuo otras posibles clases
de conducta en determinada situación. El niño aprende a leer o a multiplicar
con más rapidez si se le recompensa el éxito obtenido. Su recompensa podrá
consistir en alguna cosa tangible, como caramelos o dinero, o bien en algo
intangible pero no menos halagador, como es la aprobación de los padres,
maestros o compañeros de clase.

La ley del efecto se relaciona en parte con el castigo, o sea la recompensa
negativa. Puede ocurrir que el individuo aprenda una nueva clase de con-
ducta para evitar el castigo. Así, por ejemplo, el niño que se ha quemado
con el radiador de la calefacción aprende, con la experiencia de una sola
vez, a no acercarse a la parte de la habitación en que se encuentra el radiador.

Desde los primeros tiempos del estudio del aprendizaje, estas leyes funda-
mentales han sido exploradas y particularizadas de muchas maneras. Los
psicólogos y los maestros han mostrado más interés en las ramificaciones de
la ley del efecto. Se puso de manifiesto el hecho de que la eficacia del aprendi-
zaje puede ser cien y hasta mil veces mayor si se recurre hábilmente a las
recompensas o al mecanismo de autorrecompensa de una persona, es decir,
a sus motivos.

Se pueden aprender muchas cosas con una sola experiencia, siempre que
ésta vaya acompañada de una recompensa o de un castigo suficientes; pero
hay otras que a duras penas pueden aprenderse después de miles de tentativas.

El individuo obeso que no aprende a someterse a una dieta, tal vez lo
aprenda muy rápidamente si sufre un ataque cardíaco, lo cual es un castigo.
El fumador empedernido tratará de abandonar el hábito cien veces sin éxito
alguno, pero ante un hecho que llegue a atemorizarle, seguramente aprenderá
a prescindir del cigarrillo al intentarlo por 101a vez.
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Los niveles del aprendizaje

Se pueden establecer tres niveles de aprendizaje, a saber:

A. El cambio de conducta aprendido que se limita al aspecto oral. Por
ejemplo, se pueden aprender sílabas que no tienen sentido, o bien el alfabeto
ruso o los nombres de los países que integran las Naciones Unidas.

B. El cambio de conducta se produce al nivel de la voluntad o de la
apreciación. En el primer caso, se puede aprender a apoyar la abolición de
las pruebas con la bomba de hidrógeno o a oponerse a la fluoruración del
agua potable. En el mismo nivel de apreciación o de goce, se puede aprender
a disfrutar de la música "calipso" o a detestar el arte abstracto.

C. El cambio de conducta tiene lugar al nivel de la acción materialmente
eficaz. Así por ejemplo: un individuo aprende a nadar o a jugar fútbol, a
hablar inglés, a visitar periódicamente al médico para recibir un examen
médico, a invertir capital en propiedades inmuebles o a sentarse en una
taberna todas las tardes para charlar y beber con los amigos.

Raras veces se encuentra en el nivel A, o sea el oral, el objetivo del aprendi-
zaje de las personas adultas o de los niños que ya han aprendido lo funda-
mental de lo que hay que saber de memoria. En realidad, el tipo de aprendi-
zaje verbal puede entorpecer el aprendizaje en alguno de los otros niveles.
Por ejemplo, un maestro deseará enseñar a sus alumnos de segunda enseñanza
a considerar de manera objetiva los hechos relativos a la influencia del tabaco
en la salud, para que luego actúen de conformidad con lo que han aprendido;
pero puede ocurrir que los estudiantes aprendan a responder como pericos
acerca de los peligros del tabaco y se limiten a repetir esa respuesta, alejándose
así de los niveles de actitud y de la actuación real. Puede darse el caso de
que aprendan que la fórmula verbal "exacta" basta para pasar el curso y,
por consiguiente, se sientan satisfechos con esa forma de aprendizaje.

Toda la educación de las personas adultas tiene por finalidad cambiar la
conducta al nivel de la voluntad o de la apreciación o bien al nivel de la
acción material. Parece que existen ciertas características de un proceso de
aprendizaje que cambian la conducta en uno u otro de esos niveles. Estas
son:

1. El interesado a) quiere cambiar su conducta, y b) comprende que la situación
de aprendizaje le ayudará a lograr este cambio.

2. El proceso de aprendizaje a) recompensa al interesado en cada una de las
etapas hacia un aprendizaje satisfactorio, y b) en la mente del individuo, está per-
fectamente relacionado, en todas las etapas, con el objetivo final.

Esto excede de lo necesario; sin embargo, el aprendizaje más eficaz tiene
lugar en estas circunstancias. El elemento más eficaz es, probablemente, el
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que se refiere a la recompensa inmediata que ofrecen las etapas dcl aprendi-
zaje. Así, se puede enseñar a una paloma a realizar la tarea bastante com-
plicada de tener que elegir entre diversos agujeros en los que puede encontrar
alimento, si esa tarea está recompensada por una porción de comida cada
vez que avanza un paso hacia la solución final; y, para la paloma, ninguna
de las tres condiciones que acabamos de mencionar está presente.

Este principio de recompensa inmediata por cualquier pequeño paso hacia
la respuesta exacta, se utiliza en algunos de los mecanismos de enseñanza o
aprendizaje que se han empezado a utilizar recientemente. Este sistema tiene
dos ventajas a saber: recompensa al que aprende por el progreso que realiza
y al mismo tiempo le advierte que, en efecto, progresa.

Algunos ejemplos

Algunos ejemplos de adultos en situación de aprendizaje, podrán servir
de ilustración para comprender mejor el proceso de aprendizaje:

Una viuda de 55 años de edad sigue un curso de literatura clásica. ¿Cuál es el
cambio de conducta que persigue? Tal vez desea huir de la soledad que sufre desde
el fallecimiento de su esposo. Desea hacer nuevas amistades y encontrar nuevos
intereses en la vida. Se da cuenta de que el curso de literatura clásica la pondrá en
contacto con otras personas, nfrei.iéndole una oportunidad de ganar amigos. Recuerda
complacida su época de estudiante y tiene la seguridad de que el curso le resultará
agradable, tanto más si le brinda la ocasión de adquirir nuevas amistades y de pasar
algunas tardes en otro ambiente. En este caso, la persona reúne las condiciones que
deben existir para el aprendizaje.

En el proceso de aprendizaje la celebración del curso de literatura clásica
y las experiencias en él de la interesada, puede ocurrir lo que se describe a
continuación. La mencionada viuda leerá los libros y se complacerá con
esta lectura, participará gustosa en las discusiones al respecto, y adquirirá
varias amistades entre los asistentes al curso. Todo esto son recompensas y
contribuyen a mantenerla en la situación de aprendizaje. La interesada
observa que los acontecimientos se desarrollan como había pensado. Si, por
el contrario, el que dirige la clase diserta todo el tiempo, sin dejar apenas
tiempo para la discusión, si las intervenciones están monopolizadas por un
par de alumnos vociferantes y si, por añadidura, los demás miembros de la
clase son de edad distinta a la de la interesada, ésta encontrará escasa recom-
pensa y es posible que abandone el curso.

Un profesional sexagenario se inscribe en un curso de citricultura en una escuela
de agricultura. Quiere aprender a cultivar naranjales, pues piensa comprar uno para
vivir y trabajar cuando se jubile. Sabe que dispone del dinero para comprar el
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naranjal, y sabe también que hay otras personas que se ganan la vida modestamente
de esta manera. Así pues, las condiciones son favorables para que aprenda eficaz-
mente.

En este caso, el proceso de aprendizaje se puede desarrollar sin necesidad
de fuertes recompensas inmediatas. Ese hombre sólo necesita un poco de
estímulo por parte de sus instructores, en forma de buenas calificaciones, y
por parte de su esposa, si él empieza a dudar de la conveniencia de trasladarse
al nuevo lugar, y a una nueva casa, donde se encuentra el naranjal. Conoce
perfectamente la relación que existe entre lo que aprende en la universidad y
el objetivo que él persigue. Para mantener vívido este objetivo, visitará de
vez en cuando la región naranjera, en busca de la finca que un día comprará.

Un hombre de 45 años decide dejar de fumar cigarrillos. Quiere abandonar ese
hábito por consejo del médico y, además, porque ha venido leyendo trabajos sobre
el cáncer pulmonar. En este caso, el individuo no recibe clases. Pero puede acudir a
varios recursos, tales como el de tener siempre a mano unos caramelos para comerlos
cuando sienta la necesidad imperiosa de fumar; o bien puede guardarse un paquete
de cigarrillos en el bolsillo, tratando de convencerse a sí mismo de que podrá fumar
uno de ellos antes de cenar, pero no en aquel preciso momento. El individuo cree
que estos recursos le ayudarán a abandonar el hábito.

Para ese hombre, el proceso de aprendizaje entraña un castigo porque con
frecuencia siente un deseo vehemente de fumar y sufre si no lo satisface. Sin
embargo, los caramelos le suponen cierta recompensa. También le ayudan su
esposa y sus hijos celebrando que haya logrado abandonar el hábito, elo-
giando su fuerza de voluntad, etc. Poco a poco deja el hábito, y va recono-
ciendo que ya no siente aquellas ansias de fumar, que sus sueños y fantasías
ya no se relacionan tanto con aquel hábito, y, de esta manera, se da cuenta de
su progreso.

En este caso, la motivación del hombre, su deseo de dejar de fumar, es
sumamente importante. Tiene que enseñarse a sí mismo a abandonar un
hábito, con muy poca ayuda por parte de los demás. Y no saldrá adelante sin
una firme motivación.

Esto revela la importancia del aprendizaje al nivel de la voluntad o de la
intención. El individuo aprende muchos de sus motivos. El proceso de la
motivación, o de adquirir motivos, no es el mismo que el de aprender a
cambiar la propia conducta material.

El aprendizaje previo y el proceso de aprendizaje

Las personas adultas suelen poseer unas normas de conducta que han de
ser modificadas al aprender otras nuevas. Esto viene a complicar el proceso,
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porque requiere un desaprendizaje. Tomemos como ejemplo el aprendizaje
del lavado de los dientes. Cuando este hábito higiénico se enseña a los niños
de siete años, es nuevo para ellos y lo adquieren en el momento oportuno en
que se sienten fácilmente motivados, por sus padres y maestros, a hacer lo
que las personas mayores consideran conveniente para ellos. Los niños
aprenden rápidamente, en especial si se les hacen buenas demostraciones
prácticas y se sienten alentados con la aprobación de sus padres y maestros.

Esta práctica, bien o mal aprendida, constituye un obstáculo para aprender
un método nuevo. El individuo ya ha incluido en sus normas de conducta el
lavado de los dientes, y para cambiar su método ha de olvidar la vieja práctica
para aprender la nueva. Y salvo que tenga poderosos motivos para modificar
su práctica de lavarse los dientes, lo más probable es que no la cambie.

La motivación y el proceso de aprendizaje

El aprendizaje es relativamente fácil y eficiente cuando existe una fuerte
motivación. Pero a pesar de ésta, a veces surgen graves obstáculos,
por ejemplo, al aprender un nuevo idioma, al tratar de vencer el hábito de
fumar o el alcoholismo, o al intentar mejorar la ortografía. En estas cir-
cunstancias, el éxito requerirá de un esfuerzo considerable y prolongado. El
proceso de alprenJuizaje se encuentII a l UIeUIIUao pI una UII I-i mIJalU llitaULU

que ofrecen satisfacción inmediata al individuo, o bien por la dificultad de
aprender un nuevo sistema, como, por ejemplo, adquirir el conocimiento de
una lengua extranjera. En estas condiciones, el éxito estará determinado por
lo siguiente:

1. Una firme motivación que impulse al individuo, a pesar de ser mínimas
las recompensas inmediatas y, en ciertos casos, de que exista sufrimiento
inmediato, como el que supone la abstinencia de fumar o de beber.

2. Un sistema de recompensas para los pequeños progresos en el
aprendizaje. Por ejemplo, el profesor de idiomas puede estimular al alumno
dedicándole algún elogio o asignándole ejercicios fáciles e interesantes que
le den la impresión de que trabaja satisfactoriamente; o bien, si se trata de un
alcohólico, ingresar en el grupo de "Alcohólicos Anónimos" donde se sentirá
recompensado por una constante actitud amistosa por parte de los demás
miembros, y por agradables veladas en las que se toma café y refrescos en
lugar de bebidas alcohólicas.

Cuando la motivación es débil, el proceso de aprendizaje será un fracaso
si aquélla no se fortalece. Por ejemplo, la motivación puede ser débil en
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casos como los siguientes:

Un programa para ensefar a la población a someterse a una dieta para controlar
el peso después de los 50 años;

Un programa para enseñar a la población a agregar ciertos elementos a la dieta,
por ejemplo, vitaminas o minerales, y

Un programa para enseñar a la población a utilizar un dentífrico que contenga
determinada substancia.

En estos casos, el individuo que ha de recibir las enseñanzas no se encuentra
en situación demasiado incómoda; sabe, indudablemente, que sería con-
veniente un cambio de conducta, pero su motivación es débil. Asimismo, las
primeras fases del proceso de aprendizaje pueden entrañar cierto castigo, tal
es el caso de un programa de dieta, y, por otro lado, tal vez el individuo no
se sienta seguro de que el proyectado aprendizaje le favorecerá.

El problema consiste en fortalecer la motivación, lo cual puede realizarse
de la manera siguiente:

Popularización del nuevo aprendizaje, tratando de que ciertas personalidades den
el ejemplo con su asistencia a las clases, y con la adición del componente a la dieta o
bien con el empleo del dentífrico; o bien reuniendo a un grupo de personas para el
proyecto de aprendizaje a fin de que se animen y fortalezcan mutuamente.

Utilización de películas, representaciones teatrales, etc., que realcen el valor del
nuevo aprendizaje, a fin de convencer al individuo de que esas enseñanzas lo bene-
ficiarán, mientras que si no las adquiere saldrá perjudicado.

Ayuda al individuo a analizarse a sí mismo, a determinar sus necesidades y sus
defectos, y a decidirse a seguir el nuevo aprendizaje aun cuando le resulte molesto
durante cierto tiempo.

De esta manera, el conocimiento de los motivos viene a constituir una
parte esencial de cualquier actividad encaminada al mejoramiento de la
salud y bienestar de las personas a) cuyo estado de salud y bienestar ya es
tolerable, de suerte que no es el sufrimiento lo que les mueve a aprender. Tal
vez en 1900 era más fácil enseñar a los padres cual era la dieta apropiada para
el niño, porque tenían experiencias tan vívidas de fallecimientos infantiles
que se sentían movidos a aprender mejores métodos. Hoy los niños están
relativamente sanos y, en consecuencia, los padres se sienten menos movidos a
aprender a cuidar mejor del niño. Por el contrario, la motivación puede
constituir un problema cuando el individuo b) aun encontrándose en bastante
mala situación, obtiene ciertas satisfacciones inmediatas a las que tendría que
renunciar si aprendiera nuevas normas de vida mejores.

En las actividades de salud pública de una sociedad moderna, el problema
principal consiste en cambiar los motivos de la población. En otras palabras:
con frecuencia se produce un conflicto de motivos, y el problema estriba en
fortalecer un motivo y debilitar otro. Por ejemplo, el problema de aprender a
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seguir una dieta consiste en fortalecer el motivo de someterse a ella y en
debilitar el motivo de comer en exceso.

¿Existe en el hombre un deseo vehemente de aprender?

A veces, el ser humano produce la impresión de sentir un deseo o una necesi-
dad innatos de aprender que lo protegen contra la desidia y lo obligan a
buscar un mejor modo de vida. Esto puede decirse especialmente de los
niños, pues tratan ansiosamente de explorar su mundo y lo valoran de acuerdo
con su mentalidad.

Algunos de los que se dedican a estudiar la naturaleza humana creen en-
contrar en ella un deseo vehemente de ampliar los propios intereses y activi-
dades a través de la infancia, la adolescencia, la juventud, la madurez, por no
decir la vejez. Según esos investigadores, el deseo vehemente queda a menudo
bloqueado, pero a veces puede ponerse de nuevo al descubierto y liberarse,
aun en personas adultas que no lo han mostrado por años.

Si esa afirmación fuera cierta, supondría una importante ayuda para el
aprendizaje del adulto, ya que proporcionaría una especie de anhelo o motiva-
ción fundamental que podría orientarse en ciertos campos, como los del
trabajo, vida familiar, propio desenvolvimiento, amistad y actividades cívicas.
Esto significaría que un individuo puede sentirse complacido con un nuevo
tipo de música, una nueva clase de comidas, nuevas amistades, nuevos
métodos de realizar su trabajo, nuevas actividades en la vida familiar, por el
simple hecho de ser todo ello nuevo. Una vez que el individuo haya vivido
la nueva experiencia, podrá conservarla o bien abandonarla, según el valor
que represente para él. Pero, de todos modos, no es reacio a las innovaciones
ni, por consiguiente, al mejoramiento.

Es útil, y quizás indispensable, a los que se dedican a enseñar a personas
adultas a modificar su conducta, que tengan fe en la existencia de este anhelo
humano de aprender. Siendo así, su labor consistiría en orientar ese anhelo o
bien revivirlo y dejarlo que adquiera fuerza hasta que el individuo estuviera
nuevamente en disposición de aprender.

El ser humano es un animal que aprende y trata de aprender durante toda
o casi toda su vida. En esta proposición estriba la oportunidad de mejorar la
condición humana.
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LAS ESTUDIANTES DE UNIVERSIDAD PUEDEN APRENDER
PRINCIPIOS DE ADMINISTRACION DE ENFERMERIA*

Regina Adams Clevelandt

La educación para el liderato no puede limitarse a un
curso superior en administración de salas de hospital;
debe constituir una parte del programa total de estudios.

La sociedad ha desempeñado un papel importante en la necesidad de
líderes. La urbanización y la especialización dentro de nuestra democracia
han creado una nueva y a veces frustrada rama-la actividad de grupo. En
realidad, es raro encontrar un individuo que no sea miembro de numerosos
grupos: religiosos, sociales, profesionales, cívicos o políticos. Esta tendencia a
funcionar en grupo ha aumentado la necesidad de líderes competentes. Si
la enfermería ha de ocupar un lugar entre las profesiones reconocidas,
también debe producir líderes.

¿Qué quiere decir ser líder? Ordway Tead define el liderato como la
actividad de "influir en la gente para que coopere hacia algún objetivo que
encuentran deseable" (1). Hay varias palabras claves en esta definición.
La primera es "influir", que indica que se produce un efecto sin fuerza
aparente o autoridad directa. El segundo término, "cooperar", sugiere
trabajar juntos voluntariamente. La definición también incluye una meta que
el grupo encuentra deseable. Por otra parte, "actividad de grupo" es la
palabra clave.

¿Dónde va a encontrar la enfermería sus líderes? Muchos hombres y
mujeres que se han destacado en la profesión han señalado el camino hasta
aquí. Ellos han abierto un nuevo y atractivo horizonte a la enfermera gra-
duada que antes se limitaba a prestar cuidados a los enfermos a su cargo.

Las futuras líderes de enfermería deben salir de las filas de las estudiantes
de hoy. Por consiguiente, los educadores de enfermería deben aprender a
orientar individualmente a aquellas estudiantes que muestran cualidades de
líderes. Una estudiante de enfermería se convierte en líder la noche que se

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con autorización de Nursing
Outlook. El texto original apareció en el Volumen 6, No. 6, de dicha revista, págs.
348-350, junio de 1958.

t La Sra. Cleveland (Providence, Seattle, Washington; B.S., Universidad de
Seattle; M.S., Universidad Marquette, Milwaukee, Wisconsin) es Profesor Adjunto
de Enfermería, Escuela de Enfermería, Universidad de Seattle. En 1953 se le adjudicó
la beca "Mary M. Roberts".
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gradúa, como una mariposa que brota de su capullo. Un líder debe desarro-
llarse cuidadosamente y dejársele crecer gradualmente.

Tead dice también que "la oportunidad para dirigir surge del medio am-
biente total" (2). Esto significa que la enfermería debe crear, dentro de las
escuelas, un ambiente conducente al desarrollo de líderes. La educación
en enfermería ha sido negligente en este aspecto. La enfermera de ayer,
que hacía solamente lo que le mandaban, ha pasado de moda tristemente.
Por suerte, esta fase de "adiestrar" autómatas está desapareciendo, pero
aún existe el problema de cómo preparar líderes.

¿Cómo puede la enfermería crear un medio ambiente que produzca
liíderes-enfermeras que puedan influir en otras para su bien? Uno de los
mejores medios es hacer de los principios, procedimientos y técnicas de
administración parte integrante de su educación. Esta no es una tarea sen-
cilla; requiere perspicacia, planeamiento y valor de parte del profesorado
para crear ese medio ambiente.

La enseñanza para el liderato no puede limitarse a un curso superior en
administración de salas de hospital; debe constituir una parte del plan de
estudios. Debe comprender enfermería médica y quirúrgica, higiene mater-
noinfantil, conferencias clínicas, reuniones del cuerpo de estudiantes, reu-
niones del profesorado y fiestas y meriendas de la escuela.

Las estudiantes deben vivir y respirar un ideal para lograrlo plenamente
(3). Cuando deseamos ayudar a una estudiante a apreciar los beneficios y
ventajas de un amplio cuidado de pacientes, la colocamos en una situación en
la cual este amplio cuidado es el objetivo perseguido por todo el personal.
Solamente así vivirá y respirará ella el ideal de beneficiar al paciente, aten-
diendo a todas sus necesidades de la mejor manera posible. Lo mismo pasa
con la administración. Cuando una estudiante observa principios de ad-
ministración democrática aplicados a diario, fiel y consistentemente, se
convierten en parte de su ser y en esa forma indirectamente se va encami-
nando y educándose ella misma para el liderato.

No debe haber malas interpretaciones con respecto a la educación de
estudiantes de enfermería para líderes. No se intenta, ni es deseable, que la
estudiante con un grado básico, o un diploma, se prepare para puestos de
supervisión y administración. Debe desempeñar funciones de primer nivel
en enfermería. Pero debe ser una líder en enfermería a primer nivel. Debe
ser una líder para el personal auxiliar, los visitantes y los pacientes. Y,
además, porque entiende lo que es buena administración, entenderá las
responsabilidades así como también las limitaciones de su posición y será
un miembro más cooperativo del grupo de salubridad, capaz de hacer su
aportación individual al mejor cuidado de los pacientes.

; Ella trabajará dentro de la jerarquía de la administración porque en-
tiende sus funciones y su papel dentro de esas funciones. Siendo una líder

!i:vb
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dentro de su propia esfera, continuará superándose y desarrollándose per-
sonal y profesionalmente, de modo que cuando llegue la oportunidad de
mejoramiento estará lista para aceptarla.

Trabajo de comité

Hay muchos procedimientos, principios y técnicas de administración y
todas se pueden enseñar a las enfermeras estudiantes, directa o indirecta-
mente. Una de las técnicas más comunes es el comité. Un comité es un
grupo representativo de individuos designados para llevar a cabo ciertas
funciones. Los comités son esenciales en una organización democrática.

En la escuela de enfermería es posible, si el profesorado está realmente
interesado en el desarrollo de la estudiante, colocar una o dos estudiantes en
cada comité del cuerpo docente. En ocasiones las estudiantes se colocan
solamente en aquellos comités que no están relacionados con la política
general, tales como la biblioteca o el bienestar de la estudiante. Probable-
mente consideran que no pueden hacer daño allí. Pero, grupos de profesores
más progresistas han encontrado que las estudiantes hacen una contribución
definida cuando las colocan en comités de normas. Hay muchas escuelas de
enfermería que designan estudiantes a todos los comités.

Para una estudiante, la mejor manera de aprender los valores de acción
de un comité es participar en uno mismo. Los criterios expuestos en la
reunión de un buen comité pueden discutirse en clase y enumerar y explicar
las ventajas y desventajas. También se le puede explicar que las actividades
del comité son responsables del mejoramiento de los medios sanitarios de la
comunidad, de la adición de un ala al hospital o del aumento en el número
de campos para niños diabéticos.

Cuánto más puede aprender la estudiante cuando, como miembro par-
ticipante de un comité, puede ver cómo el trabajo de su grupo produce un
programa de salud mejorado para la estudiante de enfermería o un curso
de enfermería médico-quirúrgica mejor integrado. Considérese el efecto en
el grupo estudiantil en conjunto cuando se les devuelve el informe y pueden
ver que se ha aceptado una sugerencia constructiva y cumplimentada me-
diante la acción del comité.

Por supuesto, esto significa que el profesorado debe estar bien documen-
tado en procedimientos administrativos y que debe hacer de cada reunión
una ocasión tanto para aprender como para llevar a cabo el trabajo de la
escuela.

La orientación apropiada de los comités del cuerpo estudiantil extenderá
esta valiosa experiencia a un número mayor de estudiantes. Esa orientación
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podría incluir una discusión del procedimiento parlamentario en una reu-
nión del cuerpo de estudiantes de modo que todas ellas puedan aprender y
practicar procedimientos adecuados. Las estudiantes quieren actuar correc-
tamente y muchas veces sus errores se deben a la falta de conocimientos y de
práctica.

Ha pasado el tiempo en que las quejas y sugestiones de las estudiantes
eran motivo de risa, como un mal saludable y necesario. Las estudiantes
tienen iniciativa y cuando se les permite ponerla en práctica se les ayuda a
crecer. La graduada procedente de la escuela que planea tal participación y
desarrollo de la estudiante, resultará ser de valor efectivo para cualquier
comité, ya sea el mejoramiento del cuidado de los pacientes, la Liga de
Mujeres Votantes (League of Women Voters), o la asociación de padres y
maestros.

De conformidad con los méritos que demuestren, deben aumentarse las
responsabilidades y privilegios de las estudiantes. Esta es una oportunidad
excelente para ayudar a las estudiantes a comprender que todo privilegio
va acompañado de responsabilidad.

Cuando se le da a la estudiante la oportunidad de dirigir sus propios
asuntos debe esperarse que asuma la responsabilidad de dirigirlos adecuada-
mente. Cuando se le conceden 15 minutos de receso en su trabajo, debe
hacerse responsable de que sus pacientes estén propiamente atendidos
durante su ausencia y que no lo extienda a 25 ó 30 minutos. Es extremada-
mente importante que la estudiante entienda este principio de que los
privilegios van acompañados de responsabilidad. Desempeñará un papel
importante en su desarrollo como persona responsable, social y profesional-
mente.

Planeamiento

El planear es decidir sobre un curso de acción (4). Hay muchas oportuni-
dades dentro de la escuela de enfermería que permiten a la estudiante apren-
der el proceso de planear. Puede aprender por la experiencia que se le ha
inculcado que el planeamiento da efectividad y dirección a cualquier pro-
yecto; que alivia y evita frustraciones debido a su mayor eficiencia, y que es
económico.

Una conferencia de sala para planear las asignaciones diarias de enfer-
mería de la estudiante principiante, puede hacerle conocer las ventajas del
buen planeamiento. Entonces, cuando la estudiante tiene una oportunidad
de hacer su propio planeamiento, se le puede ayudar a comprender que
cualquier plan debe seguir la filosofía, propósitos y objetivos del proyecto,
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bien sea en el cuidado diario de los enfermos, dirigiendo actividades sociales,
llevando a cabo una asignación señalada o preparando un estudio sobre los
cuidados de enfermería.

Lo importante es permitirle a la estudiante que haga el planeamiento.
No deben hacerlo otros por ella. Por ejemplo, la estudiante tiene tres pacien-
tes a quienes debe prestar cuidado total en la mañana. La instructora puede
ayudar a la estudiante a formular sus propósitos y objetivos para el cuidado
de cada paciente, así como también ayudarle en su planeamiento general de
las asignaciones de toda la mañana.
1 La nueva estudiante orientada en la formulación de tales designios y obje-
tivos puede planear su trabajo más efectiva y eficientemente, a medida que
progresa. Puede juzgar con mayor exactitud los detalles que son más impor-
tantes: qué pacientes deben bañarse primero, o cómo puede ajustar mejor
un procedimiento complicado a un paciente difícil.

Pueden facilitarse a la estudiante oportunidades para ambos planeamien-
tos, el de rutina y el de emergencia. Para ser fructífero, este planeamiento
debe ser dirigido. Esto representa una responsabilidad más para la instruc-
tora, que debe estar dispuesta a aceptarla con gusto.

Organizaci6n

La organización es una "estructura, adecuada a sus fines, a través de la
cual puede lograrse un programa de actividades adecuado, económico y
efectivo" (5). Hay dos principios de organización que pueden ser incluidos en
la selección de experiencias de aprendizaje de la estudiante:

1. Definir claramente las líneas de autoridad y la delegación de responsabilidad
para funciones administrativas delegadas en otros por la administración.

2. Establecer canales de comunicación oficial entre el administrador y los direc-
tores de departamentos, entre los directores de los diferentes departamentos y entre
los individuos dentro de un departamento (6).

Continuamente se delega responsabilidad en la estudiante de enfermería.
La estudiante tiene derecho a entender el proceso de delegación. Por con-
siguiente, éste se debe llevar a cabo apropiadamente con ella. Sus asigna-
ciones deben ser concisas y claras; ella debe tener cierta libertad de acción
para actuar de acuerdo con sus propios planes; debe reconocer su responsabi-
lidad ante la instructora que delegó el trabajo en ella, así como también
ante la unidad de enfermería en conjunto; debe haber unidad en el mando.
Estas cosas deben formar parte de la delegación de responsabilidad y deben
traerse a la atención de la estudiante. Si se hace esto, la estudiante podrá
aplicarla mejor cuando le llegue el momento de delegar su responsabilidad.
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Esta oportunidad de delegar responsabilidad no debe venir sólo después
que la estudiante se gradúa. Debe ser creada para ella diariamente y las
oportunidades deben aumentar a medida que ella adquiere experiencia.
Pueden proporcionarse estas oportunidades permitiéndole actuar como líder
de grupo, o presidente de un grupo de debate, o por actividades organizadas
por las estudiantes dentro de la escuela.

La importancia de los canales de comunicación apropiados no debe en-
señarse en clase solamente. Para que sea debidamente apreciada es necesario
demostrar su importancia. Para que la estudiante se sienta libre para discutir
sugerencias y problemas con el profesorado, debe haber una línea de comu-
nicación abierta entre los dos. Sin embargo, éste no puede ser un proceso de
comunicaciones sin orden ni concierto. Debe esperarse que las estudiantes
presenten las cosas en una forma apropiada, de acuerdo con la política.
Por ejemplo, las sugerencias o solicitudes del cuerpo estudiantil y las solici-
tudes individuales de estudiantes que demanden acción del profesorado
deben presentarse por escrito al mismo a través de los canales apropiados.
Debe insistirse y alentar en cuanto sea posible la cortesía de hacer las citas
con anticipación. Esto significa, por supuesto, que el profesorado, en con-
junto e individualmente, debe observar el mismo protocolo para tratar con
las estudiantes que el que observan entre sí.

La carta de organización del hospital y la escuela, con las líneas de autori-
dad claramente definidas, debe ser tan familiar para la estudiante de primer
año como para la del último. Todas las estudiantes deben observar estas
líneas de autoridad en sus experiencias diarias en las salas. La instructora
clínica juega un papel importante en esta área. Debe guiar a la estudiante
continuamente en el uso apropiado de las líneas autoritarias. Si todas las
instructoras hacen esto consistentemente, la estudiante aceptará este impor-
tante principio de administración, de manera natural y absoluta. No se
desarrollará en la nueva graduada que ignora y desatiende las líneas de
autoridad y quien, por eso, continuamente causará dificultades y trastornos

dentro de su unidad.

Orientación

La importancia de la orientación apropiada es un concepto que puede ser
fácilmente incluido en la educación de la estudiante. Ante todo, la estudiante
necesitará para sí misma una orientación completa y adecuada. Esta orien-
tación continuará durante todo su aprendizaje; la seguirá en cada servicio,
en cada afiliación y en cada curso.

Así, pues, ella puede y debe tener oportunidad de tomar parte en el
planeamiento y ejecución de un plan de orientación. Aquí se presentan
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numerosas posibilidades. Los programas de reclutamiento que orientan
a la estudiante de escuela superior hacia la enfermería representan una
oportunidad excelente. El orientar a estudiantes nuevas en la escuela es
otra. En el campo clínico, ella puede planear y llevar a cabo la orientación
de sus pacientes hacia el hospital, o de una asistente, o una auxiliar, hacia
un servicio determinado.

Las instructoras no pueden esperar que estas oportunidades se presenten
por sí solas. Hay que buscarlas diligentemente y planearlas con cuidado
para cada estudiante. La graduada que ha recibido buena orientación
durante todo su programa, y que tuvo una oportunidad directa para
planear y realizar una orientación, estará más dispuesta a que cada persona
que venga a su sala esté debidamente preparada. No estimará que la orien-
taci6n es una molestia y una pérdida de tiempo; ella la considerará una ne-
cesidad y una responsabilidad profesional.

Desaparición de antiguos conceptos

Estas son justamente unas cuantas oportunidades para enseñar algunos
de los conceptos de administración a las estudiantes de enfermería. Está
desapareciendo rápidamente el tiempo en que la estudiante con ideas pro-
pias y un poco de iniciativa es reprimida y disciplinada para que se adapte.
Las educadoras de enfermería están comenzando a darse cuenta de que,
con guía apropiada, esta estudiante enérgica, entusiasta, y a veces hipercri-
tica, puede convertirse en un líder del mañana.

Tal desarrollo de habilidad para el liderato requiere un profesorado con
una filosofía que reconozca el valor individual del estudiante. El profesorado
que espera que se adhiera estrictamente a una autoridad autócrata, no
importa cuál sea la situación, está preparando enfermeras que encontrarán
muy dificil ajustarse a los conceptos de hoy en día que cambian con tanta
rapidez, y al aumento de responsabilidad.

Por consiguiente, el profesorado que apoye la filosofía del valor individual,
dándole a cada estudiante una oportunidad para desarrollar su potencia
individual de líder, está realmente preparando a la enfermera del futuro.
Es sólo a través de este concepto de educar para el liderato que la enfer-
mería logrará los dirigentes que necesita.
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INTEGRACION DE LA SALUD MENTAL
DENTRO DEL PLAN DE ESTUDIOS*

Sidney M. Jourard, Ph.D.t

¿Presta usted atención a lo que le dicen sus pacientes?
S¿Qué uso hace de la información directa o indirecta que
le proporcionan?

Conceptos de integración

Recientemente, los educadores especializados en las profesiones de salud
se han interesado mucho por los conceptos relacionados con la "integración"
de disciplinas como la psicología, sociología, antropología y psiquiatría en
el plan básico de estudios. Este interés que, sin duda, responde al propósito
de mejorar la calidad de la práctica profesional, es, manifiestamente, conse-
cuencia del descontento, de los profesionales y de sus clientes, con la natura-
leza a menudo impersonal de la atención dispensada a los pacientes. En
medicina y en enfermería hay además otra razón para acentuar el interés
por esta "integración" y es el convencimiento, cada vez mayor, basado en
la experiencia de los psicoterapeutas, de que el "yo" del paciente y la natu-
raleza de las relaciones médico-paciente y enfermera-paciente son factores
importantes en la evolución de la enfermedad y en el restablecimiento del
enfermo.

Si nos fijamos de nuevo en la complicadajerga de la "integración" (¡parece
que los educadores profesionales no difieren de los demás en su predilección
por los términos técnicos intraducibles!), experimentaremos el impulso de
preguntar: "¿Qué se entiende por 'un concepto de salud mental'? ¿Es un
concepto psiquiátrico? ¿Qué hay que hacer para integrar esos conceptos?
¿Cómo se sabe cuándo se ha realizado la integración?"

En mi trabajo he estudiado puntos relacionados con el problema de la
"integración de los conceptos de salud mental y psiquiatría". Como resul-
tado, he orientado mi pensamiento en un sentido que parece albergar la
posibilidad de hallar respuestas satisfactorias y prácticas a esas preguntas.

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización del Canadian
Nurse Journal. El texto original apareció en el Volumen 58, No. 4 del Canadian Nurse,
págs. 307-313, abril de 1962.

t El Dr. Jourard es Profesor Asociado de Investigación, Centro de Salud "Hillis
Miller", Universidad de Florida, en Gainesville.
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Busqué la manera de examinar la relación entre el profesional y el cliente
desde un plano suficientemente objetivo para poder identificar las variables
pertinentes que se presentan en la transacción asistencial (1). Después
intenté determinar exactamente lo que desea obtener el educador de las
disciplinas de "salud mental" (principalmente la psiquiatría y la psicología)
y lo que realmente se le puede ofrecer. Este trabajo intenta esbozar una
concepción práctica de lo que las disciplinas de salud mental ofrecen a la
medicina y la enfermería, junto con algunas sugerencias respecto al modo y a
las manifestaciones de su "integración".

Conceptos fisiológicos

Es fácil hacer la "disección" del hombre, tanto conceptual como literal-
mente, dividiéndolo en cierto número de sistemas componentes como, por
ejemplo, el circulatorio, endocrino, nervioso, excretorio. Los que estudian
estos "sistemas" (especialistas) proporcionan conocimientos al médico
general acerca de las alteraciones de los órganos cuando hay enfermedad y
sus funciones específicas y normales cuando están sanos. Gracias a esto el
médico puede, ante un paciente, observar y medir dichos sistemas y em-
plear sus observaciones para hacer el diagnóstico de la enfermedad y deter-
minar los progresos conseguidos mediante el iratamiento. El médico no
especializado no sabe todo lo que se puede saber acerca de cada sistema, mas
no necesita saberlo. Conoce, sin embargo, que su trabajo requiere que sepa
algo sobre los sistemas orgánicos, y lo aplica conscientemente cuando está
efectuando la observación del paciente. Como medida de rutina, la mayor
parte de los médicos toman el pulso y la temperatura, porque han aprendido
que el comportamiento del corazón y la temperatura corporal son índices
sensibles del grado de salud de todo el cuerpo. La atención prestada a esos
fenómenos ilustra sin duda la afortunada "integración de los conceptos
fisiológicos en la educación y práctica médicas".

Campo fenoménico

La ciencia psicológica se ha orientado hacia el estudio sistemático de la
experiencia interna del hombre y de su conducta pública. Esto comprende
sus variables dependientes, y su dependencia de innumerables variables inde-
pendientes puede ser objeto de investigación. Los psicólogos de la conducta se
limitan primordialmente al análisis del control de los incentivos de ésta, pero
sus descubrimientos han proporcionado poca ayuda al médico clínico. Los
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psicólogos "fenomenólogos" (interesados en el aspecto subjetivo del hombre,
en su "yo" y su experiencia interior) han demostrado de manera convincente
que el hombre no responde a los estímulos per se sino más bien a los significados
que poseen para él dichos estímulos. Estos psicólogos han introducido el
concepto del campo fenoménico para describir la suma de la experiencia cons-
ciente de un hombre en cualquier momento dado. Este campo incluye las
percepciones de un individuo, sus creencias, fantasías y recuerdos, y también
un sistema de cognición denominado la estructura del yo (2). Esta expresión se
refiere a las creencias, sentimientos e ideales que posee el individuo respecto
a su propia personalidad. Afirmaríamos que este complejo sistema percep-
tivo-cognoscitivo-el campo fenoménico-es la variable que, cuando se
"integra" en los planes de estudio y en la práctica médica y de enfermería,
aporta el resultado que busca el educador, o sea la atención más indivi-
dualizada de los pacientes, los diagnósticos más certeros y la terapia más
eficaz. Aunque mucho de lo que sigue puede parecer trivial y evidente,
precisamente esa "evidencia" tiene su valor, si no por otro motivo, porque
permite su evaluación crítica. Además, la manera como se desenvuelve la
exposición aclara los procedimientos mediante los cuales puede llevarse a
cabo la "integración".
E Se ha asegurado que el campo fenoménico del hombre es una variable
crucial en la conducta humana. Esto significa, claramente, que para com-
prender la conducta pública del hombre debemos llegar a conocer el contenido de

su campo fenoménico. Necesitamos saber lo que piensa y siente, y lo que signi-
fican para él las cosas que le rodean. Conviene aseverar también que el
campo fenoménico del hombre afecta y es afectado por el funcionamiento de los diversos
sistemas anatómicos y fisiológicos. Se sabe que la circulación, la respiración, la
hemoquímica, etc., se modifican de acuerdo con el estado emocional del
hombre.

Por lo tanto, si queremos entender bien la conducta y el estado físico
general de un hombre, debemos prestar la debida atención a su campo
fenoménico. Esto sugiere una pregunta: "¿Cómo se puede conocer el campo
fenoménico de una persona?" Si consideramos al campo fenoménico como
una especie de indicador o de instrumento de medida, podemos pregun-
tarnos: "¿Cómo interpreta el médico sus indicaciones?"

Autorrevelación

Es posible conjeturar la probable experiencia íntima de un hombre
(gracias a la empatía), pero las conjeturas no suelen ser muy dignas de
confianza. Un medio más directo, quizás el medio más directo de observar
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el campo fenoménico de un hombre es animarlo y permitirle que, mediante
palabras y gestos, exprese su propia experiencia, o sea lo que ve, siente,
cree o recuerda. La autorrevelación de una persona (3) constituye el equiva-
lente de las cifras del termómetro; es el intento de participar al doctor o a la
enfermera la opinión personal del individuo acerca de su cuerpo y del
mundo. Hay razones para sospechar que el campo fenoménico es un indica-
dor del estado de la persona aún más sensible que, por ejemplo, el ritmo del
pulso. Cualquiera que sepa contar es capaz de tomar el pulso y cualquiera
que sepa escuchar puede conocer las indicaciones del campo fenoménico.
Pero todos los datos, sea el trazado de un electrocardiograma, las cifras de
un manómetro o la autorrevelación del paciente necesitan la anotación y la
interpretación antes de que puedan emplearse eficazmente para el diag-
nóstico y para la evaluación de los progresos en un tratamiento terapéutico.
Cualquiera que sepa escribir puede hacer anotaciones en una historia clínica,
pero se requieren adiestramiento y competencia para ser capaz de "hallarles
sentido" a las anotaciones que allí figuran.

En lo que respecta al uso de las "indicaciones" del campo fenoménico en
la práctica médica y de enfermería surgen dos problemas:

a) Cómo animar a un paciente y permitirle que ponga al descubierto
totalmente su experiencia íntima, de manera espontánea y sincera, y b) cómo
interpretar lo que ha sido descubierto. Los que estudian científicamente
la conducta interpersonal y la estructura del yo poseen algunas respuestas
pertinentes. En términos generales, puede decirse que una persona se mani-
fiesta con franqueza ante un oyente que la escuche con interés, afecto y
comprensión (4). La habilidad para provocar la autorrevelación puede
adquirirse. Ya está siendo enseñada en algunas escuelas, en cursos dedicados
a la técnica de la entrevista; obsérvese el uso cada vez más amplio de la
técnica de "reflexión". La habilidad en la interpretación del significado (mani-
fiesto o latente) de las revelaciones, sean verbales o no verbales, puede
adquirirse, pero requiere el amplio apoyo de varias disciplinas básicas, por
ejemplo, la sociología, el psicoanálisis, la teoría de la personalidad.

Cada persona está capacitada para revelar, mediante solicitud, el con-
tenido de su campo fenoménico, a menos que dicho contenido esté en con-
flicto con el concepto que el individuo tenga de sí mismo, con el aspecto
que quiera adoptar en público o con su conciencia (5). Bajo esas últimas
condiciones, la revelación puede ser muy peligrosa. La persona puede
negarse a revelarse del todo, con sinceridad y espontaneidad. En términos
muy generales, podemos decir que la ansiedad hace a las personas poco
dispuestas a revelar el contenido de su campo fenoménico a los demás. Esto
quiere decir que cualquier profesional, tanto si es una enfermera, como un
maestro, médico o psicoterapeuta, debe aprender la manera de reconocer
y tratar las ansiedades que impiden la autorrevelación (6). Sin embargo,
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dentro de nuestra cultura, el individuo se niega a la autorrevelación por
otras razones más evidentes. Cree (a menudo equivocadamente) que nadie
se interesa por su manera especial de ver el mundo, por sus pensamientos y
sentimientos. Por consiguiente, se guarda la información y se limita a revelar
lo trivial y corriente (7). Si una enfermera o un maestro da la impresión de
un interés sincero (8) por aprender lo que hay en la mente del paciente o
estudiante, pueden vencerse con facilidad las razones que éste tiene para
eludir la revelación total.

El indicador psicológico

La tesis de este trabajo es que "la salud mental y los conceptos psiquiá-
tricos" habrán sido integrados en el plan de estudios y en la práctica de las
profesiones relacionadas con la salud, cuando las "lecturas" del "indicador"
psicológico (autorrevelaciones del paciente) se obtengan, registren, evalúen
y sean tenidas en cuenta corrientemente, como las indicaciones de la tem-
peratura o la presión sanguínea, o como las observaciones realizadas durante
la curación. Hemos sugerido ya que el interés de rutina del médico en la
determinación del pulso, hemograma, análisis de orina, etc., indica la "in-
tegración de los conceptos fisiológicos en el plan de estudios y en la práctica
de los médicos". Las observaciones del pulso, sangre y orina se hacen porque
se sabe que estos factores cambian de acuerdo con el estado general del
organismo, y porque su observación facilita el diagnóstico y el tratamiento.
Si existe un concepto o contribución de la ciencia psicológica a otras ciencias
aplicadas, como la medicina, la enfermería o la educación, será sin duda
éste: El campo fenoménico del hombre, incluyendo la estructura del yo, es una variable
relacionada a la vez con la conducta y con la fisiología.

El contenido del campo fenoménico humano constituye un indicador
sensible de su estado total orgánico, sea bueno o malo, comparable al pulso,
a la temperatura de la piel o a su hemoquímica. Puede considerarse como
axiomático que el campo fenoménico es una variable de importancia funda-
mental para la medicina, la enfermería y para todos los campos en los cuales
una persona desea promover algunos cambios en otra. Cuando no se examina
sistemáticamente el campo fenoménico en enfermería o medicina, se está cometiendo un
delito por omisión, cuya gravedad es tanta como la de omitir los exámenes fisiológicos
normales. El campo fenoménico de un paciente constituye una fuente de
información, que puede ser de capital importancia para obtener un diag-
nóstico o para planificar una terapia. Esta información no sólo interesa
cuando se está haciendo la "historia clínica", sino que el campo fenoménico
prosigue siempre registrando pensamientos, sentimientos, fantasías, recuerdos
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y percepciones, aun cuando duerme el paciente. En este respecto difiere poco
del corazón, que late durante las 24 horas del día y que siempre se examina
sistemáticamente, cuando el médico ve al paciente.

Un profesional, situado ante un cliente, alcanza el máximo de utilidad al
actualizar su concepto sobre el estado de éste (9) mediante las observaciones
pertinentes. No hay base para suponer que el paciente se encuentra exacta-
mente en el mismo estado en un momento dado y una hora después. En
cada ocasión hay que renovar las observaciones. La información obtenida
de las revelaciones del paciente puede evaluarse por sí misma o relacionarse
con otros datos disponibles, como por ejemplo, medidas fisiológicas de una
u otra clase. Así, a la pregunta "¿Cómo se encuentra usted?", puede res-
ponder un paciente "me encuentro bien"; pero, a pesar de esa respuesta,
puede ocurrir que el pulso vaya al galope y que tenga la presión muy alta.
Discrepancias de esta naturaleza (que hacen las veces de un rudimentario
detector de mentiras) tendrán significación para la enfermera o el médico
encargados del bienestar del paciente.

Hemos mencionado repetidas veces que la obtención de la autorrevelación
de un paciente tiene analogía directa con la obtención de datos acerca de
la presión sanguínea. El campo fenoménico y el esfigmomanómetro son
"indicadores" que señalan datos importantes para el médico. Mas existe
una diferencia fundamental que vale la pena tener en cuenta entre el proceso
de obtención de datos sobre la presión sanguínea y los datos proporcionados
por la lectura fenoménica de sí mismo.

Empleo de la información

Pocos pacientes experimentan mejoría tras la toma de la presión sanguínea.
Muchos, sin embargo, experimentarán una reducción de la ansiedad y la
tensión física, y un incremento en el sentimiento de su propia identidad e
importancia, tras la autorrevelación ante una enfermera o un médico in-
teresados. Como hizo notar Freud la técnica de observación y el mecanismo
de ayuda son aproximadamente idénticos en la psicoterapia en particular
y en las relaciones personales en general.

¿Qué hacer con los "datos del indicador psicológico", de la autorreve-
lación de un paciente? Pensemos primero ¿qué hacen la enfermera o el
médico con los datos de la presión sanguínea y el pulso? Estos datos son
registrados en formularios especiales, se consignan en gráficos o diagramas
y, lo que es más importante, sirven de base para la evaluación del estado
general del paciente, los efectos de la terapia y como guía para medidas
terapéuticas posteriores. Hasta ahora los datos de la autorrevelación no han
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sido investigados tan sistemáticamente, registrados, fichados y evaluados
dia tras día como lo han sido la temperatura o la presión sanguínea; tampoco
han sido usados de manera tan sistemática como medio de evaluar los efectos
de una terapia o como guía para medidas terapéuticas, a no ser de manera
accidental.

Supongamos que yo fuera un médico que mira la ficha de un paciente.
En el lugar reservado para la "temperatura", observaría sus fluctuaciones
diarias, y bajo "evacuaciones intestinales" comprobaría que habían sido
anotadas cuidadosamente. Bajo el epígrafe "el yo del paciente" quizás leyera
"nada". Esto, sin embargo, tendría algún significado para mí. O quizás
podría encontrarme con seis breves referencias respecto al Sr. Jones, que
aguarda ser operado de cáncer rectal:

A las 6:30 horas. Dice hallarse bien.
9 horas. Cuando se le estaba poniendo una inyección, dijo: "Estoy bien".
12 horas. Informa el paciente que está muy bien.
19:30 horas. Dice que se encuentra bien.
21 horas. Dice hallarse bien.

Al mirar lo anotado, podría preguntarme por qué decía siempre el pa-
ciente que se encontraba bien. Ignoro cuáles serían las conclusiones de otro,
pero al ver estos datos me sentiría impulsado a realizar nuevas observaciones.
Podría ser que las anotaciones (o la falta de ellas) bajo el epígrafe "el yo del
paciente", reflejaran simplemente el hecho de que sistemáticamente nadie
había mostrado interés en formularlas. Por otra parte, la naturaleza trivial
de las anotaciones pudiera demostrar (a cualquier persona con práctica)
la presencia de una profunda ansiedad, que no había sido reconocida y
afrontada de manera satisfactoria desde el punto de vista médico, o quizás
la falta de anotaciones podría significar grave y negligente olvido de ob-
servaciones importantes por parte del personal encargado del cuidado del
paciente.

Relaciones profesionales

Esto nos lleva a una observación sobre las relaciones entre los profesionales.
Lo mismo que el paciente puede temer revelarse tal como es ante una en-
fermera o un médico, es posible que la enfermera tema revelar o informar
(personalmente o por escrito) acerca de lo que ella ha observado, sentido,
sospechado o pensado, en relación con el paciente. Puede temer a las críticas
o al ridículo. En este caso, podría ocurrir que se perdiera mucha información
valiosa por no llegar al conocimiento del médico dichas observaciones y
presentimientos.
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Lo mismo que el paciente puede revelar su "yo real" a sus médicos y
enfermeras, de manera tal que éstos reciban la máxima ayuda para el
diagnóstico y el tratamiento, debe la persona que atiende al paciente revelar,
a los principales responsables, los aspectos pertinentes de su experiencia
con el paciente. De la misma manera que el campo fenoménico del paciente
es el instrumento más importante para registro e información sobre el pro-
greso de su situación en la vida, el campo fenoménico de la enfermera servirá
como instrumento de registro e información, a menudo de la máxima sensi-
bilidad. Cualquier factor que inhiba la revelación de las impresiones de un profesional
a otro, es contrario al programa general de diagnóstico y terapia del paciente.

Factores de inhibición

Damos por probado de manera evidente que las observaciones del campo
fenoménico de un paciente-logradas mediante entrevistas especiales o a
través de la provocación de autorrevelación, mientras se atiende a otros
aspectos del tratamiento-constituyen una condición necesaria para que el
enfermo reciba una asistencia óptima y evidencian la amplitud de la inte-
gración de los conceptos de salud mental y psiquiatría en la atención general
médica y de enfermería. Es oportuno preguntar ahora: "¿Cuáles son los
factores que qe onpnen a la obtención de la auitorrevelación del naciente?"
Las respuestas más generales son, quizás, las siguientes:

a) El hecho de que el profesional no aprecie la importancia de los datos del campo
fenoménico para el programa general de diagnóstico y tratamiento, y b) el temor a
una "complicación excesiva" de las relaciones con los pacientes si se les permite
una revelación total.

Este temor a la complicación excesiva tiene dos justificaciones que, a
menudo, mencionan médicos y enfermeras. Una es que "hay demasiado
trabajo, y no puede dedicarse tanto tiempo a hablar o escuchar a los pa-
cientes". Otra razón posible y más profunda para evitar la autorrevelación
del paciente, es el temor a los sentimientos que las revelaciones puedan suscitar en el
profesional.

Los médicos y las enfermeras adquieren a menudo el punto de vista de
que "ser profesional" significa carecer de sensibilidad ante las miserias
humanas. Concedemos, desde luego, que importa que un médico o una
enfermera no se desate en lágrimas irreprimibles o en rabia impotente
cuando tiene que operar o se enfrenta con diagnósticos difíciles. Mas ésto
no quiere decir que deban ser máquinas impersonales, sin emociones, e
incapaces de afectarse ante las necesidades y sentimientos de los pacientes.
La actitud profesional definida en inglés como "modales de cabecera", con
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su falsa jovialidad, o asumiendo un aire de omnisciencia, omnipotencia e
imperturbabilidad, es más que nada un caso especial de lo que llamaría un
psicoanalista "carácter blindado" (10) o "un manto mágico" (11) asumido
por enfermeras y médicos para inhibir sus propios sentimientos y sofocar
cualquier posible autorrevelación real en los pacientes. Hay razones sufi-
cientes para suponer que quienes mantienen el acceso a sus verdaderos
sentimientos, pueden realizar una competente labor profesional. Igualmente
hay buenas razones para suponer que los "modales de cabecera", lejos de
facilitar la adecuada atención médica y de enfermería, lo que hacen en
realidad es dificultarla, dando lugar a una relación improductiva entre los
profesionales y el paciente (12). El paciente que se siente confortado por la
omnisciencia demostrada por su médico y su enfermera durante las fases
agudas de su enfermedad, puede sentirse indignado cuando, días más tarde,
el profesional entra en su cuarto diciendo: "Bien, ¿qué tal estamos esta ma-
fñana? ¿Tomó sus tabletas color rosa? Ahora no me pregunte nada; el médico
sabe siempre lo que tiene que hacer". Concedemos que esto está algo carica-
turizado, pero palabras muy semejantes a éstas se han pronunciado no
pocas veces.

Respecto a la falta de reconocer la importancia de los datos del campo
fenoménico para el diagnóstico y la terapéutica, hay que considerar a las
escuelas profesionales como responsables por esta importante omisión en sus
planes de estudio. Si el plan de estudios ha sido bien trazado, al comenzar
la práctica profesional, las enfermeras y médicos se sentirán culpables si no
aprecian y registran los aspectos relacionados con las revelaciones del pa-
ciente, tanto como se sentirían culpables de descuido si dejaran de registrar
el pulso, la presión sanguínea, los informes de laboratorio, etc.

Evaluación de la integración

Las consideraciones que anteceden proporcionan una base conveniente
y valedera para evaluar la extensión en que cualquier profesión de salud ha
logrado integrar de manera efectiva la salud mental y los conceptos psiquiá-
tricos dentro de su plan de estudios. Podemos buscar como testimonio:

1. ¿Hasta qué punto se esfuerza el profesional en conocer el "yo" o el campo
fenoménico de cada paciente?

2. ¿Cuál es la efectividad del profesional en la provocación de la autorrevelación,
completa y adecuada, por los pacientes?

3. ¿Cuál es el grado de aptitud del professional en la interpretación o evaluación
de la revelación del paciente (o la falta de la misma) como base para una acción de
ayuda, o como motivo para buscar una ayuda consultiva?

4. ¿Qué espacio debe dejarse para los datos de su revelación en las actuales fichas
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de historia del paciente? ¿Cuál es la naturaleza de los epígrafes relacionados con
las revelaciones del paciente, si tales epígrafes constan?

5. ¿Cuán alerta está el profesional respecto a la evidencia de ansiedad en sus
pacientes, aunque ésta no aparezca en las transcripciones literales de sus palabras?

6. ¿Hasta qué punto son capaces los médicos, enfermeras y el resto del personal,
de conducirse con sinceridad en sus relaciones entre sí y con los pacientes, evitando
la falsa actitud de los "modales de cabecera" y el mantenimiento de una relación
rígida entre el subordinado y su superior?

7. ¿Cuál es la competencia del personal para establecer y mantener contacto con
la personalidad real de pacientes de distintas edades y ambientes culturales, aquejados
de diversas afecciones físicas y representando diferentes estructuras de la persona-
lidad?

El plan de estudios

El reconocimiento directo de la importancia de los campos fenoménicos
de los pacientes como factor que influye en su enfermedad y en su restableci-
miento, obliga a orientar la atención de los educadores hacia aquellos
aspectos de sus planes de estudios que influyen en la capacidad del estudiante
para lograr y manejar eficazmente la autorrevelación del paciente. La
"competencia o habilidad para establecer relaciones interpersonales"
adquiere entonces un significado más claro y supone, en conjunto, la capaci-
uau para a a ación, para coo'cller e itietrar lo revelado y

para usar la información como fundamento de una actuación profesional
mejor "orientada". Esta actuación puede oscilar desde una psicoterapia
sumaria y una verdadera instrucción, hasta la sincera confesión de la impo-
sibilidad de aprovechar los hechos tal como han sido aprendidos. En este
último caso el profesional debe solicitar la ayuda de los especialistas ade-
cuados.

El reconocimiento de la importancia de los campos fenoménicos de los
pacientes no supone necesariamente que todas las enfermeras, médicos o
auxiliares deban ser psicoterapeutas bien adiestrados. La psicoterapia es una
especialidad que pretende cambiar la personalidad en sus líneas básicas de
conducta. Requiere adiestramiento especial. Sin embargo, todos los médicos
pueden estar adiestrados lo suficiente para reconocer la importancia de la
observación de las experiencias internas de sus pacientes. Todos los médicos
pueden recibir ayuda que les permita mejorar su habilidad para sonsacar
la necesaria autorrevelación. Se asegurará el mejoramiento de la atención
médica general si todo el personal (enfermeras, médicos y auxiliares) busca
y registra de manera habitual las revelaciones de los pacientes. Esta práctica
determinará dos ventajas. No sólo garantizará que toda esa información
decisiva quede anotada y notificada, sino que además contribuirá no poco
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a invalidar la fundamentada queja de numerosos pacientes de que se les
trata de manera impersonal, con lo cual se cercenará de manera efectiva
una de las fuentes de la hostilidad latente (13) que la gente mantiene hacia
la medicina y la enfermería.
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ENSENANZA DE LA ENFERMERIA MATERNOINFANTIL*

PARTE I: ¿QUE ES ENFERMERIA MATERNOINFANTIL?

Imogene D. Cahillt

En 1960 y 1961, con una donación de la Fundación
Nacional (National Foundation), el "Department of
Baccalaureate and Higher Degree Programs", de la Liga
Nacional de Enfermeria, llevó a cabo dos series de
cuatro conferencias regionales para profesoras de enfer-
mería maternoinfantil en programas universitarios. El
informe de esas ocho conferencias se ha preparado en
forma de tres artículos, siendo éste el primero.

"Es parecido al existencialismo. Todo el mundo se muestra en su favor,
pero nadie sabe exactamente de qué se trata" (1). Esta observación, hecha
con relación al Cuerpo de Paz (Peace Corps), pudiera muy bien aplicarse a la
enfermería maternoinfantil. Aunque el término es de uso común, tiene
distintos significados para diferentes personas.

Para algunos, la enfermería maternoinfantil quiere decir el cuidado
de las madres y niños sanos. Para otros, representa una combinación de
los campos que tradicionalmente se han considerado como enfermería de
maternidad y enfermería pediátrica. Para muchos, se refiere a una filosofía
de los cuidados que se basan en la consideración de una madre y su niño en
su relación mutua. Y aun para otros, su significado es más amplio, puesto que
considera a toda la familia, con sus significativos parentescos y su medio
cultural y socioeconómico, como marco para el paciente. Para las personas
que enseñan a las enfermeras, la enfermería maternoinfantil pudiera connotar

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización de la Liga
Nacional de Enfermería (National League for Nursing) y de Nursing Outlook. El texto
original apareció en el Volumen 10, No. 1, de dicha revista, págs. 38-41, enero de
1962.

t La Srta. Cahill (B.S., Universidad de Illinois, Urbana, Illinois; M.N., Escuela
de Enfermería de la Universidad de Yale, New Haven, Connecticut; M.A., Uni-
versidad de Chicago) fue Consultora en Educación de Enfermería Maternoinfantil
del "Department of Baccalaureate and Higher Degree Programs" de la Liga
Nacional de Enfermería, hasta septiembre de 1961, cuando se inscribió en el "Teach-
ers College" de la Universidad de Columbia, Ciudad de Nueva York, para realizar
nuevos estudios. Fue directora de las conferencias regionales que se describen en
éste y en los siguientes dos artículos.
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una filosofía de cuidados, una rama de la enfermería, dos cursos estrechamente
relacionados o un curso.

A pesar de esta diversidad de interpretaciones, el término enfermería
maternoinfantil ha persistido durante 10 años en la enseñanza de enfermería.
Esto indica que la expresión sirve un propósito verdadero. Quizás su mayor
utilidad provenga del hecho que las enfermeras de maternidad y las enfer-
meras pediátricas, así como las que están encargadas del cuidado tanto de las
madres como de los niños, se identifican con toda actividad que lleve el
rótulo de enfermería maternoinfantil.

Por lo tanto, el título "Conferencias Regionales sobre Enfermería Materno-
infantil" resultó ser apropiado para la serie de reuniones celebradas en 1960
y 1961 para los miembros del cuerpo docente en programas universitarios,
cuya responsabilidad principal es enseñar a las estudiantes los cuidados de
madres o niños, o ambos. Se reconoció, sin embargo, que la confusión que
existe en cuanto al significado de la enfermería maternoinfantil y la ansiedad
que a veces provoca esta confusión, podría interferir con el logro de los
objetivos de las conferencias. Por consiguiente, el comité asesor que tuvo a
su cargo el planeamiento de las conferencias, propuso que éstas incluyeran
una breve relación de cómo había evolucionado el término enfermería
maternoinfantil y cómo había adquirido sus diversos significados. Se con-
sideró que un resumen de ese tipo serviría para asegurar a las asistentes a la
conferencia que no se favorecería ningún método de enseñanza sobre los
cuidados de enfermería a madres y niños y les ayudaría a explorar los valores
y los problemas que se asocian con los diversos métodos que se han utilizado.

Primeras normas de cuidados

Según se señaló en la relación histórica, el término enfermería materno-
infantil se ha derivado del término higiene maternoinfantil, que fue acuñado
por el personal de salud pública para indicar el ámbito en el que ellos
proporcionaban servicio. En un ambiente hogareño, es imposible pensar en
una madre y en un niño si no es en relación de uno con otro. Los cuidados
anteriores al parto, en los cuales el personal de salud pública tiene tanta
responsabilidad, se concibieron como un medio para salvar a los niños a
través de los cuidados prestados a las madres. Ningún programa de salud
pública, ya sea de control de las enfermedades transmisibles o de prevención
de accidentes, puede cumplirse sin que se trabaje estrechamente tanto con
la madre como con el niño. Aun cuando la madre y el niño se alejan tem-
poralmente de la escena, como en la conferencia de salud del niño, siempre
se reconoce el control de la madre. Desde los comienzos de la enfermería de
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salud pública y mucho antes de que se utilizara el término higiene materno-
infantil, se aceptaba la idea fundamental del término.

Contrario a lo que es en salud pública, el ambiente del hospital no se
prestaba para que se considerara la relación familia-niño. La obstetricia y la
pediatría se desarrollaron por separado como especialidades médicas. Se
concentró la atención en la madre parturienta o en el niño enfermo, y
se reconocía poco que hubiese relación entre ellos. Hasta el período que
comenzó en 1920, con frecuencia se internaban a las pacientes obstétricas
por razones de enfermedad más bien que debido a un parto normal; por
consiguiente, se consideraba como una medida necesaria el aislar a los
lactantes en una sala central. Aunque las madres sanas comenzaron a dar
a luz en los hospitales, el diseño arquitectónico que existía, más la preferencia
por las rígidas prácticas de crianza de niños durante los años comprendidos
entre 1920 y 1940, perpetuaban la separación de la madre y el lactante salvo
durante breves momentos que se dedicaban a la alimentación. Cuando se
enfermaba un niño, la atención se fijaba en su tratamiento y recuperación.
En esa escena no había lugar para los padres; si se les permitía visitar al
niño era sólo brevemente. El comportamiento del niño durante y después
de las visitas de los padres, se interpretaba en el sentido de que "está mejor
sin ellos". Casi se puede decir que el niño se convertía en propiedad del
hospital.

Con esa situación en el hospital, la enfermería naturalmente se adaptaba a
la práctica corriente del mismo y las ramas de la enfermería de maternidad
y la enfermería pediátrica se desarrollaron por separado. Con el tiempo, se
adquirieron ciertos conocimientos y habilidades pertinentes al cuidado de la
madre y del recién nacido, por una parte, y de los niños enfermos, por la
otra. Gran parte de esos conocimientos estaban basados en las ciencias
médicas de la obstetricia y la pediatría, hecho que también ayudó a mantener
los correspondientes campos de la enfermería en entidades aparte. Ha sido
conveniente que se mantuviera esta separación, ya que permitió el desarrollo
de un profundo conocimiento en cada campo.

Desarrollo de los primeros cursos

La educación de enfermería siguió las mismas normas de las prácticas de
hospital. Ya para el decenio entre 1930 y 1940, los cursos en enfermería de
obstetricia y enfermería de pediatría estaban bien establecidos. A partir de
1940, sin embargo, se pusieron en movimiento varias fuerzas que hicieron
que las profesoras de enfermería obstétrica y las de enfermería pediátrica
comenzaran a "mirarse una a otra a través de la cerca". En primer lugar,
se estaban descubriendo y aumentaban constantemente, un sinnúmero de

134



¿QUE ES ENFERMERIA MATERNOINFANTIL?

conocimientos en las ciencias del comportamiento que se prestaban para el
mejor entendimiento del individuo y la familia. A medida que se le daba a
los programas universitarios de enfermería un contenido más liberal de las
artes, las estudiantes entraban en contacto con estos conocimientos, y más
tarde, cuando eran profesoras, podían sintetizarlos en la enfermería.

Los cambios sociales que ocurrieron en la familia durante la Segunda
Guerra Mundial dieron por resultado que los padres se interesaran y hasta
exigieran un tipo de cuidados que satisfacía mejor sus necesidades. Resurgió
el entusiasmo por la educación de los padres, por mantener a los niños en la
habitación y por varias modificaciones en el parto natural. Se reconoció
claramente que un mayor grado de alegría, concentrado principalmente en
las relaciones familiares, resultaba adecuado tanto para la enfermería de
maternidad como para la enfermería infantil.

Al mismo tiempo, la educación de enfermería alcanzaba un nivel de
madurez más elevado. Las profesoras comenzaban a desviar parte de la
atención de su propia área clínica, hacia áreas afines y finalmente hacia
todo el plan de estudios. Comenzaron a hablar en términos de combinar la
enfermería de maternidad y la enfermería infantil en un solo curso. A princi-
pios de la década de 1950 y a mediados de la misma, se comenzó a poner en
acción esta idea. Estaban en desarrollo numerosos programas universitarios
y se disponía de un liderato para desarrollar un curso combinado.

Mientras se perfilaban los cursos de enfermería maternoinfantil en pro-
gramas universitarios, estaba tomando forma un nuevo tipo de programa
educativo en enfermería-el programa de grado asociado (associate degree
program).* Ante el reto de desarrollar un nuevo tipo de plan de estudios, los
cuerpos docentes en programas de grado asociado seleccionaban y organiza-
ban el contenido de modo que proporcionara una oportunidad para que se
lograra el máximo aprendizaje en un período mínimo de tiempo. Uno de los
resultados de esos esfuerzos, en varios programas, fue un curso de enfermería
maternoinfantil. Otros desarrollaron una variante titulada "enfermería de
higiene maternoinfantil" que comprende el cuidado de las madres y los
niños sanos; la parte referente al cuidado de los niños enfermos se combina
con la de los adultos enfermos.

En contraste, los programas de diploma (diploma program) no han desa-

* Programa de dos años de duración, establecido como parte integral de la comuni-
dad, con el objeto de preparar a graduadas de escuela superior para la carrera de
enfermería, en un período corto de tiempo.

t Programa de una escuela de hospital, de tres afos de duración, mediante el cual
se concede un diploma.

Las graduadas de ambos programas son elegibles para tomar los exámenes estatales
para obtener certificados de enfermeras registradas o pueden continuar con el curso
universitario (de cuatro años) para obtener un grado de bachiller. Las graduadas del
curso de diploma califican, además, como enfermeras generales en puestos de enfermería
médica, quirúrgica, obstétrica, pediátrica y psiquiátrica.
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rroiiado, en forma extensa, cursos coilliiliados de eniferi'Iería inaternoinmantii,

quizás porque ha sido limitada su oportunidad y estímulo para examinar
críticamente el status quo. A diferencia de los de los programas de grado
asociado, los miembros del cuerpo docente nunca han tenido la oportunidad
de formular un plan de estudios nuevo. En comparación con el profesorado
de las universidades, disponen de menos recursos para experimentos educa-
cionales (incluso el recurso vital-tiempo) y los miembros del cuerpo docente
no se encuentran sometidos como aquellos, a la misma presión para que se
ocupen de las investigaciones. Están menos expuestos a los puntos de vista de
las ciencias del comportamiento que han penetrado tantas instituciones de
aprendizaje superior y están en continuo contacto con personas que opinan
que los campos de la pediatría y la obstetricia son entidades aparte.

Naturalmente, todas esas condiciones tienden a desalentar el cambio, pero
no son obstáculos insuperables. Los programas de diploma pueden todavía
experimentar con nuevos métodos para los cursos de enseñanza de la enfer-
mería de maternidad y pediatría. Si así lo hacen, querrán estudiar los valores
potenciales de distintas clases de cursos de enfermería maternoinfantil y
los problemas que parecen inherentes a su desenvolvimiento.

Mérito de los cursos combinados

Las primeras líderes de enfermería maternoinfantil indicaron que se
podían derivar varios beneficios de la combinación de los cursos de enfermería
de maternidad y enfermería de niños. Todas las proponentes del curso
combinado reconocieron algunas de esas ventajas, aunque algunas de las
dirigentes daban más importancia a unas que a otras.

En primer lugar, eliminando el contenido duplicado y evitando la
innecesaria repetición de las experiencias de aprendizaje, se proporciona
tiempo para que la estudiante adquiera un conocimiento más profundo.

Otra ventaja consistía en la oportunidad que ofrecía a la estudiante de
reforzar su percepción de la familia, su medio ambiente y las relaciones que
afectan a cada uno de sus miembros. Cada vez se reconocía más el beneficio
que podría derivar la enfermera de su conocimiento del desenvolvimiento
humano. Los períodos de cambio y crecimiento rápidos, representados por
el ciclo de maternidad, niñez, adolescencia, y período adulto joven, cons-
tituyen una parte importante del promedio de vida y el conocimiento
acerca de ellos puede presentarse en forma consecutiva. En el enfoque de la
familia y su medio ambiente, así como del individuo, la enseñanza de enfer-
mería estaba en consonancia con otros campos que se interesaban por el
estudio de los seres humanos (2).
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Algunas personas insistieron que otra ventaja consistía en romper por lo
menos una de las "barreras" entre los cursos clínicos que tenían la tendencia
a dividir la enfermería para la estudiante. Se pensó que esta eliminación de
barreras facilitaría la enseñanza de conceptos o principios que pudieran
aplicarse a muchas situaciones en vez de presentarle a la estudiante hechos
aislados que servirían sólo para una clase de pacientes. La combinación de
cursos podría proporcionar una manera de enfocar el contenido verdadera-
mente aplicable a la enfermería en contraste con el contenido que tienda a
estar recargado de conocimientos médicos.

La naturalidad con que el contenido relacionado con el fomento de la salud
puede integrarse con la enfermería maternoinfantil, constituía otra ventaja.
La niñez y el embarazo son épocas vulnerables en las cuales la tensión, ya
sea emocional o física, puede producir un desequilibrio de larga duración.
Son, por lo tanto, períodos en los que el fomento de la salud y la prevención
de la enfermedad tienen la mayor importancia. La función de la enfermería
en el mantenimiento de la salud es de más importancia para la estudiante
cuando se presenta dentro del contexto de una situación familiar dinámica
que cuando se concentra la enseñanza en un paciente individual durante un
incidente único de su vida.

Una importante indicación del éxito de los cursos de enfermería materno-
infantil fue que continuaron aumentando en los programas universitarios.
Hubo varias razones para este rápido desarrollo. Algunas destacadas diri-
gentes fueron defensoras del curso combinado y su entusiasmo se extendió
a sus discípulas. Aunque uno de estos primeros cursos se impartió en pro-
gramas universitarios, la mayoría de ellos tuvieron lugar en programas para
graduados. Puesto que las enfermeras se inclinan a enseñar en la misma forma
en que recibieron su propia enseñanza, muchas graduadas de programas de
"Maestro" (Master), cuando comenzaron a enseñar en programas universi-
tarios, siguieron los métodos didácticos que habían conocido recientemente.
Las decanas y directoras pudieron apreciar el valor administrativo y econó-
mico de combinar dos departamentos. La idea se arraigó y las profesoras que
no habían desarrollado cursos de enfermería maternoinfantil estaban casi
pidiendo disculpas por no haberlo hecho.

Las prácticas de hospital más flexibles también han dado impulsos a esta
tendencia. La filosofía de los cuidados concentrados en la familia existe,
pero se ha desarrollado lentamente en los hospitales. Probablemente la
innovación más sorprendente es la de permitir a las madres estar con sus
hijos enfermos y tomar parte en su cuidado. Los diversos tipos de arreglos
para que el recién nacido esté en la habitación de la madre, los regímenes
flexibles de alimentación, las comidas estilo familiar, los medios de recreo y
la flexibilidad en las horas de visita, son ejemplos de prácticas que están de
acuerdo con la idea.
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Sin embargo, los hospitales proceden con lentitud al hacer cambios y
prefieren la eficiencia a satisfacer las necesidades emocionales. Durante
algún tiempo las familias mismas ejercían presión, pero hay menos indicios
de ello. Puede ser que el medio ambiente, más bien rígido, del hospital, se
acepte como parte de nuestra cultura o que el acortamiento del período de
hospitalización lo ha hecho tolerable.

La dicotomía entre la filosofía de la educación y la de la práctica ha sido
un obstáculo reconocido para el cumplimiento de los programas educacionales
y para atraer jóvenes enfermeras al campo de la enfermería maternoinfantil.
Sin embargo, sólo mediante la observación de lo impersonales que eran los
cuidados de enfermería hace 10 años, se pueden apreciar los grandes pro-
gresos realizados.

Naturalmente, no todo el mundo tenía entusiasmo por el curso combinado.
Algunas profesoras consideraban que todos los objetivos señalados por los
partidarios de la enfermería maternoinfantil podían obtenerse con cursos
separados, con menos confusión por parte de la estudiante y la profesora. La
duplicación del contenido podía evitarse mediante un cuidadoso planea-
miento. En todo caso, cada curso debía ir articulado con todos los demás
cursos del plan de estudios. El combinar el contenido relacionado con el
cuidado de las madres con el relativo a los niños se consideraba poco realista
puesto que la mayoría de las madres gozaban de buena salud y la mayoría
de los niños estaban enfermos. Las profesoras en otros campos clínicos a
veces no se inclinaban a ello porque consideraban que los cuidados concen-
trados en la familia no se limitaban a la enfermería maternoinfantil.

Problemas que se presentan

En poco tiempo se hizo evidente que la innovación de un curso combinado,
a pesar de tantos aspectos prometedores, presentaba numerosos problemas.
Por ejemplo, al combinar el contenido de la enfermería obstétrica y la
pediátrica, había peligro de que ese contenido se hiciera más superficial en
vez de aumentar por una nueva dimensión. Lo que al principio parecía una
organización lógica-una consecuencia de la enfermería de maternidad
seguida de la enfermería infantil-resultó poco práctica cuando estaban
limitados los medios clínicos. ¿En qué forma se podría lograr que las estu-
diantes compartieran las experiencias del aula con las de laboratorio que
estaban adquiriendo en diferentes áreas clínicas? La identificación de los
"aspectos comunes" (commonalities) fue más difícil de lo que parecía a primera
vista. La madre sana y el niño enfermo presentaban dicotomías obvias.
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Era sumamente penoso para las profesoras perder su soberanía y compartir
responsabilidades con alguien más. Al principio se le dio una interpretación
común al papel de la profesora, en el sentido que podía enseñar en ambos
campos clínicos, pero muchas de ellas encontraron en esto una amenaza.

Nueva experimentación

Se han hecho varios esfuerzos para resolver esos problemas. El peligro de
que el contenido se hiciera más superficial ha disminuido a medida que las
profesoras principiantes encuentran que la enfermería maternoinfantil es
más que una combinación de enfermería de maternidad y enfermería
pediátrica.

Se han ensayado otros medios además del de desarrollo. Partiendo de la
base que estudiantes en dos áreas clínicas diferentes pueden compartir las
clases si se encuentra una estructura común, se ha intentado organizar el
contenido alrededor de las necesidades humanas o alrededor de los problemas
de enfermería que abarcan a la madre y al niño. Algunas profesoras han
podido realizar esto con éxito (3). Otras han encontrado este tipo de organiza-
ción poco satisfactorio para toda experiencia teórica y han combinado sólo
aquellas clases en las cuales el contenido común está claramente definido.

A pesar del sistema adoptado finalmente, esta investigación de relación
entre las dos áreas clínicas ha descubierto otras formas de acceso a la organi-
zación del contenido, aparte del enfoque concentrado en la enfermedad.
Esos nuevos enfoques permiten la realización de una filosofía que le da la
debida importancia a las numerosas variables que influyen en el cuidado del
paciente-por ejemplo, edad, tensión y necesidades.

Ha continuado la búsqueda de un contenido común y esto ha dado lugar
a la identificación de los "aspectos comunes" en el contenido derivado de las
ciencias físicas, así como en el de las ciencias del comportamiento. Por
ejemplo, el conocimiento acerca de la necesidad de oxígeno es aplicable a una
madre, a un feto, a un recién nacido y a un niño de cualquier edad. Los
principios implicados en el alivio del dolor son los mismos, ya sea el que es
causado por parto o por cirugía correctiva. La alimentación de un recién
nacido está basada en conocimientos que se modifican simplemente cuando
se cuida a niños enfermos. Naturalmente, esos conocimientos pueden resultar
o no de un curso en enfermería maternoinfantil. Es sencillamente que la
proximidad de dos áreas clínicas preparan el camino para nuevos enfoques.

Los problemas que surgen cuando trabajan juntos los miembros del
cuerpo docente naturalmente son resueltos o no por los mismos individuos.
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La mayoría de las profesoras alega que la colaboración estrecha es penosa,
pero que merece la pena. Si bien al principio temen perder integridad, con
el tiempo se sienten fortalecidas por el apoyo mutuo. Las instructoras en
otros campos clínicos han sido atraídas dentro del cuadro. Una ganancia
inesperada para los programas con cursos de enfermería maternoinfantil ha
sido un aumento en la comunicación entre las profesoras en todos los cursos
clínicos y un nuevo interés por participar en el desarrollo del plan de estudios.

Muchas instructoras están aún enseñando en ambos campos clínicos y se
sienten satisfechas con ese arreglo. La reciente tendencia en la enseñanza
para graduados, sin embargo, ha sido hacia la especialización en un campo
debido a la dificultad de dominar dos, y la tendencia de las profesoras a
preferir un campo a otro. Sin embargo, sigue siendo una característica de los
programas para graduados el punto de vista de enfoque en la familia y
algunos de esos programas orientan a la estudiante hacia un campo fuera de
su especialización.

El futuro

La perspectiva histórica presentada en las conferencias regionales terminó
mediante la mención de posibles evoluciones en la enfermería materno-
infantil. Se recalcaron las dificultades de una predicción exacta. A medida
que las profesoras de programas universitarios se den cuenta más y más del
hecho de que están preparando enfermeras generalizadas sobre el nivel
básico, es posible que se desenvuelva una nueva clase de programa docente
basado en conceptos o principios de enfermería que no están enfocados sobre
una clase especial de paciente, sino que son aplicables a los cuidados de
enfermería de muchas clases de pacientes. Por otra parte, puede que se
continúe el método actual de basar los cursos en el agrupamiento tradicional
de pacientes; sin embargo, es posible que se desarrolle mucho material
esencial que pueda ser adaptado al cuidado de cualquier paciente. El
contenido concreto de un área clínica se enfocaría principalmente en las
variables requeridas por el cuidado de aquella clase especial de enfermo o
en el conocimiento de que es único en el campo clínico. Otra posibilidad a
la que se hizo referencia, es la redistribución del contenido entre cursos.
Quizás la enfermería pediátrica esté estrechamente más aliada a la enfermería
médica y quirúrgica que a la enfermería de maternidad.

En otras palabras, el futuro de la instrucción en enfermería maternoinfantil
se estudió como si estuviera determinada por el futuro del plan de estudios
y a la vez fuera una de las determinantes del mismo.
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Las conferencias regionales

Esta relación entre el desarrollo del plan de estudios total y el desarrollo
de cada uno de sus componentes se tomó en cuenta cuando el "Department
of Baccalaureate and Higher Degree Programs" de la Liga Nacional de
Enfermería obtuvo fondos de la Fundación Nacional (National Foundation)
para las conferencias regionales sobre enfermería maternoinfantil. Durante
los tres años anteriores, la Fundación había sostenido las conferencias di-
rigidas hacia el mejoramiento del plan de estudios en programas básicos de
enfermería. La esfera de acción más limitada de las conferencias de 1960 y
1961 estuvo de acuerdo con la opinión de que un grupo de conferencias
más pequeño, compuesto de personas con objetivos y preparación similares,
podría explorar temas e ideas más profundamente.

La enfermería maternoinfantil fue seleccionada como un área dentro del
plan de estudios por los numerosos cambios que experimentaba la misma y
por su necesidad de explorar problemas; el número de enfermeras que
ingresaban en este campo era mucho menor que en ningún otro campo
clínico. La selección del nivel universitario en vez del nivel de "Maestro"
(Master) también se hizo sobre la base de necesidad; las profesoras en pro-
gramas para graduados habían tenido más de una oportunidad de reunirse.

En 1960 se celebró una serie de cuatro conferencias; se celebró otra en 1961.
Las conferencias regionales del oeste se celebraron en Salt Lake City, Utah,
y en San Francisco, California; las del mediano oeste en San Luis, Missouri
y Chicago, Illinois; las del este en la Ciudad de Nueva York y en Filadelfia,
Pensilvania, y las del sur en Washington, D. C. y Williamsburg, Virginia.
Además de la directora de las conferencias había un cuadro de dos o tres
expertos en cada conferencia, y la asistencia total ascendió a 400, aproxi-
madamente.

Aunque esas conferencias se planearon específicamente para profesoras de
enfermería maternoinfantil en programas universitarios, se tuvieron siempre
presentes las implicaciones que tendrían para todas las educadoras de
enfermería.
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ENSENANZA DE LA ENFERMERIA MATERNOINFANTIL*

PARTE II: DESARROLLO DEL PLAN DE ESTUDIOS

Imogene D. Cahillt

La última década ha sido un período de verdadero crecimiento y desa-
rrollo de los cursos de enfermería maternoinfantil en programas universitarios.
En todo el país, grupos de los profesores en programas individuales han
estado estudiando sus propios cursos y efectuando cambios en ellos-cambios
en la filosofía fundamental, radio de acción y organización del contenido,
y métodos de instrucción. Para 1960 se había reconocido ya la necesidad
de que las profesoras de enfermería maternoinfantil en diferentes programas
universitarios, compararan sus experiencias en una forma que sólo es posible
lograr mediante intercambio personal.

Reconociendo esta necesidad, el "Department of Baccalaureate and Higher
Degree Programs" de la Liga Nacional de Enfermería, con una donación
de la Fundación Nacional (National Foundation), llevó a cabo las Conferencias
Regionales sobre Enfermería Maternoinfantil de 1960-1961. Al igual que
las conferencias sostenidas por la Fundación durante los tres años anteriores,
el propósito fui udarnie tal d .. sas oclh..os con.reren.a: fue el *njo.n*iento
del plan de estudios. Su objetivo concreto era fomentar el fecundo inter-
cambio de ideas entre profesoras de enfermería maternoinfantil en programas
universitarios. No estaban previstos los resultados en forma de convenios o
recomendaciones, ni había intención de fomentar ningún otro tipo de es-
tructura de planes de estudio o métodos de enseñanza. Más bien, las con-
ferencias se concibieron para proporcionar a las participantes una opor-
tunidad de ayudarse mutuamente mediante el intercambio de información
sobre sus experiencias y explorando juntas sus problemas comunes.

Propósito de las conferencias

En concordancia con este propósito concreto, los planes para la conferencia,
en la forma delineada por un comité asesor, se desarrollaron alrededor de

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización de la Liga
Nacional de Enfermería (National League for Nursing) y de Nursing Outlook. El texto
original apareció en el Volumen 10, No. 2, de dicha revista, págs. 92-96, febrero de
1962.

t Este es el segundo de los informes, escritos por la autora en forma de artículos,
sobre las "Conferencias Regionales sobre Enfermería Maternoinfantil", celebradas
en 1960 y 1961.
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una serie de suposiciones relativas a los temas y problemas que las profesoras
de enfermería maternoinfantil sintieron la necesidad de discutir. Se suponía
que existía una gran confusión acerca del término enfermería maternoin-
fantil, especialmente en la forma que se emplea en educación. La forma en
que se abordó este problema fue descrita en un artículo anterior (1). Las
otras suposiciones concernían la necesidad de que las profesoras de enfermería
maternoinfantil consideren sus cursos en relación con el resto del plan de
estudios universitarios y en relación con la tensión que sienten las estudiantes
en esos cursos. La validez de esas suposiciones estuvo confirmada por la
lista de temas formulados al comienzo de cada conferencia por el grupo

4 total de conferenciantes.
Además de la consultora a tiempo completo de la Liga Nacional de En-

fermería, cada conferencia contaba con un grupo de expertas educadoras de
enfermería. Algunas de esas educadoras enseñaban cursos de enfermería
maternoinfantil; otras enseñaban cursos separados de enfermería de mater-
nidad o enfermería de niños. Durante el primer año fue también miembro
de cada grupo una educadora experta en trabajo en conjunto. En una con-
ferencia celebrada durante el segundo año un médico prestó sus servicios
como experto y en otra un sociólogo.

La composición de cada conferencia fue lo más sencilla e informal posible.
Los métodos empleados fueron el trabajo en pequeños grupos, debates
generales, cuadros de expertos, y, en pocas ocasiones, discursos preparados.
No se estimó necesario dividir a las conferenciantes de acuerdo con su in-
terés principal-enfermería de maternidad o enfermería de niños. Desde el
principio, se aceptó el término enfermería maternoinfantil como aplicable a
ambos campos. Las participantes no parecieron desear o esperar que las
separaran unas de otras, prescindiendo de que estuvieran preparadas en
uno o ambos campos o que estuvieran enseñando cursos combinados o
separados. Este sentimiento de unidad entre las representantes de lo que
tradicionalmente se ha considerado como dos campos de enfermería clínica,
pudiera ser evidente en un grupo de profesoras de enfermería médico-quirúr-
gica, pero entre otros grupos de educadoras de enfermeras es un fenómeno
lo suficientemente reciente como para merecer su mención.

Algunas de las participantes de las conferencias de 1961 habían asistido
a la conferencia de 1960; otras eran nuevas en los debates. En términos
generales, se plantearon los mismos temas en las dos series, pero debido a
que se requirió menos tiempo en 1961 para identificarlos, se exploraron
algunos problemas más a fondo aquel año.

En este resumen se ha tratado de identificar las ideas y temas que se dis-
cutieron con la suficiente frecuencia o que recibieron el énfasis necesario
para reconocerse como de importancia nacional. Debe señalarse, sin embargo,
que no hubo dos conferencias iguales, ni hubiera sido posible cubrir todos
los puntos planteados en las ocho conferencias. Por esta razón, las parti-

143



ENFERMERIA-RECOPILACION DE TRABAJOS

cipantes en una o dos de las conferencias pueden no estar informadas sobre
algunos de los temas aquí expuestos o pueden recordar otros puntos que no
han sido incluidos.

Metas

La formulación de metas para cursos de enfermería maternoinfantil, que
se intentó en casi todas las conferencias del primer año, proporcionaron una
excelente base de referencia con la cual pudieron trabajar los grupos. Puede
ser que los resultados no se destaquen mucho si se someten a examen, y
probablemente cada profesora ya contaba con resultados mejores, pero
hay varios puntos relacionados con ellos que son dignos de mención.

En primer término, las profesoras de enfermería de maternidad y las de
enfermería pediátrica no se opusieron a formular metas juntas. En segundo,
las conferenciantes encontraron fácil identificar muchas metas que son com-
partidas por los miembros del cuerpo docente que enseñan enfermería de
maternidad y los que enseñan enfermería de niños-por ejemplo, metas que
conciernen las relaciones familiares. Y lo que es más importante aún, se
reconoció que pocas metas son realmente exclusivas de la enfermería mater-
noinfantil, aunque algunas, como la habilidad de dar atención al paciente
en fases especiales;1 l "ciclo de ida", se acePntúan mas ardecuadamente en

este curso que en otros. Sin embargo, aun muchas de esas metas relativas al
"ciclo de vida" son compartidas con otras áreas clínicas-por ejemplo,
metas relacionadas con el cuidado del niño mentalmente perturbado, aque-
llas que se asocian con el niño en el ambiente del hogar y las que se relacionan
con la embarazada que sufre trastornos orgánicos.

A medida que progresaban los debates se hizo evidente que el reconoci-
miento de que muchas metas del plan de estudios tienen mucho en común,
ha tenido efecto también en el planeamiento y realización de cursos de
enfermería maternoinfantil. También resultó obvio que algunas participantes
habían perseguido la idea de los "aspectos comunes" (commonalities) en
grado mucho mayor que otros. Esto se vio más claramente al discutir la
organización de los cursos.

Organizaci6n

Para muchas -personas el concepto de enfermería maternoinfantil está
simbolizado por un "curso combinado", en contraste con cursos separados
de enfermería de maternidad y enfermería de niños. Por los debates sos-
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tenidos en las conferencias parecería que esta distinción no es necesariamente
válida.

Muchos de los programas, en cuya representación asistieron las confe-
renciantes, mantienen la organización tradicional de cursos separados en
enfermería de maternidad y enfermería de niños, algunos debido a la filosofía
de la escuela y otros debido a los deseos de profesoras individuales. Muchas
de las profesoras de esos programas trabajan bastante unidas para impedir
una repetición innecesaria y para complementar los cursos. Según declara-
ciones hechas por ellas en la conferencia, algunas de esas profesoras están
dándole mucho énfasis a la familia y aprovechan todas las oportunidades
para recalcar esta relación en el contenido y en las experiencias incluidas en
los dos cursos. Otras claramente trabajan con más independencia. En reali-
dad, podían observarse los mismos contrastes entre las conferenciantes
asociadas con los cursos combinados en enfermería maternoinfantil. Parecería
que un curso de enfermería maternoinfantil puede identificarse más por su
filosofía y la forma en que se ejecuta que por su nombre u organización.

Otro concepto erróneo bastante común acerca de los cursos combinados
es que la unión del contenido de la enfermería de maternidad y la pediá-
trica resultan en un entrelazo de experiencias de aprendizaje clínico, de tal
manera que las estudiantes van y vienen con libertad entre las salas de
maternidad y las de pediatría. Naturalmente, tal arreglo no estaría
de acuerdo con la práctica de seguridad. El hecho de que no ocurre debe
aliviar la preocupación de aquellos que consideran la distancia entre las
instalaciones como un obstáculo al desarrollo de un curso combinado. Aunque
la separación geográfica de los medios crea inconvenientes para los miem-
bros del cuerpo docente de los dos campos que deben trabajar estrechamente
unidos, rara vez, si es que ocurre alguna vez, constituye un obstáculo im-
portante a la combinación de cursos.

Otro error es el suponer que todos los cursos combinados tienen una
organización similar. La descripción que las conferenciantes dieron de los
cursos desarrollados por ellas revelaron una amplia diversidad a este respecto.

Un método popular es el del desarrollo, con frecuencia denominado el
"método de orden subsiguiente" porque las experiencias de aprendizaje de
las estudiantes progresan de acuerdo con un orden subsiguiente de tiempo
en enfermería de maternidad-anteparto, intraparto, posparto-y van
seguidas de experiencias en la enfermería de niños que progresa de acuerdo
con el orden de las edades: lactantes, niños pequeños, niños en edad escolar
y adolescentes. El ciclo se completa con el adolescente o joven padre adulto.

El método de orden subsiguiente se presta muy bien a una aplicación de
principios ordenada y lógica desde el área de crecimiento y desarrollo, y
muestra la clara relación entre la enfermería de maternidad y la de niños.
Asimismo, el hecho de que todas las estudiantes trabajan con la misma clase
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de pacientes al mismo tiempo hace relativamente fácil la sincronización de
las experiencias de aprendizaje del aula y de la clínica. Esta característica
de designar simultáneamente a todas las estudiantes presenta, sin embargo,
una limitación al uso del método de orden subsiguiente en su forma pura.
Puede utilizarse solamente cuando el número de estudiantes es pequeño o
los medios clínicos son extensos. Por ejemplo, pocos hospitales cuentan con
el número suficiente de enfermos para que todas las estudiantes practiquen
con mujeres durante los dolores del parto o con niños del mismo grupo de edad
al mismo tiempo. Por lo tanto, el método de orden subsiguiente se modifica
con frecuencia, de tal manera que se asigna a las estudiantes primero a la
práctica en enfermería de maternidad y después a la práctica con niños, ,
pero se dividen en grupos para asignaciones en cada uno de esos campos.
Sin embargo, aun este plan resulta impracticable cuando la clase es
demasiado numerosa para la designación simultánea de todas las estudiantes
a un área clínica.

El desafío verdadero para dirigir un curso combinado se presenta cuando
es necesario dividir a las estudiantes en dos grupos para las prácticas de
laboratorio clínico. Se informó sobre diferentes maneras de hacer frente a
este reto.

En vez de volver a un método declarado de dos cursos, algunas conferen-
ciantes informaron que ellas hacen los arreglos para que los dos grupos de
estudiantes compartan algunas de las prácticas clínicas que se proporcionan
en lugares donde ambos grupos pueden acomodarse Juntos. Por ejemplo,
todas las estudiantes pueden ser asignadas a la clínica de anteparto o a la
clínica de niños sanos al mismo tiempo y después divididas en dos grupos
para otras experiencias de aprendizaje clínico. En algunos programas se da
a las estudiantes un breve período de orientación en cada área antes de
comenzar una práctica más intensa. Esta práctica da a las estudiantes un
concepto "íntegro" de la enfermería maternoinfantil desde el primer
momento.

En algunos casos se ha introducido una práctica de cuidados continuados
al paciente, que es común a las dos áreas. Una de esas experiencias consiste
en designar a cada estudiante para que se ocupe de una o dos familias que
tienen niños y que esperan otro más. En algunos casos se hace esta asigna-
ción en el primero o segundo año y se extiende por un período de varios
años. Se informó que los seminarios basados en esta clase de práctica ofrecen
una excelente oportunidad de enfocar los cuidados concentrados en la
familia así como de identificar "los aspectos comunes" (commonalities) en los
cuidados de enfermería a madres y niños.

Algunas profesoras han identificado el contenido que es común a la en-
fermería de maternidad y a la enfermería de niños y lo han presentado en
clases teóricas que son compartidas por ambos grupos de estudiantes. En
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algunos casos ese contenido común es del tipo de "problema familiar" y la
implicación de ambos campos es bastante obvia-por ejemplo, el contenido
relativo a las relaciones de familia, al cuidado de los incapacitados, enfermos
crónicos o niños mortalmente enfermos, a problemas entre padres e hijos,
o a recursos de la comunidad.

Otras profesoras han ido aún más lejos identificando el contenido común
relacionado con problemas que pudieran considerarse del tipo "paciente
individual" dado que otros miembros de la familia no están necesariamente
implicados en su solución. Esto ha permitido la sincronización de prácticas
clínicas que hasta ahora se habían considerado estrictamente dentro del
dominio de la enfermería de maternidad con prácticas que tradicionalmente
se han considerado como de enfermería pediátrica, presentando el contenido
en una clase compartida por ambos grupos de estudiantes. Por ejemplo, el
aislamiento social y el dolor son esencialmente el mismo fenómeno en la
madre y en el niño. La diferencia consiste en la forma de manifestarse. Las
experiencias que señalan esas diferencias sirven para reforzar el aprendizaje.

Además de compartir las experiencias de aula, las estudiantes también
pueden tener clases o conferencias relacionadas con las necesidades par-
ticulares de los pacientes a los cuales atiende en ese momento. Esta clase de
contenido también se desarrolla en forma menos estructurada, por ejemplo,
que las prácticas de aprendizaje clínico y por contacto directo entre la
estudiante y la profesora.

Nuevos enfoques

La identificación de un contenido común de este tipo con frecuencia
resulta del uso de una estructura excepcional que se basa en la categoría
médica del enfermo. Algunas participantes informaron con entusiasmo que
estaban seleccionando y organizando el contenido sobre la base de las necesi-
dades humanas fundamentales-oxígeno, alimentación, comodidad, etc.
Otras informaron que hacían uso de un amplio agrupamiento de condiciones
y creaban el contenido alrededor de las necesidades de pacientes que tenían
enfermedades crónicas y los que padecían enfermedades mortales. Otra
posibilidad que se sugirió fue la organización del contenido alrededor de
los problemas de enfermería. Se discutieron con interés los enfoques de la
enfermería concentrada en el paciente, teniendo 21 problemas como base
de referencia, aunque nadie informó que se usara este enfoque exclusiva-
mente (2). La base de referencia para el enfoque de orden subsiguiente con-
siste en los factores de crecimiento y desarrollo del individuo.

Si se hubiera hecho una encuesta entre las conferenciantes, probablemente
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la organización del contenido alrededor de las enfermedades hubiera re-
sultado ser el enfoque más común. Esta base convencional de referencia fue
criticada por algunas de ellas debido a la tendencia a realzar el conocimiento
médico a costa del conocimiento de enfermería y a resultar en un aprendi-
zaje fragmentado. Uno de los expertos, un médico, señaló la necesidad de
que las enfermeras definan el contenido que debe calificarse como verdadera-
mente de enfermería a lo opuesto del contenido médico más superficial.
Aseguró que las enfermeras educadoras tienen la tendencia a preparar
"médicos júnior". Un criterio de una profesión, recordó al grupo, es que
ésta define su propio contenido. La realización de este criterio proporciona
a un grupo evidencia de su propia integridad y da por resultado un aumento
del respeto de parte de otros grupos profesionales.

Los nuevos enfoques, alegaron las que los defendieron, hacen del conoci-
miento necesario para formular y ejecutar un plan de cuidados de enfermería,
el punto central del aprendizaje de la estudiante. Los requisitos más in-
dispensables para ese plan son la comprensión de la reacción del enfermo a
sus problemas emocionales y físicos y un conocimiento de las medidas que
debe tomar la enfermera para restablecer el equilibrio. Por lo tanto, el
aprendizaje de la estudiante debe orientarse hacia el reconocimiento de
cambios importantes en el comportamiento, como son la diarrea, los vómitos,
la elevación de la temperatura (o la ausencia de ella) y la irritabilidad.
Naturalmente, el conocimiento de la enfermedad es conveniente y a veces
necesario para poder hacer el diagnóstico de los cuidados de enfermería.
Sin embargo, el concentrar la enseñanza en las enfermedades tiende a obs-
curecer la semejanza de las necesidades de enfermería y la reacción de los
pacientes, con diferentes clases de enfermedades.

Las participantes que habían desarrollado esos nuevos enfoques para la
selección y organización del contenido fueron, hablando en términos gene-
rales, las que estaban más convencidas de que el núcleo del contenido que
resulta común al plan de estudios total de enfermería es grande. Durante la
identificación del contenido que es común a las pacientes de maternidad y
a las de pediatría, se encontró que mucho de ese contenido podía aplicarse
también a otras clases de pacientes.

En una de las conferencias se sostuvieron numerosos debates sobre la
frecuencia con que ciertos conceptos e ideas aparecen en los planes de estudio
de enfermería. Ejemplo de ello fueron los conceptos relativos a pesares,
apoyo, crisis, unidad de la familia, ansiedad motivada por separación, ten-
sión, posición dentro de la familia, dependencia e independencia, necesidades
humanas fundamentales y variabilidad cultural. Esos conceptos se visuali-
zaron como "inflados" en ciertas áreas clínicas aunque pueden aparecer en
todas las áreas. Por ejemplo, los conceptos que resultarían útiles para en-
tender las relaciones de familia se inflarían en la enfermería maternoinfantil

,l,148



DESARROLLO DEL PLAN DE ESTUDIOS

y también en la de salud pública. Lo mismo podría suceder en enfermería
médico-quirúrgica.

Contenido del núcleo

Resultó cada vez más evidente que un núcleo podía crecer a medida que
la estudiante adelante en su programa. Si bien se agregaría nuevo material
al núcleo, habría una constante aplicación de los conocimientos existentes,
trátese ya de hechos, principios o ideas. Este concepto, se observó, no es
nuevo en la educación de enfermería como lo prueba la práctica aceptada
de formular la enfermería clínica sobre cursos de "fundamentos de enfer-
mería", así como sobre cursos en ciencias y humanidades. Se reconoció,
sin embargo, que este concepto puede aplicarse más extensamente reforzando
el contenido fundamental de la enfermería con el de las artes liberales,
combinando el contenido de los fundamentales en una continuación con la
enfermería clínica y articulando más estrechamente los cursos de enfermería
clínica.

Las proponentes del concepto del núcleo señalaron las posibilidades que
ofrece para organizar un plan de estudios más eficaz-uno que ayudarla a la
estudiante a percibir con más facilidad las semejanzas en los conocimientos
de enfermería necesarios para cuidar a distintas clases de pacientes. La
identificación del contenido común en enfermería de maternidad y enfer-
mería de niños sugiere esa ventaja. En dos escuelas representadas en la
conferencia una búsqueda más amplia de afinidades condujo a una reor-
ganización de cursos. Los miembros del cuerpo docente identificaron una
gran cantidad de conocimientos que se aplican tanto en los cuidados de
enfermería de los niños enfermos como en los cuidados de enfermería de
los adultos enfermos y decidieron que las experiencias de aprendizaje con
las madres sanas y los niños sanos presentan la mejor oportunidad para
concentrarse en la familia y en el mantenimiento de la salud. De confor-
midad con esos programas, el cuidado de los niños enfermos está incluido
en el curso de enfermería médico-quirúrgica y la instructora de enfermería
pediátrica supervisa las prácticas de aprendizaje clínico. (Este arreglo es
corriente en programas de grado asociado.)

Una escuela comunicó una serie de cursos sobre el cuidado del niño y
del adulto que atraviesa varias líneas clínicas tradicionales. Los miembros
del cuerpo docente están tratando de identificar el contenido que sea apro-
piado para estudiantes que atienden a una diversidad de enfermos. Las
profesoras hacen los planes y enseñan las clases juntas, pero continúan
funcionando como especialistas en sus áreas clínicas.
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Se expresó cierta aprensión acerca del peligro de hacer más superficiales
los conocimientos tratando de generalizarlos. El énfasis en los "aspectos
comunes" (commonalities) puede restarle énfasis a lo que es único en un área
clínica. Quizás en un esfuerzo por producir una enfermera generalizada,
las educadoras de enfermería producirán una graduada que pueda funcionar
solamente de manera limitada.

Esta inquietud condujo a un debate de las denominadas "singularidades"
de la enfermería maternoinfantil. "No hay nada como un recién nacido".
"El parto es ciertamente algo único". "La reacción de los niños a la en-
fermedad es diferente a la de los adultos".

Resultó evidente, sin embargo, que lo que es único o singular es la edad
del paciente, la fase del ciclo de vida que atraviesa y la clase de tensión a la
que está sujeto. Esas variables pudieran modificar los problemas de en-
fermería del paciente, pero otros pacientes confrontan las mismas clases de
problemas de enfermería. Por ejemplo, la ansiedad producida por la separa-
ción es común a todos los pacientes de todas las edades, pero es de especial
importancia a la edad de dos años. Un concepto de la imagen del cuerpo es
siempre importante, pero es vital a la edad de siete u ocho años. La elevación
de la temperatura indica una infección, salvo en el recién nacido. Siempre
y cuando el contenido de la enfermería maternoinfantil esté definido, incluirá
probablemente el núcleo de conocimientos más esas variables que hacen a
la enfermería maternoinfantil realmente única.

Prácticas de aprendizaje

A pesar de la importancia que se da al "aspecto común" del contenido,
nadie puso en duda que las experiencias de aprendizaje que puede pro-
porcionar la enfermería maternoinfantil son, en su mayor parte, únicas.
Puesto que la enfermería maternoinfantil, como toda enfermería, se aprende
con la práctica en la cual pueden aplicarse los conocimientos, no se con-
sideró siquiera la posibilidad de descontinuar las prácticas de aprendizaje en
enfermería maternoinfantil.

Los debates sobre experiencias de aprendizaje indicaron amplias varia-
ciones en los cursos que enseñaban las conferenciantes. En algunos, se
proporciona extensa práctica en las salas de anteparto y en las de parto.
Otras profesoras consideran que no es posible que las estudiantes básicas
obtengan habilidad en los cuidados de enfermería durante el parto y limitan
esas experiencias de aprendizaje al cuidado de sólo unos pocos pacientes.
La misma diversidad de prácticas se comunicó en las salas de prematuros.
En algunos cursos no se incluye práctica con enfermos no hospitalizados;
otros incluyen varios días o varias semanas.
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En general, la tendencia pareció ser hacia las experiencias de aprendizaje
con menos pacientes, pero con más amplio contacto con ellos. Por ejemplo,
se puede señalar a una estudiante el cuidado de solamente una o dos madres
o criaturas a un tiempo, pero esta asignación se extendería durante todo el
tiempo de hospitalización de los pacientes. Aquellas que se habían desviado
del enfoque centrado en la enfermedad estaban especialmente convencidas
de que son necesarias menos experiencias de aprendizaje, siempre que las
experiencias sean seleccionadas a la luz de las variables que diferencian la
enfermería maternoinfantil de las otras áreas clínicas.

También hubo muestras de flexibilidad; se expresó la opinión de que no
todas las estudiantes necesitan las mismas experiencias o que todas las es-
tudiantes necesitan completar experiencias planeadas. Por ejemplo, si una
"madre en estudio" diera a luz por la noche, pudiera no ser esencial, ni
siquiera deseable, que la estudiante le preste cuidados durante el parto.

Las experiencias de aprendizaje con niños sanos también recibieron con-
siderable atención. Si bien hubo acuerdo sobre la importancia de esas ex-
periencias, al parecer su ordenación en el plan de estudios varía considerable-
mente. Un arreglo común es proporcionar experiencia en centros infantiles
(nursery schools) o escuelas elementales junto con el curso sobre crecimiento y
desarrollo y dedicar el curso de enfermería pediátrica a experiencias con
niños enfermos, más, en algunos casos, experiencia en clínicas de niños sanos.
Las que siguen este plan señalaron que muchos niños hospitalizados son lo
bastante "normales" en sus reacciones para proporcionar la oportunidad de
lograr una mejor comprensión del niño sano; lo que es más, el curso de
enfermería de salud pública está todavía por establecerse.

Otras participantes comunicaron que en sus cursos de enfermería pediá-
trica gran parte del tiempo se dedica a experiencias con niños sanos. Hubo
una acentuada diferencia de opinión acerca de la posibilidad de este último
arreglo; algunas participantes expresaron la preocupación de que pudiera
limitar indebidamente el tiempo para experiencias con niños enfermos.

Duración de los cursos

Muchas de las participantes solicitaron orientación relativa a la duración
óptima y a la ordenación del curso o cursos. Por regla general, los expertos
asignados para la conferencia les pidieron que pospusieran esas preguntas
para el final de la misma. Para esa fecha, parecían estar todos de acuerdo
en que no hay una respuesta a esas preguntas; el logro de todos los objetivos
del programa es la meta más importante y las variaciones sobre la duración
y la ordenación de los cursos individuales son tan numerosos como el pro-
fesorado.
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Los informes de las que enseñan cursos combinados indicaron que esos
cursos tienden a ajustarse a un sistema semestral de 16 semanas con 8 semanas
de práctica clínica en cada área. Al parecer, todas esas profesoras conside-
raban que este acortamiento había creado un reto difícil. Algunas expresaron
que era una de las razones por las cuales habían combinado sus fuerzas para
proporcionar un curso de enfermería maternoinfantil. El factor tiempo,
por sí solo, ha hecho imperativo el eliminar repeticiones innecesarias y ha
acentuado la necesidad de reforzar un campo con el otro.

Se informó que otra variable, además del número de semanas, era la
duración de la semana clínica. Al parecer ésta varía entre 10 y 30 horas.
Probablemente la duración más común es de 16 a 20 horas. Puesto que el
número de cursos no clínicos concurrentes varía de un programa a otro,
esas cifras no indican nada acerca de la cuantía de trabajo de la estudiante.
Sí indican que hay una diversidad de opiniones entre el profesorado sobre
el tiempo indispensable para satisfacer los objetivos del curso. Se reconoció
el hecho de que el tiempo requerido para satisfacer los objetivos está afectado
por factores tales como el nivel de la estudiante, la proporción estudiante-
profesorado, las clases de experiencias seleccionadas y el lugar correspon-
diente al curso.

Ordenación de los cursos

Tradicionalmente, los cursos en enfermería de maternidad y enfermería de
niños, se han dado en el último año. Así sucede todavía en algunas escuelas,
pero al parecer hay la tendencia a darlos más temprano, tendencia que se
inició a principios de 1950 y a mediados de esa década, en que los planes de
estudio de enfermería comenzaron a darle énfasis a la aplicación de la
filosofía de los cuidados concentrados en la familia.

Las experiencias en enfermería maternoinfantil son especialmente útiles
para presentar los conceptos concentrados en la familia y la realización
temprana de esos cursos ayuda a la estudiante a percibir el cuadro de la
familia de cada paciente con quien subsiguientemente trabaja. Otra posible
razón es el hecho de que la enfermería de maternidad se concentra en el
embarazo normal (en contraste con los problemas recalcados en enfermería
obstétrica), y la creencia de que el proceso de aprendizaje respecto a la
normalidad y buena salud es sencillo comparado con las complejidades del
aprender respecto a la enfermedad.

A medida que las profesoras se tornaron más avezadas, les resultó evidente
que el embarazo y ciertos factores del desarrollo, debido a las tensiones
frecuentemente asociadas a ellos, no son experiencias sencillas en sí y resultan
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cada vez menos fáciles cuando se consideran a la luz de la tensión que causan
a las estudiantes, quienes están aún en la adolescencia. Las profesoras que
han propiciado la ordenación temprana de ese curso se sintieron frustradas
y ansiosas por ello.

Algunas de las conferenciantes opinaron que el ordenar ese curso en un
período temprano tiene un resultado negativo en el reclutamiento para ese
campo. Si les gusta cualquiera de las dos áreas, las estudiantes tienen tiempo
para perder el entusiasmo antes de recibirse. Si encuentran que las expe-
riencias son traumáticas, están demasiado inmaduras para resolver sus pro-
blemas. Otras consideraron que la ordenación temprana requiere un curso
muy superficial. Por ejemplo, la estudiante está todavía demasiado preo-
cupada con las materias fundamentales para aprender verdaderamente los
principios básicos de la enfermería maternoinfantil. Sin embargo, sólo algunas
hablaron seriamente de ordenar el curso en un lugar más avanzado.

Los argumentos en contra fueron bien sustentados y confirmados. Todas
las experiencias clínicas pueden ser sencillas y complejas a la vez según la
profundidad de la enseñanza que planee la profesora y la capacidad de la
estudiante para hacer frente a las complejidades. Los programas univer-
sitarios preparan enfermeras generalizadas que tienen principios de com-
petencia en el cuidado de todos los pacientes, no sólo en el de madres y niños.
A medida que las estudiantes progresan de una a otra experiencia, ganan
competencia en enfermería, lo que aumenta su habilidad para cuidar a cual-
quier paciente. Por ejemplo, la experiencia en enfermería médico-quirúrgica
aumenta su competencia para cuidar a las madres o niños enfermos; la
enfermería de salud pública aumenta la competencia en el cuidado de las
madres y niños sanos. El cuidar niños enfermos ayuda a la estudiante a
comprender el retroceso en los pacientes más viejos; el conocimiento de la
familia en aumento la ayuda a comprender los problemas emocionales del
paciente psiquiátrico.

Articulación dentro del plan de estudios

Esta tendencia hacia el reconocimiento de la interdependencia de las
áreas clínicas ha resultado en una mayor necesidad, en el desarrollo del
curso, de ir "hacia atrás" o "hacia adelante" y consultar con otros miembros
del cuerpo docente clínico. Las participantes parecían derivar una gran
satisfacción al darse cuenta que las estudiantes tendrían mayor experiencia
con madres y niños durante sus cursos de enfermería de salud pública.
Muchas expresaron la necesidad de trabajar en contacto más estrecho con
las instructoras de enfermería de salud pública, de manera que la clase de
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contenido y práctica proporcionados en el curso de enfermería de salud
pública se planearía teniendo presente las metas de la enfermería materno-
infantil. Por ejemplo, el curso de enfermería de salud pública puede ayudar
a la estudiante a comparar las necesidades de un niño enfermo hospitalizado
con las de un niño sano que tiene cierta invalidez.

Las conferenciantes también demostraron que se daban cuenta de la
utilidad de los cursos no clínicos que contribuyen no sólo al desarrollo per-
sonal de la estudiante sino también a la esencia de los conocimientos mismos
de enfermería. Muchos de los conocimientos necesarios para satisfacer los
objetivos de la enfermería maternoinfantil se han tomado, en realidad, de las
ciencias físicas y del comportamiento-por ejemplo, el conocimiento de la
estructura y relaciones de la familia, del comportamiento en varias etapas
del ciclo de vida, de la reacción individual a la tensión y de las respuestas al
mal funcionamiento fisiológico. Aun los conocimientos que contribuyen al
desarrollo de habilidades, tales como la de expresión, son una síntesis de
conocimientos derivados de las ciencias y humanidades.

Al reconocer ese aporte de otras áreas, las conferenciantes no negaban que
la enfermería tiene su propio núcleo de conocimientos. Sencillamente re-
conocían que los conocimientos de enfermería están constituidos por numero-
sos hechos y principios que se utilizan de una manera única (3).

Las conferenciantes también manifestaron que reconocen sus faltas en
relación con los conocimientos adquiridos por la estudiante en cursos no
clínicos. Por ejemplo, una profesora bien preparada está suficientemente
familiarizada con los conceptos e ideas de las ciencias del comportamiento
pertinentes a la enfermería maternoinfantil, para presentarlos a sus estu-
diantes. Pero, ¿sabe cuánto de esto es nuevo para ellas? No es que la repetición
esté injustificada; en realidad los conceptos familiares pueden afilarse cuando
se presentan de nuevo. El hecho es que la repetición puede servir un pro-
pósito más útil si la profesora sabe que no les está presentando conocimientos
nuevos.

Uno de los expertos desafió el conocimiento del grupo en cuanto a lo que
se enseñaba en los cursos de sociología. Se reconoció que el asistir en calidad
de oyente a cada curso básico resulta poco práctico. Una comunicación más
estrecha con otros miembros del cuerpo docente se consideró una solución
más factible.

Un núcleo de conocimientos que parecía presentar un problema especial,
debido probablemente a que es esencial a la enfermería maternoinfantil,
pertenece al crecimiento y desarrollo humanos. Como expresó una profesora:
"A veces olvidamos lo que es enfermería y lo que es crecimiento y desa-
rrollo". Otra manifestó: "Si realmente pudiéramos aplicar a la enfermería
el contenido que se enseña en los cursos de artes liberales en vez de enseñar
cursos en miniatura sobre crecimiento y desarrollo, podríamos ayudar a
nuestras estudiantes a obtener un conocimiento más profundo".
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Muchas de las participantes comprendieron que el curso sobre crecimiento
y desarrollo es un curso básico y que probablemente debería ser enseñado
por psicólogos. Algunas participantes informaron sobre resultados favorables
del trabajo con los miembros del cuerpo docente responsables del curso.
Encontraron que podían elaborar sobre los conocimientos ya adquiridos
por la estudiante y que no tenían que comenzar de nuevo. Otras, sin embargo,
encontraron que, o bien el curso se enseñaba inadecuadamente, o estaba
unido a otra disciplina o cubría una parte muy limitada del promedio de
vida. Por consiguiente, esas profesoras de enfermería maternoinfantil con-
sideraron que tenían que enseñarlo ellas mismas, bien antes o como parte
del curso o cursos de enfermería, pero que pocas veces se proporcionaba esta
cobertura completa.

Más de una vez las conferenciantes manifestaron que ellas usaban las
aportaciones de las ciencias del comportamiento con más efectividad que las
de las ciencias físicas. Expresaron la opinión (y también la esperanza) de
que el cuerpo docente en enfermería médico-quirúrgica estuviera haciendo
hincapié en esto último. Uno de los expertos señaló que los cuidados de
enfermería durante un tiempo estuvieron demasiado conectados con las
ciencias físicas, pero las profesoras de enfermería han recompensado esto
con creces. Al hacer énfasis en las necesidades emocionales de los pacientes,
hemos devaluado la actividad que hace única a la enfermería-"la imposi-
ción de manos".

Puede ser que los conceptos y principios de la ciencia física constituyan
tanta parte de la enfermería que las profesoras los dan por supuesto y los
aplican con más efectividad de la que creen. En la identificación de metas,
hubo tendencia a reemplazar aquellas que se basan en los principios de la
ciencia del comportamiento en detalle y a generalizar bajo una amplia
expresión aquellas en las cuales se recalcan los principios de la ciencia física.
Por una parte, la lista pudiera incluir el desarrollo de lo que se comprende
por "el significado del alimento para un niño", "el proceder, motivado por
hostilidad y ansiedad, en los patrones de alimentación", y "la relación que
tiene el comportamiento durante las horas de comida, con el proceso de
socialización". Por otra parte, el saber "las necesidades de nutrición de los
niños" sería suficiente para los aspectos físicos.

Resumen

En sus informes acerca de la manera en que se desarrollaban sus cursos,
las participantes no sólo reconocieron repetidamente la afinidad entre la
enfermería de maternidad y la enfermería de niños, sino que con frecuencia
recalcaron la importancia de la totalidad o "gestalt" del programa total
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universitario en enfermería. Un segundo tema repetido fue la necesidad
de organizar el contenido para estimular el aprendizaje que es sumamente
esencial en la enfermería.

Además de los temas relacionados estrictamente con el plan de estudios,
se discutieron problemas asociados con miembros del cuerpo docente, las
estudiantes y los cambios en las necesidades del público.
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LA ENSEÑANZA DE LA ENFERMERIA MATERNOINFANTIL*

PARTE III: CUERPO DOCENTE, ESTUDIANTES, SOCIEDAD

Imogene D. Cahillt

El mejoramiento del plan de estudios fue el objetivo principal de las ocho
conferencias regionales sobre enfermería maternoinfantil celebradas durante
1960 y 1961 por el "Department of Baccalaureate and Higher Degree Pro-
grams" de la Liga Nacional de Enfermería, mediante una donación de la
Fundación Nacional (National Foundation). De acuerdo con este propósito,
muchos de los debates giraron sobre temas que podrían describirse como
pertenecientes estrictamente al plan de estudios-las metas de cursos de
enfermería maternoinfantil, su duración, período en que se deben enseñar y
normas; la organización de su contenido y la selección de experiencias de
aprendizaje, y su relación con otros cursos en el plan de estudios universitario
de enfermería (1).

Las conferencias estudiaron también temas afines, tales como los ante-
cedentes históricos del movimiento de enfermería maternoinfantil (2).

Una tercera área amplia de discusión se refería a las personas que tienen
interés en los cursos de enfermería maternoinfantil-las profesoras que
planean y llevan a cabo esos cursos, las estudiantes para quienes se planean,
y el público, cuya salud necesita, en último término, determinar su extensión
y metas. Se presenta a continuación un resumen de esos debates.

Preparación y responsabilidad de la profesora

Un tema que despertó gran interés fue el adiestramiento de los miembros
del cuerpo docente. Cabe suponer que un grupo de personas que enseñan
cursos en el mismo campo, al mismo nivel educacional, tengan un grado
similar de preparación. Parecería lógico que esas profesoras estuvieran de
acuerdo, en general, sobre la preparación necesaria para cumplir esas res-

* Este articulo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización de la Liga
Nacional de Enfermería (National League for Nursing) y de Nursing Outlook. El texto
original apareció en el Volumen 10, No.3, de dicha revista, págs. 186-189, marzo de
1962.

t Este es el tercero de los informes, escritos por la autora en forma de artículos,
sobre las "Conferencias Regionales sobre Enfermería Maternoinfantil", celebradas
en 1960 y 1961.
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ponsabilidades. No fue este el caso entre las profesoras asistentes a estas
conferencias regionales. Hubo grandes variaciones en cuanto a la extensión
y las metas de los programas para graduados que habían completado y esas
diferencias se reflejaban con frecuencia en sus puntos de vista. Las diferencias
eran evidentes entre las que habían estudiado en diferentes universidades y
también entre aquellas que habían asistido a la misma institución en dis-
tintas épocas.

Los primeros intentos para combinar la instrucción en enfermería de
maternidad y la de enfermería de niños se habían hecho, en su mayor parte,
en programas para graduados. Los planes de estudio en esos primeros pro-
gramas se planeaban de modo que las estudiantes tuvieran el mismo adies-
tramiento en cada área. Más recientemente, ha habido una desviación
gradual hacia la preparación para la especialización en uno y no en dos
campos. Los programas de grado de "Maestro" (Master) en los cuales se
hizo este cambio, citan dos razones para ello. Primero, cada área abarca
demasiado contenido para que una estudiante logre maestría en ambos.
En segundo lugar, una persona con una inclinación y gusto especial por un
campo, a menudo no se siente atraída hacia otro. Algunos programas, sin
embargo, han continuado preparando a sus estudiantes como especialistas
tanto en enfermería de maternidad como en enfermería de niños. Muchos
ofrecen orientación hacia ambos campos, pero dan preparación especializada
sólo en uno.

Esas diferencias no siempre son fáciles de distinguir en los títulos de los
programas, puesto que muchos de éstos, de una sola especialidad, continúan
teniendo el nombre "enfermería maternoinfantil". Además, ambos grupos
de profesoras-las que tienen un área de especialización y las que tienen
dos-tienden a referirse a su campo como "EM".

Cuando se les preguntó a las participantes durante la inscripción que
indicaran el campo de su especialización, la respuesta corriente fue "en-
fermería maternoinfantil". Sin embargo, una indagación más amplia reveló
que muchas de ellas, debido a su preparación o experiencia, o a ambas,
eran especialistas sólo en un campo-enfermería de maternidad o enfermería
de niños.

Los debates sostenidos durante las conferencias indicaron que las profesoras
preparadas como especialistas sólo en una de esas áreas clínicas, a veces se
sentían inseguras si tenían que enseñar en otra. Aun las que recibieron
orientación en la otra área muchas veces no se sienten suficientemente com-
petentes en ella como para enseñar el cuidado de pacientes. Cuando, como
sucede con frecuencia, esas instructoras de una especialidad enseñan cursos
combinados de enfermería de maternidad y de niños, prefieren trabajar
como especialistas en un área. Ellas pueden cooperar en el planeamiento
del curso total y compartir la responsabilidad por el contenido y las ex-
periencias, pero su enseñanza clínica está limitada a un área solamente.
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Algunas profesoras, especialmente las que han estudiado en programas
para graduados que ofrecían doble especialización, no vacilan en actuar
como especialistas tanto en enfermería de maternidad como en enfermería
infantil. Sin embargo, si están enseñando en programas en los que se ha
dividido a las estudiantes para la práctica clínica, aun esas profesoras por
lo habitual desempeñan un papel distinto en cada área. En una asumen el
liderato, en la otra actúan como auxiliar de una colega mejor preparada y
que cuenta con más experiencia.

Es probable que una profesora enseñe en ambas áreas en un programa
que tiene una matrícula pequeña o un cuerpo docente relativamente re-
ducido. La organización del curso también influye en la extensión de las
funciones de las profesoras. En los cursos que siguen el método de desarrollo
o secuencia, la tendencia es que todas las profesoras enseñen en ambas áreas,
puesto que hay períodos en que no hay estudiantes asignadas a un área
clínica.

La presión administrativa también explica la enseñanza en dos áreas por
una sola instructora. La ventaja económica de emplear profesoras que puedan
trabajar en ambas áreas es obvia y las decanas y directoras a veces están
confundidas por el hecho de que la profesora ha recibido su preparación
en un programa posgraduado en enfermería maternoinfantil (aun cuando
puede haberse especializado en una sola área) y por la identificación de la
profesora misma como especialista en "EM".

Investigaciones

En una de las conferencias se estudió el tema de las investigaciones. Debido
a la necesidad de identificar nuevos conocimientos en enfermería, el grupo
opinó que la investigación debe ser llevada a cabo por miembros del cuerpo
docente que enseñan al nivel universitario, así como aquellos que participan
en la educación para graduados. Asimismo, las enfermeras que también son
miembros del cuerpo docente deben ocuparse de las investigaciones, tal
como se espera que hagan los miembros del profesorado en otras escuelas y
departamentos.

Se informó que una escuela concede licencia a miembros del profesorado
para que completen investigaciones. Algunas participantes manifestaron que
en sus instituciones había científicos sociales que podían ayudarlas en los
proyectos de investigación, pero que cualquier insinuación hacia esa co-
operación usualmente daba por resultado que los científicos mismos hicieran
la investigación. La mayoría de las participantes expresaron que se encon-
traban ya bajo demasiada presión como para poder asumir esas respon-
sabilidades. Se indicó que probablemente la mayor barrera es la falta de
habilidad de las profesoras en los métodos de investigación.
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Proporción profesorado-estudiante

Se expresó con bastante insistencia un deseo de que se diera una respuesta
exacta sobre la proporción que existe entre profesoras y estudiantes y causó
alguna sorpresa que la Liga Nacional de Enfermería no tuviera una re-
comendación concreta al respecto. El promedio de una profesora para seis
estudiantes pareció considerarse el más conveniente, pero nadie pudo pro-
porcionar una prueba tangible que apoyara esta conclusión. Cuando se
estudió el asunto con detenimiento, se estuvo de acuerdo en que no debía
usarse un criterio universal debido a los numerosos factores que hay que
tomar en cuenta. La decisión tendría que ser hecha por cada profesorado,
individualmente, usando las pautas siguientes:

1. Filosofía de la escuela.
2. Experiencia y preparación académica del cuerpo docente.
3. Nivel académico de las estudiantes.
4. La proximidad entre áreas clínicas, por ejemplo, la distancia entre las salas de

pediatría y los consultorios externos y entre la guardería infantil y la sala de partos.
5. La extensión de los medios clínicos y el número de pacientes.
6. Los convenios de la escuela con el servicio de enfermería. Por ejemplo, si se

espera que presten algún servicio las estudiantes, tienen que ser distribuidas más
ampliamente.

7. El grado en que se puede distribuir el trabajn l cniras. Cuando se dedica
un número de horas relativamente corto a las asignaciones clínicas de las estudiantes,
esas asignaciones se pueden combinar de tal manera que se asignen menos estudiantes
a un área clinica a la vez.

8. El número de programas educacionales que utilizan los medios clínicos. Por
lo común, el acomodo de varios grupos de estudiantes hace que sean menos flexibles
a sus asignaciones.

9. Las clases de experiencias en el cuidado de pacientes. Por ejemplo, las estudiantes
que cuidan a parturientas y a niños prematuros demandan tiempo excesivo de las
profesoras en enfermería de maternidad; las estudiantes que tienen a su cuidado
niños enfermos de gravedad demandan el tiempo de las profesoras de enfermería de
niños.

Algunos de los criterios expuestos recibieron sólo una aceptación parcial'
Por ejemplo, podría argumentarse que las estudiantes mayores necesitan
menos supervisión porque se espera que sean "seguras". Por otra parte,
puesto que esas estudiantes están dedicadas más profundamente a situaciones
más complejas, el tiempo que requieren del-profesorado pudiera ser igual o
mayor que el requerido por las estudiantes "nuevas".

Con frecuencia se planteó el problema de supervisar un número consi-
derable de estudiantes. Esta preocupación es natural. Hay una escasez de
profesoras adiestradas en enfermería maternoinfantil y la inscripción de
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estudiantes va en aumento. Las participantes se mostraron muy preocupadas
acerca de la manera como podrían usar mejor su tiempo sin afectar la calidad
del programa. Las respuestas presentadas, que parecen tener relación con las
pautas indicadas, incluyeron: decidir el tiempo que necesitan las estudiantes
para cumplir los objetivos del curso; eliminar las prácticas superfluas; pro-
porcionar continuidad en los cuidados en vez de una gran diversidad de
experiencias; evitar la repetición innecesaria del contenido y prácticas;
distribuir las asignaciones clínicas, y tomar en cuenta la proximidad de los
locales al escoger los medios para las prácticas de aprendizaje. Una investi-
gación en este aspecto parece estar indicada.

Algunas participantes expresaron la opinión de que las profesoras se
inclinan a ser condescendientes con las estudiantes y que podrían muy bien
hacer más hincapié en la responsabilidad propia de las estudiantes para

aprender. Un punto que expusieron con bastante insistencia varios de los
expertos fue que por lo común se espera que las estudiantes se preparen para

experiencias de aula, pero rara vez se espera que se preparen para prácticas
clínicas.

Tensión de la estudiante

La tensión de la estudiante se discutió tanto en la conferencia de 1960
como en la de 1961. Esta prueba del interés profundo que se tiene en la es-

tudiante naturalmente era de esperarse en una reunión de profesoras. La
preocupación de las conferenciantes aumentó por el hecho de que en años
recientes su campo clínico ha estado atrayendo a un número relativamente
pequeño de enfermeras jóvenes.

Nadie descontó el hecho de que las estudiantes están bajo tensión en
otras áreas clínicas, pero las conferenciantes querían identificar la clase de

tensión que es peculiar de la enfermería maternoinfantil en la esperanza de

poder abordar el tema de manera constructiva. Al principio, pensaron que
esto se podría llevar a cabo de dos maneras: repasando sus propias expe-
riencias de estudiantes y tratando de identificar las tensiones de las estudiantes
de hoy día mediante una observación objetiva.

Se decidió que el primer método era defectuoso. Puesto que las confe-
renciantes habían seleccionado el tema, probablemente habían experimentado
menos tensión que la mayoría de las estudiantes. Sin embargo, algunas
admitieron haber sufrido gran tensión en el área en que no se habían es-
pecializado, esto es, las enfermeras pediátricas habían sufrido tensión en la
enfermería de maternidad y viceversa. Otras recordaron que habían ex-

perimentado tensión, pero que habían resuelto el problema, ya sea mediante
experiencia o mediante el apoyo de sus profesoras.
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No se contó en ese momento con ningún resultado de las investigaciones
que podría ayudar a las participantes en la conferencia en su enfoque ob-
jetivo del problema. El consenso fue que la estudiante, como una adolescente
con sentimientos inseguros acerca del sexo y la maternidad, no siempre está
lista para cuidar a la paciente de maternidad con quien ella se identifica.
Los conflictos no identificados de su propia niñez pueden causar una iden-
tificación inconsciente con el niño. Puede tener dificultad, como madre
sustituta, en identificarse con las madres de los niños que atiende (3).

Los comentarios de las conferenciantes fueron reveladores:

"Solamente el aspecto de fragilidad de la criatura muy pequeña o muy enferma
es espantoso".

"No siempre es fácil comunicarse con los niños; sin embargo, si a uno le gustan,
se supone que pueda hacerlo".

"La mayoría de las experiencias anteriores de las estudiantes han sido con niños
sanos que han respondido. Se sorprenden cuando encuentran que los niños en los
hospitales son retraídos, hostiles, agresivos, poco cooperativos y con frecuencia poco
atractivos".

"El desenvolverse adecuadamente en una sala de partos donde hay excitación es
casi una imposibilidad para la joven estudiante".

"La tensión que le causa el cuidado de una parturienta no s61o impide que la
estudiante le dé apoyo sino que también la hace sentirse incapaz de seguir el curso
del parto".

Se senaló que no son só6io los pacientes los que son temibles sino también
los padres. Aunque una de las metas características de la enfermería de
niños es el desarrollo de una relación en tres sentidos entre padres, niños y
enfermera, la joven enfermera del servicio pediátrico a veces se resiente de
los padres. Uno de los expertos, un pedíatra, preguntó sobre el origen de ese
resentimiento. ¿Se aprende de las profesoras, de otras enfermeras, o es un
fenómeno inherente? No es tan manifiesto en las estudiantes de enfermería
como en las enfermeras jóvenes, pero quizás tenga su origen en el programa
educacional.

En realidad, no se encontraron soluciones exactas. El hecho de que la
profesora reconociera la tensión de una estudiante se identificó como un
elemento básico para poder proporcionar apoyo, pero fue imposible de-
terminar la extensión y clase de apoyo necesarios. Se convino en que de-
masiado apoyo puede causar ansiedad, que no todas las estudiantes lo
necesitan y que la estudiante misma tiene que "penetrar" muchos de sus
sentimientos.

Un comentario interesante fue que la propia profesora puede experimentar
la misma tensión que la estudiante y que sus sentimientos pueden interferir
con su habilidad para ayudarla. El sufrimiento es un ejemplo de esta reac-
ción compartida. En una cultura que no estimula la expresión de los sufri-
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mientos, es poco probable que aun las enfermeras con experiencia puedan
manejarlo bien (4).

Cambio en las necesidades y funciones

Los pacientes de enfermería-sus necesidades y esperanzas-fue uno de
los temas fundamentales en las conferencias. Este tema se convirtió en el
más importante al discutirse los factores implicados en la selección del con-
tenido del curso.

Dos artículos proporcionaron una base para estudiar las distintas maneras
de seleccionar el contenido y condujeron a un debate sobre las tendencias
sociológicas, económicas y de salud actuales que afectan los conocimientos
que necesita la enfermera (5, 6). La relación entre las tendencias sociológicas
y la selección de contenido resultó especialmente aparente. Por ejemplo,
el hecho de que las familias son más jóvenes, más numerosas, más movibles
y más aisladas de sus parientes que hace cinco años, tiene muchas impli-
caciones para la enfermería. Se reconocieron los cambios en el campo de la
salud como de manifiesta importancia para todos los programas educa-
cionales de enfermería y en especial para aquellos en los que la organización
del contenido de la enfermería es igual al contenido médico. Se indicó que
en esos programas debe mantenerse una vigilancia constante sobre las tasas
de morbilidad y mortalidad a fin de poder seleccionar el contenido de acuerdo
con criterios tales como la frecuencia con que ocurren las enfermedades y el
grado de daño que causan. Por ejemplo, se debe tomar en consideración
el hecho de que los niños que sufren de defectos congénitos sobreviven ahora
la edad escolar. Otros estados, como la poliomielitis, pueden disminuir su
importancia.

Los debates sobre esos puntos no se limitaron en modo alguno a gene-
ralidades sino que reflejaron la preocupación de las participantes por pro-
blemas específicos con los que luchaban en sus propias situaciones. Entre las
cuestiones planteadas figuraban: ¿Qué clase de contenido ayuda a la estu-
diante a prepararse para lograr verdadera comunicación con miembros del
grupo socioeconómico más bajo? ¿Qué puede hacer la enfermera acerca de
las desalentadoras estadísticas neonatales? ¿Cómo podemos saber cuáles son
las necesidades reales de los pacientes? ¿Debe ampliarse el contenido a medida
que se descubren nuevos conocimientos?

Se reconoció también que lo que la sociedad espera de la enfermera, así
como los cambios en sus necesidades de los cuidados de enfermería, tiene
implicaciones en la selección y metas del contenido del plan de estudios.
Se señaló que de vez en cuando las educadoras de enfermeras deben hacer
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un estudio para ver si efectivamente están preparando a las estudiantes para
las funciones que van a asumir. Se hizo referencia al uso frecuente de la
enfermera como gerente más bien que como una que estimula, apoya y
consuela, y alivia las tensiones.

Se discutió también la delegación gradual en la enfermera de las respon-
sabilidades que se consideraban del médico. El aumento de la población
está recrudeciendo la escasez de médicos, y alguien tiene que llenar el vacío.
Las profesoras de enfermería de maternidad están especialmente conscientes
de esas presiones debido a la preocupación actual del Colegio Americano de
Obstétricos y Ginecólogos (American College of Obstetricians and Gynecologists)
con relación al adiestramiento de enfermeras que puedan desempeñar sus
funciones de enfermería y también atender partos en casos de emergencia.
Existe también presión para que las enfermeras asuman la responsabilidad
de dirigir conferencias sobre la salud del niño. El contenido del plan de
estudios necesario para preparar esa clase de enfermera es, en verdad, distinto
del que se necesita para preparar a una enfermera que vaya a atender al
enfermo en cama o que realice el trabajo de jefe de sala.

La función de la enfermera como un "agente de cambio" se discutió en
relación con esos problemas. Es posible que ella encuentre que es necesario
tratar de cambiar las actitudes de los médicos, si es que no comprenden su
función en la misma forma en que la comprende ella. El papel del agente de
cambio se trató también en relación con otros contenidos. Por ejemplo, la
enfermera debe lograr que las madres soliciten atención aun cuando no
reconozcan la necesidad para ello o cuando la localización geográfica de
los medios resulte inconveniente. Entonces, la enfermera debe ayudar
también a realizar cambios en las clínicas, en consultorios médicos y en
hospitales, de manera que estén más concentrados en el paciente.

Se reconoció que la habilidad para lograr cambios de esta clase viene con
la madurez y está basada en actitudes más bien que en conocimientos por
sí solos. Sin embargo, cierto concepto de la responsabilidad de la función
puede transmitirse mediante la presentación de conocimientos y, por lo
tanto, tiene cierta influencia en la selección del contenido.

Tareas no terminadas

Los debates sobre la selección del contenido y organización estimularon
el interés de las conferenciantes en la definición del contenido para los cursos
de enfermería maternoinfantil. Muchas se mostraron desalentadas de que
no se tratara de definir el contenido en las conferencias. Las razones por las
cuales hubo esta omisión estaban basadas en una experiencia reciente. Du-
rante 1959, la Liga Nacional de Enfermería, con la ayuda económica de la
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Oficina del Niño (E.U.A.), había patrocinado una conferencia cuyo objetivo
era definir el contenido de enfermería maternoinfantil. Se encontró que era
una tarea imposible. Las participantes presentaron demasiados puntos de
vista, una semana era insuficiente y no se contaba con facilidades de biblio-
teca en la conferencia.

Sin embargo, se exploraron los métodos para definir el contenido y, en
1960, un pequeño subcomité, utilizando fondos proporcionados por la
Fundación Nacional (National Foundation), continuó la labor comenzada.
Este grupo también tuvo dificultades, pero pudo aclarar sus objetivos y
formular una propuesta de método. La publicación de la Liga, A Process for
Identifying Essential Content in Nursing, en la que se presentó ese método, fue
discutida en las conferencias (7). Esta explicación, más los debates, con-
vencieron a la mayoría de las participantes en la conferencia que la iden-
tificación del contenido era una tarea inapropiada para las conferencias.
Algunas quedaron poco satisfechas.

La identificación del contenido no es, naturalmente, la única tarea no
terminada que confrontan las profesoras de enfermería maternoinfantil. Si
bien muchas conferenciantes hablaron de nuevos e interesantes desarrollos
en sus programas, sus narraciones eran más bien informes de los progresos
alcanzados que una relación final de realizaciones. Muchos de los temas que
se discutieron se encuentran todavía pendientes. Sin embargo, la exploración
de esos temas pareció ser de ayuda a las participantes. Esperamos que este
resumen de sus exploraciones resulte de utilidad para otras personas-tanto
profesoras de enfermería maternoinfantil como educadoras de enfermeras
en otros campos clínicos.
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Margaret Haynest

Son excelentes las oportunidades para aprender en los
consultorios, sobre todo para las estudiantes de último año.

A medida que los consultorios externos se hacen más importantes en el
tratamiento y cuidado de la salud, también debería extenderse su función
en la educación de enfermería. Consideramos que el consultorio externo es
útil en la enseñanza de estudiantes. En este medio, son sobresalientes las
oportunidades que brinda a las estudiantes para aprender acerca de la
continuidad de los cuidados y para practicar la enseñanza a los pacientes.

En la Escuela de Enfermería de la Universidad de North Carolina, las
estudiantes van a los consultorios durante su segundo, tercero y último años.
Las estudiantes de segundo y tercer año van al consultorio externo principal-
mente para ver pacientes pediátricos y obstétricos y pacientes con condi-
ciones que requieren tratamiento médico y quirúrgico, como parte de su
estudio de una especialidad de enfermería. En el último año, un mes en la
c!;nica es de valor singular

A fin de que cada estudiante de último año tenga la mejor oportunidad de
aprender sobre la continuidad de los cuidados, la asignamos a un área clínica
determinada durante casi todo el mes de experiencia práctica. Permanece el
tiempo suficiente para convertirse en miembro contribuyente del grupo de
enfermería y para familiarizarse con los médicos y el personal. A veces, los
pacientes a quienes la estudiante ha cuidado anteriormente durante una
enfermedad aguda, tienen citas en el consultorio externo en el mismo mes en
que la estudiante está allí y la instructora puede hacer los arreglos necesarios
para que la estudiante trabaje con ellos.

Una de las cuatro semanas en que la estudiante de último año permanece

* Este articulo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización del American
Journal of Nursing. El texto original apareció en el Volumen 62, No. 5, de dicha
revista, págs. 84-86, mayo de 1962.

t La Srta. Haynes (B.S., Universidad de Vanderbilt, Nashville, Tennessee;
M.P.H., Universidad de North Carolina, Chapel Hill, North Carolina) es Profesor
Adjunto de Enfermería en la Escuela de Enfermería de la Universidad de North
Carolina.

La autora expresa su agradecimiento a June Watson, Enfermera Supervisora del
Consultorio del "North Carolina Memorial Hospital", cuya ayuda contribuyó a la
realización de este programa estudiantil.
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en el consultorio externo, la dedica a práctica combinada en el servicio de
salud de los empleados y la sala de emergencias. Esta experiencia le abre el
horizonte en lo relativo a la enfermería de salud profesional. Aprende más
acerca de cuidados preventivos tales como inmunización, rayos-X y exámenes
físicos para los empleados, que se dan con anterioridad a su empleo. En
gran parte, el aprendizaje en la sala de emergencias depende de la clase de
pacientes que son recibidos allí durante el tiempo asignado a la estudiante.

Lo que aprenden las estudiantes durantes sus tres semanas en la clínica
regular está menos sujeto a la casualidad. Se exige que cada estudiante
escriba tres estudios sobre cuidados de enfermería durante su práctica
clínica. Se le estimula a seleccionar a los pacientes que tengan diversos
problemas de salud, que representen distintos grupos de edades, y pacientes
que constituyan un reto a la enfermera profesional. Se requieren por lo
menos cuatro referencias bibliográficas para cada estudio, dos de las cuales
deben ser de publicaciones de actualidad.

Muchas de las estudiantes escriben bien. Se han utilizado sus estudios
para aumentar su conocimiento acerca del personal de enfermería en lo que
concierne a ciertos pacientes y a veces contribuyen a interesar a las estudiantes
más jóvenes en pacientes especiales.

Cada semana, las estudiantes tienen de tres a cuatro conferencias en
grupo concentradas en pacientes. Idealmente, la estudiante repasa el cuadro
clínico de la enfermedad, ve al paciente en la clínica y entonces viene a la
conferencia preparada para discutir los planes para este paciente.

Cuando podemos seleccionar a los pacientes sobre esta base, las estudiantes
consistentemente muestran gran interés. Leen más de lo que requieren las
instructoras. Pueden proponer planes que son realistas y están concentrados
en el paciente. Lo que es aún más importante, pueden volver a la clínica y
tomar los pasos iniciales para referirlos a la enfermera de salud pública o
enviarle una nota sobre el progreso del paciente.

Un gran número de instrumentos de observación ulterior en la clínica han
sido usados con efectividad durante años por las enfermeras de salud pública.
Las tarjetas de diario sirven para recordar a las enfermeras cuándo deben
esperar a los pacientes que necesiten a la enfermera. Las tarjetas indican
también cuándo se envió la comunicación más reciente a la enfermera de
salud pública.

Las notas de las enfermeras son informes narrativos acerca de los problemas
principales de enfermería de los pacientes seleccionados. Las notas se man-
tienen separadas de la hoja clínica del enfermo. A simple vista, la enfermera
sabe qué enseñanza se intentó en las visitas precedentes. Por lo tanto, está
lista para usar atinadamente el tiempo que dura su entrevista con el paciente.
El uso de las notas protege al paciente de tener que escuchar la misma cosa
una y otra vez durante cada visita clínica.
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La estudiante pianea la literatura que repasará con el enfermo de la misma
manera que hace la enfermera de salud pública antes de una visita domi-
ciliaria. Antes de compartir la literatura con un paciente, el médico aprueba
su uso en las clínicas.

Sistema de referencias (referrals)

Las estudiantes que han tenido una práctica de dos meses en enfermería
de salud pública antes de ser asignadas a la clínica durante su último año,
están más conscientes que antes de la importancia de mantener al día a la
enfermera de salud pública sobre el progreso de su paciente.

En 1961, más de un 40 % de los enfermos referidos por el "North Carolina
Memorial Hospital" fueron enviados a los consultorios externos. El sistema
de referencias entró en vigor en 1954 y en las primeras épocas era difícil
encontrar enfermeras graduadas que tuvieran un punto de vista de salud
pública.

Durante todo el plan de estudios, las estudiantes oyen hablar de los
servicios de la comunidad. En las clínicas, las estudiantes tienen muchas
oportunidades de identificar las necesidades que pueden tener los pacientes
de servicios proporcionados por otras disciplinas o por otros servicios.

Cuando una estudiante de último año se tropieza con una situación que
ella considera requiere de los servicios de una trabajadora del servicio social,
el asesor de rehabilitación vocacional, el terapeuta físico, u otros
profesionales, ella discute esa necesidad con el médico clínico. Con frecuencia,
él deja en sus manos la responsabilidad de llamar a algunas de esas personas.
Las estudiantes de último año alientan y ayudan a las estudiantes de enfer-
mería de segundo y tercer año a poner en práctica el sistema de referencias.

Como parte del mes que permanecen en el consultorio externo, cada
grupo de último año tiene una conferencia clínica, concentrada en un caso,
con una enfermera supervisora del servicio domiciliario de salud. Este
servicio es un programa coordinado-escuela de medicina preventiva,
hospital y departamento de salud-dirigido principalmente a dar a los
estudiantes de medicina más experiencia en el cuidado de los enfermos
crónicos. La enfermera supervisora ayuda en el programa para estudiantes
de medicina y también sirve de enlace entre el hospital y los departamentos
locales de salud del estado y el departamento de salud estatal. Shirley E.
Callahan describió este programa en "Nursing's Contribution to Medical
Education" en Nursing Outlook, agosto de 1961.

Al enseñar a las estudiantes de enfermería, la enfermera supervisora del
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servicio domiciliario de salud señala la necesidad del sistema de referencias,
los problemas de la enfermera de salud pública que no aparecen en el registro,
la manera de mejorar la comunicación entre el hospital y la enfermera de
salud pública y la forma en que el paciente se ha beneficiado con esa referencia
particular.

Al iniciar el procedimiento de referir al paciente, la estudiante tiene que
identificar la necesidad de visitas domiciliarias que tiene el paciente, inter-
pretar los servicios disponibles de manera que el paciente los comprenda y
desee la visita de la enfermera de salud pública, discutir el caso con el médico
y aprender la mecánica de dar buenas instrucciones en la casa del paciente
y hacer ella misma la referencia del caso.

Después que las estudiantes terminan las asignaciones clínicas, se les
envía un informe de la visita de la enfermera de salud pública a cualquiera
de los pacientes que ellas hayan ayudado a referir mientras estaban en la
clíinica.

Toda referencia inicial de enfermería de salud pública debe tener la firma
del médico. Después, y siempre que no haya nuevas órdenes del médico,
la enfermera puede enviar los informes sobre el progreso del paciente a las
enfermeras. Las estudiantes están encontrando pacientes sobre los que no se
han enviado informes de progreso en más de un año; como resultado, se
están despachando más informes.

Las estudiantes como profesoras

Las estudiantes tienen oportunidades frecuentes de enseñar a los pacientes.
A petición de los médicos, las estudiantes dan instrucciones sobre las
inyecciones que se han de administrar en el hogar, el cambio de vendajes
usando técnicas seguras, etc. Nuestros pacientes de clínica viajan grandes
distancias para ir al centro médico y deben aprender el manejo de algunos
aspectos de sus propios cuidados en el domicilio. Con frecuencia transcurren
semanas antes de que haya una nueva entrevista.

La instrucción incidental puede ser acerca del cuidado de los pies, auto-
examen de los pechos, las razones para no usar las medias enrolladas o
ligas apretadas, el contenido de una dieta bien balanceada, buen alineamiento
del cuerpo para los enfermos postrados en cama o la luz correcta para leer.
Las estudiantes descubren conceptos errados que tienen muchos pacientes
acerca de sus medicinas. Son numerosas las oportunidades que existen para
enseñarles más a los pacientes sobre el uso de sus medicamentos.

Se colocan tableros de anuncios donde los puedan ver los pacientes.
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Mensualmente, cada grupo de estudiantes se hace responsable de cambiar los
"datos educacionales" en los tableros de la clínica del personal general y en
el servicio de salud de los empleados. Las ideas que se expresan por esos
medios visuales siempre reciben previa aprobación de la enfermera super-
visora. Para la fecha en que las estudiantes han llegado a la mitad de su
práctica, tienen que cambiar la exhibición. Entonces pueden escuchar los
comentarios que acerca de la misma hacen los observadores.

En la actualidad, la única enseñanza de grupo que llevan a cabo las
estudiantes es con pacientes de anteparto escogidas. Una estudiante se
prepara para enseñar una clase breve e invita a sus propias "discípulas" a
que asistan. La asistencia promedio es de cuatro. Es digno de notarse que el
año pasado las estudiantes de último año pudieron enseñar a un total de 64
futuras madres mediante clases en grupo.

Nuestra experiencia nos ha demostrado que las estudiantes de último
añfo (segundo semestre) que han estudiado enfermería psiquiátrica, son extre-
madamente perceptivas para descubrir los problemas emocionales de los
pacientes y las familias. Los problemas se describen en las notas de las
enfermeras. Estamos convencidas que esta es la clase de observación que ha
dado lugar a un mejor entendimiento de los pacientes y cuidados de enfer-
mería más profundos.

Antes de venir al consultorio externo, las estudiantes han tenido bastante
instrucción y experiencia en entrevistas. Pueden identificar ciertas técnicas
de entrlevistas que pudieI an Sei- adlecuadias pIa 'a pacientes Ude c1UisultUi'io

externo. Por lo común, ellas no temen el uso de la "técnica del silencio"
como instrumento de entrevista.

Si la entrevista es con el fin de enseñar algún aspecto de los cuidados, la
estudiante generalmente es la que hace mayor uso de la palabra.

Por otra parte, las entrevistas a veces no están estructuradas. La estudiante
entonces alienta al paciente a discutir sus preocupaciones sobre problemas
de salud. Ella trata de descubrir qué es lo que sabe el paciente acerca de su
enfermedad.

Existen varias técnicas de enfermería las que nuestras estudiantes tienen
poca oportunidad de practicar antes del último año. Hay procedimientos
que quizás sólo han observado. Por ejemplo, en la clínica, ellas adquieren
toda su práctica en técnicas de inmunización, incluso inyecciones intra-
dérmicas. El administrar inyecciones de desensibilización a pacientes con
alergias y observar las reacciones de los pacientes son, en su mayor parte,
experiencias nuevas para las estudiantes de último año. Las técnicas de
enfermería realizadas anteriormente con frecuencia requieren adaptación
para los pacientes de clínica. Esto requiere criterio y cierto grado de habilidad.

Las estudiantes frecuentemente ayudan con los procedimientos en el
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consultorio externo que no habían tenido oportunidad de observar anterior-
mente, tales como exámenes cistoscópicos, lavados gástricos y administración
de mostaza de nitrógeno.

Presión de las asignaciones fuertes

Se debe decir que el programa de estudiantes en las clínicas nos plantea
varios problemas. Dos problemas principales son la brevedad de las entre-
vistas que las estudiantes tienen con los pacientes y el inevitable cambio de
personal profesional con quienes las estudiantes entran en contacto en una
institución docente. Estamos tratando de hallar nuevas formas de resolver
esos problemas.

Hemos tenido la suerte de que haya habido poca rotación entre el personal
de enfermería. Las enfermeras profesionales son pocas y están escogidas por
su visión en el cuidado de pacientes clínicos, sus antecedentes en enfermería
de salud pública, habilidad para enseñar y cualidades de liderato.

Las auxiliares de enfermería y las asistentes proporcionan gran parte de
los cuidados corrientes de enfermería en nuestras clínicas. Se les escoge
cuidadosamente y se muestran muy satisfechas del trabajo. Se puede ver su
simpatía hacia los pacientes. Ellas usan su criterio para llamar a la enfermera
-ya sea graduada o estudiante-sobre ciertos aspectos de los cuidados del
paciente que ellas no están preparadas para realizar.

La estudiante asume la responsabilidad de enfermera cuando la enfermera
graduada no está de guardia. Debido al énfasis que se le da a las entrevistas y
a la enseñanza individual en todos los aspectos del plan de estudios, la
estudiante puede identificar las necesidades individuales aun mientras maneja
una clínica muy ocupada. Con frecuencia puede planear el funcionamiento
del corredor, dejando así algún tiempo para entrevistas con aquellos pacientes
que más lo necesitan. Este es un enfoque realista de lo que le esperará como
enfermera graduada. Debe aprender a distribuir sabiamente su tiempo.

Cuando una estudiante de último año está a cargo de una situación clínica
que cambia con rapidez, aprende a delegar deberes y a adquirir experiencia
en lo que es el prestar cuidados a muchos sin descuidar a ninguno individual-
mente. Su liderato potencial y su criterio se están desarrollando en la clínica.

El consultorio externo tiene una gran diversidad de oportunidades de
aprendizaje que ofrecer a todas las estudiantes de enfermería. Esto parece
tener especial valor para las estudiantes de último año en nuestra escuela de
enfermería.

Durante su último año, las estudiantes están listas para considerar algunas
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de las cuestiones decisivas que las enfermeras de todas partes preguntan
sobre la enfermería de pacientes no hospitalizados. ¿Cuál es ahora la función
de la enfermera profesional en la clínica? ¿Cuál debe ser su función en el
futuro? ¿Qué habilidades y conocimientos especiales debe tener para la
mejor aportación al cuidado de los pacientes ambulantes? ¿Sirve efectiva-
mente el consultorio como un eslabón entre el hospital y la comunidad en el
amplio cuidado de la salud del paciente?

La meta principal en el consultorio externo es brindar a la estudiante de
último año la oportunidad de fundir su anterior conocimiento de cosas
tales como condiciones de enfermedad, técnicas de enfermería, habilidad para
entrevistar y servicios de la comunidad.



LOS CINCO ELEMENTOS DEL CUIDADO PROGRESIVO
DE LOS PACIENTES*

Loretta C. Fordt

Esos cuidados transformaron a la Sra. Carter de una
diabética rebelde, difícil, en una mujer bien adaptada que
ha aprendido a vivir con su problema y a cuidarse.

"¿Pincharme yo misma con una aguja? ¡Jamás! Eso sería peor que mi
enfermedad y prefiero morirme", exclamó la Sra. Carter con firmeza desde
su lecho de hospital.

"Pero, Sra. Carter", explicó el Dr. Foster pacientemente, "todos los días
millares de diabéticos se inyectan insulina ellos mismos. Llevan una vida
feliz, productiva, normal; lo mismo puede hacer Ud. Pero primero tiene Ud.
que aprender a aplicarse las inyecciones necesarias".

La Sra. Carter replicó con determinación: "No loharé-ni ahora ni nunca".
Sin embargo, lo hizo, gracias a los elementos de cuidado progresivo de los
pacientes que están proporcionando nuevas maneras de hacer frente a anti-
guas necesidades.

El Dr. Foster reconoció que a fin de tratar con éxito la enfermedad de la
Sra. Carter había dos pasos que tenía que dar ella misma. Primero, tendría
que aceptar el dia'gnóstico de diabetes; después tendría que aprender a
cuidarse por sí misma.

Reflexionando sobre esto mientras cruzaba el corredor de la unidad de
cuidados intermedios del "Community Hospital", detuvo al Dr. Foster la
enfermera jefe, la Srta. Black, quien compartía su preocupación respecto a
la Sra. Carter.

"He estado pensando" dijo la Srta. Black "si el transferir a la Sra. Carter
a la unidad de cuidados propios no sería un paso positivo hacia la aceptación
de sus problemas". El Dr. Foster convino en que merecía la pena hacer la

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización de Nursing
Outlook. El texto original apareció en el Volumen 8, No. 8, de dicha revista, págs.
436-439, agosto de 1960.

t La Sra. Ford (Hospital "Middlesex General", Nuevo Brunswick, Nueva Jersey;
B.S. y M.S., Universidad de Colorado, en Boulder) es aspirante al doctorado en la
Facultad de Pedagogía, Universidad de Colorado. Durante cinco años fue Enfermera
Jefe y durante tres fue Directora del Departamento de Salud del Condado Boulder.
También ha ocupado el cargo de Profesor Adjunto en la Escuela de Enfermería de
la Universidad de Colorado.
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prueba y después de discutir su sugerencia con la Sra. Sands, la enfermera
jefe de la unidad de cuidados propios, se trasladó a la Sra. Carter.

Los problemas de la Sra. Carter y otros problemas semejantes de pacientes,
se están examinando minuciosamente en estos días como resultado de los
avances en la aplicación de un nuevo concepto denominado cuidado pro-
gresivo de pacientes (CPP). El CPP se define como "la organización de
medios, servicios y personal en torno a las necesidades médicas y de enfer-
mería del paciente" (1).

Durante los últimos seis años, aproximadamente 100 entre más de los 7.000
hospitales de los Estados Unidos han organizado parte de sus servicios dentro
de los cinco elementos de CPP (2). Fundamentalmente, el plan funciona
dividiendo a los pacientes en categorías, de acuerdo con el grado de su
enfermedad y sus necesidades particulares, más bien que por diagnóstico,
sexo o costo de la habitación.

Cinco elementos-Cinco unidades

El Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos ha definido los cinco
elementos del CPP en términos de unidades físicas, es decir, la unidad de
cuidados intensivos, la unidad de cuidados intermedios, la unidad de cuidados
propios, ia unidad de cuidados a largo plazu y la unidad d e cuidados c..n el
hogar. Todos, menos el último de esos elementos, están situados en el hospital
(3).

A la unidad de cuidados intensivos, destinada al cuidado de los pacientes
crítica o gravemente enfermos, se envió a la Sra. Carter cuando la trajeron
al hospital con un coma diabético. En esta unidad, la Sra. Carter estuvo
bajo supervisión constante de enfermería y observación junto con otros
pacientes cuyo diagnóstico difería, pero que requerían cuidado constante.
El personal, equipo, arreglos físicos y recursos administrativos en esta
unidad permitieron la utilización de los últimos adelantos en habilidades
técnicas y conocimientos para hacer frente a las emergencias y dar cuidado
experto a los pacientes que requerían complicados procedimientos médicos
y de enfermería.

La Sra. Carter progresó satisfactoriamente y cuando llegó al punto en que
requería menos observación y cuidados intensivos, se le trasladó a la unidad
de cuidados intermedios. Aquí, a pesar de que necesitaba cuidados de enfer-
mería tanto para las necesidades físicas como emocionales, podía ser ambula-
toria parte del día y enseñársele algunos de los aspectos del cuidado propio.
Fueron necesarios muchos procedimientos de laboratorio para coordinar la
regulación de las dosis de insulina y las necesidades dietéticas, pero la Sra.

174



ELEMENTOS DEL CUIDADO PROGRESIVO DE PACIENTES

Carter no reconoció la importancia que tenían para su futuro, a pesar de su
aparente interés en lo que se le hacía y lo que se hacía por ella. Estaba
satisfecha con dejar a las enfermeras planear su cuidado y se rehusó a que se
le enseñaran las habilidades necesarias para la autoadministración de
insulina y los demás procedimientos esenciales para el tratamiento de la
diabetes.

Algunos pacientes sin las posibilidades de la Sra. Carter para una recupera-
ción completa, serían trasladados a la unidad de cuidados prolongados del
hospital. En esta unidad se atienden dos clases de pacientes: "aquellos que
necesitan servicios de hospital durante un largo período para lograr una
meta de rehabilitación o restauración de funciones, y aquellos cuya meta se
limita a mantener la comodidad o la moral" (4). Común a ambos grupos es
la necesidad del cuidado continuado, pero difiere la meta, habilidad e
intensidad de los cuidados. Debido a que la Sra. Carter no necesitaba esos
servicios, se le trasladó a la unidad de cuidados propios.

La unidad de cuidados propios

Esta unidad fue proyectada para pacientes ambulatorios hospitalizados
por diversas necesidades-pruebas de diagnóstico, aprendizaje del cuidado
propio, ajuste en la transición del hospital al hogar, reajuste emocional en
los casos de trastornos mentales leves y otros problemas de salud en que el
paciente puede cooperar para resolverlos.

Antes de que se trasladara a la Sra. Carter, la visitó la Sra. Sands, la
enfermera jefe de la unidad de cuidados propios. La Sra. Sands se informó
respecto a la Sra. Carter, su hogar, y vida personal-todo lo cual la ayudó
a comprender los problemas en la forma en que los veía la Sra. Carter. La
Sra. Sands llegó a la conclusión de que el tratar de enseñarle a la Sra. Carter
el cuidado propio era inútil hasta que ella aceptara el diagnóstico de diabetes.

Cuando la Sra. Carter ingresó en la unidad de cuidados propios se sor-
prendió al encontrar que su habitación se parecía mucho a la que tenían
su casa. El mobiliario era muy parecido, el decorado tenía colorido y er,
atractivo. Muy pocas cosas le recordaban que estaba en un hospital. En vez
de uniformes blancos las enfermeras usaban el uniforme azul marino que
caracteriza a las de salud pública. El resto del personal se vestía de varios
colores, rayas o cuadros.

Al final del corredor, la Sra. Carter observó una amplia sala de estar donde
había varias señoras tejiendo, señores jugando a las cartas o leyendo y otros
mirando la televisión. Todos usaban ropa de calle y la Sra. Carter estaba
segura que ninguno de ellos tenía problemas de salud tan graves como el de
ella. Se admiraba de que esas gentes estuvieran en el hospital.
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Con alguna insistencia de parte de la Sra. Sands, la Sra. Carter vistió
sus propias ropas por primera vez en varias semanas. Se sorprendió con
agrado de que el simple hecho de volver a la rutina normal de vestirse hacía
más por que se sintiera como antes. Esto le dio a la Sra. Carter tal estímulo
emocional que se necesitó poca presión de parte de la Sra. Sands para lograr
que hiciera un recorrido de los medios físicos de la unidad y conocer a
otros pacientes. Se le enseñó el comedor, donde se servía a los pacientes a
estilo de cafetería, lo que les permitía escoger los alimentos dentro de los
límites ordenados por el médico. Vio la pequeña cocina donde los pacientes
que podían valerse por sí mismos podían ir por pequeñas refacciones entre
comidas.

La Sra. Carter vio después los medios con que contaban los médicos y
enfermeras para exámenes, consultas y tratamientos. Una de las áreas más
fascinantes fue la que la enfermera denominó su apartamiento de enseñanza-
fascinante porque la Sra. Carter tenía aún que aprender la función de la
enfermera y su apartamiento en los planes para el alta de pacientes y su
reajuste al hogar.

Una de las cosas que más le gustó a la Sra. Carter sobre la unidad del
cuidado propio fue que su familia era bien recibida en todo momento.
Resultaba extraño y contrario a la práctica corriente de los hospitales, que
se estimulaba a su marido y a sus hijos a que la visitaran y con frecuencia
hablaban con la Sra. Sands acerca del estado y progreso de la Sra. Carter.

A la Sra. Carter ie agradó también la liberación de las reglas estrictas del
hospital (5). Dentro de los límites de su problema de salud, se le permitía
libertad de actividad. Los paseos en automóvil con su familia le propor-
cionaban una distracción agradable y constituían un factor principal para
crear en ella el deseo de ajustarse a su problema a fin de poder regresar a su
hogar.

En la unidad, la Sra. Sands animó a la Sra. Carter a visitar a los otros
pacientes, pero al principio ella estaba demasiado preocupada con su
propio problema para ser sociable. Cuando la Sra. Sands descubrió que la
Sra. Carter era una tejedora experta, el lograr que se reuniera con una
paciente que necesitaba instrucciones sobre tejido, fue un asunto fácil.
Esta necesidad de ayuda abrió las puertas para que se adaptara la Sra. Carter
a los otros pacientes de la unidad y al poco tiempo estaba pasando la mayor
parte del tiempo en el cuarto de estar con ellos.

Al hablar con los compañeros pacientes, la Sra. Carter encontró que ellos
también tenían un problema de adaptación a su incapacidad. La Sra. Haup
sufría esclerosis múltiple que limitaba seriamente su capacidad como ama
de casa; el Sr. Jackson sufría una condición cardíaca que exigía aprender
una nueva manera de ganarse la vida, y el Sr. Bickle se estaba adaptando a
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una nueva prótesis tras la amputación de una pierna debido a la enfermedad
de Buerger. Cuando la Sra. Carter vio la multiplicidad de problemas de los
otros pacientes, no estaba tan dispuesta a cambiar el suyo por algunos de los
otros que habían llegado a su conocimiento. Después de todo, la diabetes
podía ser una de las enfermedades menos incapacitantes con que había que
pasar la vida.

El Dr. Foster visitaba a la Sra. Carter todos los días. Estaba satisfecho de
su progreso hacia la aceptación de su diagnóstico, y cuando la Sra. Sands
sugirió que podrían hacerse algunos esfuerzos para enseñar a la Sra. Carter a
cuidarse por sí misma, el Dr. Foster estuvo de acuerdo. El dejó a la Sra.
Sands las técnicas y procedimientos de la enseñanza.

Durante algún tiempo, la Sra. Sands estuvo enseñando a la Sra. Carter
sin que ésta se diera cuenta de ello. Desde su ingreso en la unidad, la Sra.
Carter había acudido al comedor acompañada de la Sra. Sands, quien la
ayudaba a escoger los alimentos prescritos por el médico y a hacer las
sustituciones permitidas en las cantidades necesarias. Al comer con los demás
pacientes en la atmósfera de hogar de la unidad, la Sra. Carter demostró
ser una compañera bondadosa y encantadora. Encontró que tenía cosas en
común con muchos de los pacientes. Las actividades de recreo, los nietos, su-
cesos de actualidad y, desde luego, los problemas de salud eran temas de dis-
cusión en la mesa del comedor.

La enfermería en la unidad de cuidados propios

Los problemas que presentaba la Sra. Carter y los otros pacientes en la
unidad de cuidados propios representaban un reto constante para la Sra.
Sands, cuyos antecedentes académicos y experiencia, dentro del marco de
las ciencias-biológica, física, social y del comportamiento-le proporcionaban
recursos profesionales y personales para ayudar a los pacientes a resolver sus
problemas. Después de recibirse de una escuela universitaria de enfermería,
acreditada para enfermería de salud pública, la Sra. Sands había estado
empleada como enfermera jefe en un departamento de salud pública. Bajo
la supervisión de enfermeras bien calificadas, la Sra. Sands pudo perfeccionar
sus técnicas de enseñanza y asesoramiento, desarrollar su habilidad para
improvisar equipo y adaptar los procedimientos de enfermería a la situación
del hogar. Desarrolló habilidades en cuanto a relaciones humanas, que la
calificaron de manera superior para su actual empleo. Comprendía per-
fectamente la individualidad de los pacientes, los efectos de la familia y el
medio ambiente y la importancia de la ubicación y utilización de los recursos
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de la comunidad. Su estudio de la teoría de la enseñanza le permitió com-
prender cómo la gente adquiría conocimientos y habilidad, y dio fuerza y
dirección a su hábito y métodos de enseñanza.

Si bien las funciones de la Sra. Sands como enfermera jefe en un departa-
mento de salud no diferían radicalmente de las de enfermera en la unidad de
cuidados propios, el ambiente físico y la administración eran muy diferentes.
La unidad de cuidados propios era una parte de los cuidados de hospital
recién organizada. Requería consideración especial en diseño arquitectónico,
personal sumamente adiestrado y equipo fuera de lo común. Requería
también una nueva filosofía del cuidado del paciente y la aceptación de la
función de la enfermera como profesora y consejera sobre salud. La nueva
filosofía de organización hizo que los médicos y administradores de hospital
comprendieran la importancia de las funciones de enseñanza de las enfer-
meras como responsabilidades independientes dentro de la estructura de la
evaluación médica y de enfermería de las necesidades del paciente. El llenar
esas responsabilidades en el caso de la Sra. Carter era la meta de la Sra.
Sands.

Los contactos de la Sra. Carter con otros enfermos de la unidad y las
discusiones relativas a su enfermedad con la Sra. Sands la ayudaron a
aceptar su diagnóstico. Con esta aceptación se dio cuenta de la necesidad del
cuidado propio. La Sra. Carter desarrolló una actitud más dispuesta a que se
le enseñaran los fundamentos de la administración de insulina y otros ele-
mentos necesarios al cuidado de la diabetes.

El departamento de enseñanza

Para facilitar este aprendizaje la Sra. Sands recurrió a los recursos de su
apartamiento de enseñanza-una innovación introducida por ella. Había
consultado con el arquitecto sobre el diseño de un área que simulara un
hogar, con el objeto de enseñar a los pacientes en un medio ambiente físico
conocido utilizando equipo con el cual estuvieran familiarizados. El aparta-
miento de enseñanza incluía una cocina, cuarto de baño, sala y dormitorio.
Estaba amueblado, equipado y decorado como cualquier otro hogar, de
manera que cuando había que hacer adaptaciones según la incapacidad del
paciente, se hacían dentro de las limitaciones de la estructura física de una
casa corriente.

El apartamiento de enseñanza contenía también espacio para almacenaje
donde la Sra. Sands mantenía folletos, películas, carteles, un tablero de
franela y otros materiales para la enseñanza tanto de individuos como de
grupos. Muchas veces los planes docentes de la Sra. Sands incluían miembros
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de la familia y el apartamiento de enseñanza estaba siempre accesible a los
amigos y familiares.

A medida que la Sra. Carter progresaba en el cuidado propio, comprendió
que no pasaría mucho tiempo antes de que la dejaran salir. Al principio con-
sideró esta posibilidad con aprensión aun cuando deseaba volver a su casa.
Pero cuando llegó el momento de irse, la Sra. Carter se había enterado de que
el servicio de enfermería se extendía hasta los hogares mediante arreglos con
el departamento local de salud. Al saber que continuaría recibiendo apoyo e
instrucciones después que la dieran de alta del hospital, se sintió con más
confianza.

El programa de cuidados en el hogar

El programa de cuidados en el hogar que llegó a aprender la Sra.
Carter era parte integral del programa de salud de la comunidad. Se desa-
rrolló conjuntamente con el nuevo plan de organización del hospital para
cuidados médicos y de enfermería, y en cooperación con los servicios existentes
del departamento de salud.

Por definición, un programa organizado de cuidados a domicilio es el que
"proporciona servicios médicos y afines coordinados a pacientes escogidos, a
domicilio, mediante un grupo formalmente estructurado que comprende por
lo menos un médico de familia, una enfermera de salud pública y una
trabajadora social, ayudado por un servicio de oficina" (6). La extensión de los
servicios de salud fuera del hospital pueden ser administrados por el hospital
o por un servicio de la comunidad establecido.

Es posible la realización de un programa bien coordinado de cuidados de
pacientes en el hogar, si se toman las disposiciones adecuadas respecto a
comunicaciones, finanzas y administración. En general, los servicios de
cuidados de enfermería en el hogar se están aceptando como un método
económico de cuidados a los pacientes. Los experimentos realizados por
medio de los esfuerzos conjuntos de la "Blue Cross-Blue Shield" y los departa-
mentos de salud en Nueva York y Denver, mediante los cuales pagan por los
cuidados a domicilio a los tenedores de pólizas, han comenzado a demostrar
una economía de cierta magnitud. El alza en el costo de la hospitalización
y la demanda de más camas de hospital se han llevado la mayor parte del
dinero del servicio de salud, así como el 2 % del ingreso nacional (7). Los
programas de seguros de salud para los ancianos y enfermos proporcionarán
una mayor participación de los servicios de bienestar en el cuidado del
enfermo y si se puede proporcionar el cuidado en el hogar a menos costo que
el del hospital, dará por resultado notables avances en los programas de
cuidados en el hogar.
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Los programas de cuidados en el hogar ofrecidos desde el hospital pueden
incluir una diversidad de servicios especiales además de los cuidados médicos
y de enfermería-terapéutica profesional, terapéutica física, laboratorio,
rehabilitación y servicios sociales y educacionales, especialmente para niños.
Todos esos servicios necesitan estar coordinados y operados dentro de la
estructura de un servicio formal-ya sea un hospital o un servicio de salud
pública. Prescindiendo de quien administra el programa, los servicios
básicos deben realizarlos enfermeras de salud pública bajo la dirección de
una supervisora de enfermería de salud pública bien calificada. A este tipo
de servicio de enfermería es al que se refirió a la Sra. Carter después de haber
sido dada de alta del hospital.

El departamento de salud al que se refirió a la Sra. Carter contrató con
la "Blue Cross" para proporcionar servicios de enfermería a pacientes en el
hogar. La Sra. Sands inició la referencia desde la unidad de cuidados propios
del hospital, con conocimiento de la Sra. Carter y aprobación del Dr. Foster.
En el formulario de referencia enviado por la Sra. Sands al departamento de
salud, se incluyó información sobre identificación, historia clínica y social,
diagnóstico, tratamiento y órdenes del médico. También se anotaron en el
formulario el progreso que la Sra. Carter había alcanzado en cuanto a la
aceptación del diagnóstico y sus responsabilidades en cuanto a los cuidados
propios.

Con información adecuada, la enfermera de salud pública pudo organizar
sus servicios de conformidad con las necesidades de la paciente, aplicando así
la filosofía del cuidado progresivo del paciente en el hogar.

Cuidado progresivo y comprensivo

Durante los primeros días después de dada de alta la Sra. Carter, la
enfermera de salud pública la visitó a diario a fin de ayudarla a adaptarse a
la rutina del hogar y ayudar a la familia a adaptarse a las necesidades de la
Sra. Carter. A medida que ésta progresaba satisfactoriamente, la enfermera
la visitó con menos frecuencia y pronto se liberó a la Sra. Carter de los
servicios de cuidados en el hogar para asumir completa responsabilidad de su
propio cuidado, bajo la dirección y supervisión del Dr. Foster.

Así, pues, mediante la historia de la Sra. Carter, los elementos de CPP
trajeron la enfermería de salud pública al hospital y extendieron los servicios
de enfermería de salud pública al enfermo en su hogar.

Este relato señala las posibilidades de servicios de salud a muchas Sras.
Carter que una vez confrontaron problemas de salud con desaliento. Da
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esperanzas a los médicos, como el Dr. Foster, que han sentido inmenso
desamparo en el tratamiento de esos pacientes. Da fuerza y dirección a la
función de la enfermera profesional en el cuidado comprensivo del paciente.

Mediante el cumplimiento de los conceptos del CPP que dan énfasis a la
organización de los servicios de salud según las necesidades de los pacientes,
las Sras. Carter de todo el país dirán: "¡Pudiendo contar con esa clase de
servicio de salud, puedo vivir y viviré con esta enfermedad-feliz, pro-
ductiva y normalmente!"
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DISENO Y PLANEAMIENTO-¿ES ESTE
UN ASUNTO DE ENFERMERIA?*

Donald A. Goldfincht

En estos días en que se demanda más y más rápida edificación, con cierta
esperanza de que surgirá un nuevo hospital a los pocos meses de haberse
acordado, uno se maravilla si el público-y, en realidad, hasta la adminis-
tración del hospital-tienen concepto alguno del planeamiento y programas
que son necesarios antes de que el arquitecto comience a hacer cálculos.
Raras veces se dan cuenta de que el plan aprobado no es el punto de partida,
sino que indica que se ha completado aproximadamente un 50 % de la tarea
del arquitecto.

¿Existe alguna mujer en el mundo que no esté de acuerdo en que deben
procurarse los puntos de vista del ama de casa al planear una casa, una
unidad que afecta a toda la familia? ¿Cuánto más, pues, debe uno convenir
en que se debe consultar a las enfermeras al planear un hospital?

Es en las etapas formulativas del programa y diseño cuando las enfermeras
pueden contribuir más a los planes de construcción o ampliación de un
hospital. El reconocer las necesidades es la base de todo planeamiento y es
el resurn-cr. cscrito por el arquitecto indicando lo que será e! hbPitnl In n1e

hará, que es tan fundamental para la construcción del mismo. No sólo
servirá el programa como guía al arquitecto en las etapas de diseño; repre-
sentará también una referencia rápida a la organización del personal al
comenzar su uso funcional.

Si bien es cierto que la consulta debe hacerse con las ramas médica,
administrativa y otras interesadas, es la enfermera la que va a estar en
contacto con el enfermo en todas las etapas del diagnóstico, tratamiento y
cuidados, y no cabe duda que la enfermera consultora es un miembro esencial
del grupo de diseño. No sólo se obtendrá su punto de vista personal sino que
por su mediación se obtendrán también las reacciones o puntos de vista de
otros miembros del personal de enfermería. ¿Cómo puede una enfermera
valerse de todas las ventajas de un edificio diseñado para facilitar sus tareas

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con autorización del autor y del
Consejo Internacional de Enfermeras (International Council of Nurses). El texto original
apareció en el International Nursing. Review, Volumen 7, No. 3, págs. 21-24, junio de
1960.

t El Sr. Goldfinch (Dipl. T.P., Dip. Health Eng., F.R.I.B.A., F.R.S.H.) es
Arquitecto Titulado y Consultor de Hospitales.
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vocacionales si desconoce el razonamiento y meditación que crearon el
diseño en el cual se desenvuelve y tiene su vida?

Dibujos de arquitecto

Quizás una de las mayores dificultades ha sido la de entender los dibujos.
Esos papeles son los medios de que dispone el arquitecto como medio de
expresar cómo aparecerá el hospital una vez terminado y es difícil leerlos y
visualizar en tres dimensiones lo que hay que expresar en dos, o ver un plano
e imaginarse el cuarto entero. En muchos países, sin embargo, se está propor-
cionando adiestramiento elemental para entender esos planos en el plan de
estudios para enfermeras graduadas, y tras ese adiestramiento se dará
mayor énfasis al importante papel que desempeñará la enfermera en las
etapas del diseño.

Como arquitecto estoy seguro que debe consultarse a las enfermeras muy
al principio del planeamiento del hospital; en realidad, una gran parte de su
aportación la deben hacer en el resumen escrito. Primeramente, sin embargo,
se deben definir los objetivos del hospital y decidir los servicios que prestará,
como medida de gestión administrativa; subsiguientemente, deben consul-
tarse todas las disciplinas al fijar el programa general.

La función de la enfermera no se limitará a una sola consulta, sino que
debe comprender la ayuda en la preparación de listas de requisitos para
todas las áreas donde se supone que se prestarán servicios de enfermería.

Durante todo su adiestramiento y experiencia subsiguiente, una enfermera
debe formular ideas sobre la manera de mejorar los servicios, economía y
eficiencia, que la ayudarán en su tarea de administración de enfermeras,
educación de enfermeras o cuidados de enfermos, ya sea en las áreas de los
hospitalizados, consultorios externos o departamentos para tratamiento
especial.

Planeamiento de funciones

Es esencial que la enfermera aprecie plenamente la función de los departa-
mentos que no son de enfermería, tales como laboratorios, cocinas para el
control de la dieta, fisioterapia y rayos X. Ese conocimiento le permitirá
desempeñar una función equilibrada en las consultas sobre diseño cuando el
arquitecto trata de pesar las demandas de un área contra otra y evaluar la
importancia relativa de cada una.
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El arquitecto, si ha de diseñar un edificio funcional, debe comprender a
fondo lo que se va a hacer en el área planeada; es la enfermera quien mejor
le puede explicar las funciones de rutina del cuidado de los pacientes y no
debe vacilar en hacerlo así, en detalle. Deben describirse claramente no sólo
esas funciones, sino dónde se realizarán, aún en detalles tan mundanos como
la necesidad de medios de lavado y lavado de chatas; estos particulares y
una guía en cuanto a quién los realizará, deben todos influir en un diseño
eficiente. En todas estas materias la enfermera debe poder ayudar al arqui-
tecto y justificar sus decisiones.

La consulta temprana al presentar al arquitecto este cuadro verbal de las
necesidades y funciones irá seguida de una oportunidad para estudiar su
interpretación de un edificio adecuado a fines definidos. Al examinar los
planos, la enfermera debe visualizar todas las tareas de la enfermera en el
cuidado o función del paciente y realizarlos en su imaginación. Es de gran
ayuda para el arquitecto si, al hacerlo así, ella puede explicar en el plano
sus movimientos y tareas; todos los planos son a una escala relativa y presentan
un cuadro de las habitaciones con "la tapa quitada" y aun la distancia entre
puntos de servicio pudiera conocerse y discutirse. Es inútil esperar la cons-
trucción de la armazón antes de decidir que no hay área suficiente para
realizar cierto trabajo. Con mucha frecuencia se restringe el asesoramiento
sobre los más amplios aspectos del planeamiento de las áreas de servicio de
enfermería, quizás debido a que no se dan cuenta de que el plan representa
mucho más que el ancho de una puerta.

Variaciones internacionales

La enfermera que ha sido observadora durante sus años de adiestramiento
y ha examinado sus requisitos para una eficiente y económica realización de
sus tareas, puede jugar un importante papel en el planeamiento arquitec-
tónico de hospitales, pero ella debe comprender los principios del planea-
miento de hospitales y evitar el desarrollo de caprichos individuales.

El intercambio de puntos de vista y métodos internacionales es de la
mayor importancia y una solución que revele nuevos modos de pensar o
prácticas en otros lugares es digna de un cuidadoso estudio. Una palabra de
precaución, sin embargo, es oportuna: hay que considerar todos los aspectos
en relación con el país de origen y fijar su valor en relación con el suyo propio.
Las tendencias actuales en cualquier parte del mundo son importantes, pero
debe emprenderse la investigación en cuanto a su aplicación en otro lugar.

La enfermera tiene que desempeñar una función no sólo en el campo del
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programa de diseño o en la crítica del esquema. Este debe de ir acompañado
de un interés ilustrado en las necesidades de equipo y muebles.

El diseño arquitectónico especializado de hospitales es una vocación
(así como la enfermería y la medicina son vocaciones vivientes) y la recom-
pensa puede ser grande: una instalación que permitirá a los pacientes
recibir el mejor cuidado posible, que permitirá tanto al médico como a la
enfermera actuar en su mejor manera. Prepárense para desempeñar la
importante función de la enfermera en el planeamiento del hospital.



PLANEAMIENTO DE LA UNIDAD DE ENFERMERiA*

Anne M. W. White

El planeamiento de hospitales hoy día no llenará su propósito a menos
que se tomen en cuenta: 1) necesidades funcionales; 2) experiencia práctica
en planeamiento y diseño; 3) adelantos y cambios en la práctica médica, y
4) la investigación de los problemas de diseño y estudios de la demanda de
cuidados médicos.

Si aceptamos esos cuatro principios como requisitos fundamentales,
entonces podemos preguntar: ¿qué parte pueden desempeñar las enfermeras,
en colaboración con otras disciplinas, para ayudar al arquitecto a planear las
instalaciones de hospital?

Estoy convencida que sólo combinando la experiencia de todos los que
tienen alguna relación con los hospitales o "plantas de salud" se puede
progresar. Un conocimiento íntimo y detallado de la forma en que trabaja
el hospital moderno y un entendimiento de las funciones especializadas que
se deben proporcionar, no pueden obtenerse de ninguna otra manera. La
comunicación fácil entre las distintas disciplinas de hospital es de primordial
importancia si la integración de la estructura, función y diseño del edificio
han de lograrse y ser de valor tanto para el que lo usa como para el arquitecto.

En muchos países se pueden ver ejemplos de edificios que, si se estudian
en detalle, indican una falla de comunicación que es obvio precedió a su
erección.

En el Reino Unido un enfoque ideal de este problema de comunicación
fue la organización, en 1949, por el "Nuffield Provincial Hospitals Trust",
de un grupo para estudiar la función y el diseño de hospitales. El "grupo",
encabezado por un arquitecto como director, incluyó entre sus miembros a
una enfermera.

La función de la enfermera en ese grupo es diferente a la de toda otra
disciplina. Debido a su contacto prolongado con pacientes y la naturaleza
práctica de su trabajo, la enfermera puede cooperar de manera muy especial
como miembro de un grupo de planeamiento del hospital. Aparte de su
detallado conocimiento del funcionamiento del equipo, ella debe poder
impartir información acerca de la afluencia de trabajo y las necesidades
psicológicas de los pacientes y el personal.

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización de la autora
y del Consejo Internacional de Enfermeras (International Council of Nurses). El texto
original apareció en el International Nursing Review, Volumen 7, No. 5, págs. 53-57,
octubre de 1960.
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Este tema ya ha sido tratado a fondo. En el caso de un comité de planea-
miento de hospital, por ejemplo, una enfermera enumeró las funciones
de los distintos cuartos de la unidad de enfermería. Con esta información
se preparó una lista de avíos. Hasta que esto se llevó a cabo, no se con-
sideraron las dimensiones de los cuartos en relación con las instalaciones, los
muebles y el espacio de trabajo necesarios. Después se construyeron modelos
de unidades de trabajo a escala completa. Esta clase de enfoque asegura que
las alteraciones, si están justificadas, se hacen en la etapa de planeamiento,
evitando así grandes desembolsos en la etapa de la construcción.

Es especialmente en la unidad de enfermería que se debe dar la mayor
atención a las necesidades totales del enfermo y a la función de la enfermera.
Las facilidades que sirvieron en el pasado, cuando los cuidados médicos y de
enfermería eran menos complejos, no llenan las necesidades de hoy.

Con los adelantos médicosociales hay demanda de aislamiento (privacy),
de segregación y de unidades menores como lo requieren las especialidades
modernas. Hay también necesidad de mayor acomodación auxiliar debido al
problema creciente de infección cruzada. Se demanda más equipo porque
el trabajo agudo requiere procedimientos técnicos especiales. Si se ha de
practicar satisfactoriamente una ambulación temprana, es necesario contar
con cuartos de baño y cuartos de día adecuados. Por último, una sala debe
tener suficiente flexibilidad para atender a hombres y mujeres y para dos o
más especialidades. De esta manera se logra en todo momento el uso máximo
de las camas. En la actualidad se deben planear los hospitales de manera que
puedan satisfacer estas demandas.

Indice del volumen de trabajo de enfermería

Al proyectar la sala, una de las primeras decisiones que se deben tomar
es la relativa al número de camas que pueden agruparse bajo la dirección
general de una hermana de sala o enfermera a cargo. Indudablemente, no
hay una solución establecida que se acepte universalmente, ya que son tantos
los factores variables que influyen en la decisión-el tipo y gravedad de la
enfermedad del paciente ingresado, la duración de la estancia de los pacientes,
el promedio de enfermos desvalidos y de pacientes enfermos de gravedad que
hay que atender. El grupo de estudio que llevó a cabo el "Nuffield Job
Analysis" sobre el trabajo de enfermería en las salas de hospitales, encontró
que se puede obtener un buen índice del volumen de trabajo de enfermería
mediante un análisis del grado en que dependen los enfermos de la
enfermera. Este grupo clasificó a los pacientes en las siguientes cinco
categorías: totalmente desvalidos; encamados; parcialmente desvali-
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dos; encamados que pueden valerse por sí mismos; parcialmente ambu-
latorios, y completamente ambulatorios.

Plan bifocal de salas

Los estudios piloto realizados por ese grupo demostraron que el tiempo
invertido en tareas fundamentales de enfermería para los pacientes de cada
una de las cinco categorías permanecía razonablemente constante. Con
esta información se establecieron hechos sobre el volumen de trabajo de
enfermería que alentaron la adopción del plan de sala bifocal que está en
demostración en "Nuffield House, Musgrave Park Hospital", Belfast, Irlanda
del Norte. Esto consiste en un piso de sala en el que hay dos unidades de
enfermería situadas de tal manera que están bajo supervisión desde un punto
central y comparten las acomodaciones auxiliares. Esto proporciona una
pequeña unidad de enfermería de 20 camas como base para el trabajo de
enfermería en grupo. Dos de esas unidades de enfermería de 20 camas forman
una unidad de dirección de 40 camas. Esta forma de agrupamiento provee
una unidad administrativa más eficiente y económica.

Al proyectar la unidad de sala en detalle, es necesario tomar en cuenta el
medio ambiente, la disposición, el equipo y el mobiliario. En este país ha
habid:o una tendencia planear 1 ~nnjiintn de los servicios al paciente dentro
de la estructura del piso de la sala; hemos obrado con lentitud para aceptar
la necesidad de centralizar menos los servicios personales. En el continente
norteamericano, y en interés de la eficiencia, la higiene y la seguridad, no ha
habido esa vacilación, aunque la centralización, si se exagera, puede conducir
a la frustración, la ineficiencia y a gastos. Considero que se debe planear en
torno a la organización humana y combinar esto con servicios eficientes
centralizados.

Enfoques diversos al diseño de la sala

El diseño de la unidad de enfermería, que es el centro de la vida del
paciente mientras está en el hospital, debe proporcionarle a éste un senti-
miento de seguridad. Este sentimiento de renovada confianza del paciente
tras su admisión al hospital, puede lograrse separando las habitaciones en
que viven los pacientes de las áreas que se han diseñado especialmente para
clínicas y otras actividades. Los distintos países enfocan este problema de
diferentes maneras-hay salas circulares, salas de corredor, salas de pistas y
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unidades de cuidados progresivos. En los primeros tres diseños se logran la
confianza y el aislamiento por medio de pequeños cuartos de dos, tres o cuatro
camas. En este país tenemos la tendencia a planear salas abiertas, con
mayor agrupamiento de seis, ocho y 10 camas donde la enfermera está
siempre a la vista o alcance del paciente, y éste no depende tanto de ayudas
mecánicas para recibir cuidados y atención. En las salas abiertas el paciente
puede gozar de cierto grado de aislamiento por medio de pantallas o cortinas.

Cuando los pacientes están agrupados en una sala, en diferentes grados de
enfermedad, es muy conveniente proporcionar un cuarto de estar o espacio
para los pacientes ambulatorios. Esta sala debe ser de carácter completa-
mente familiar, con muebles cómodos. Al calcular el espacio, tanto en el
cuarto de estar como alrededor de la cama, se debe tener en cuenta el espacio
que se requerirá para los visitantes de los enfermos, factor terapéutico a veces
descuidado, en la recuperación de los pacientes. También se debe proveer un
cuarto para los visitantes donde los pacientes puedan tener entrevistas
privadas; este cuarto puede servir un doble propósito proporcionando acomo-
dación durante la noche para el familiar de un paciente enfermo de gravedad.

Si se trata de que el área de camas crea un ambiente de confianza, debe
contar con un cuarto de tratamiento. Los enfermos pueden entonces ir en la
cama, en silla de ruedas o caminar al cuarto y recibir tratamiento en un
ambiente clínico y en privado. El número de cuartos de tratamiento que se
deben proveer en cada sala dependerá del tipo o tipos de especialidades y el
número de pacientes. El cuarto o cuartos de tratamiento debe estar dotado
de un cuarto accesorio para material limpio y otro para material sucio.

La ambulación temprana del paciente indica la necesidad de que los
cuartos de baño se encuentren lo más cerca posible del área de la cama. Los
estudios realizados sobre este asunto indican que el 75 % de los pacientes en
salas bien planeadas pueden usar los cuartos de baño. Si se proveen sillas de
ruedas-inodoros, entonces las puertas deben ser lo suficientemente anchas
para que puedan pasar esas sillas. Se debe dar consideración especial a los
medios necesarios para que los pacientes puedan lavarse; en general, a los
hombres no les importa esa falta de aislamiento, pero muchas mujeres
prefieren tener cierto aislamiento y estantes para colocar todo lo que necesita
para arreglarse.

La provisión de baños o duchas dependerá de la cultura y clima del país.
Se debe dar consideración especial a los baños, esto es, tipo, altura, y no
deben pasarse por alto, las medidas de seguridad, tales como la provisión
de pasamanos.

Sobre el asunto de los ruidos Florence Nightingale tuvo mucho que decir,
y aun después de 100 años continúa siendo un problema en el hospital. El
enfermo necesita paz y tranquilidad, y sin embargo, según los estudios
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realizados, mientras más moderno es el hospital mayor es el ruido. Teniendo
esto presente, la enfermera debe prestar atención especial a los medios para
reducir el ruido de los aparatos, el equipo y los accesorios.

Distancias a recorrer y rutas de trabajo

Al pensar en las necesidades de enfermería dentro de la sala, se deben
tomar en cuenta las 24 horas del día en lo referente a facilitar la observación
y supervisión. Se debe agrupar a los pacientes cerca de la base de trabajo de
la enfermera a fin de reducir al mínimo la distancia a recorrer.

La ubicación de los estantes de drogas, carros de medicina, registros
médicos y de enfermería de los pacientes, indicador de llamadas telefónicas
y visitas en relación a la base de trabajo o estación de las enfermeras son de
la mayor importancia. Las actividades de enfermería tienen que ser muy
fragmentadas, con frecuencia ocurren interrupciones inevitables, y una
cuidadosa observación de las actividades de las enfermeras indicará lo
esencial que es planear y diseñar la manera de acortar las distancias a
recorrer que tales interrupciones implican.

Una proporción de cuartos individuales será siempre necesaria por varias
razones de orden médico: pacientes que pueden infectar o molestar a otros;
pacientes espccialr.cntc susceptibles a la infeccin; pacientes enfermos d
gravedad que requieren atención especial o pacientes agonizantes. Todas
esas categorías deben tener un cuarto individual y si esos cuartos están mal
situados, no llenan los fines para los cuales se destinaron. El estudio realizado
por el grupo del "Nuffield Provincial Hospitals Trust" (que continuó sus
trabajos en la Fundación Nuffield y actuaba bajo el nombre de División de
Estudios Arquitectónicos) demostró estadísticamente que una cuarta parte
del total de camas en cualquier unidad no especializada de pacientes in-
gresados, podía dotarse ventajosamente de cuartos individuales que debían
colocarse en un lugar céntrico y cerca de la base de trabajo de las enfermeras.
También es necesaria la observación en el caso del paciente ambulatorio
temprano y por esta razón los cuartos de estar o espacios de día nunca deben
colocarse lejos de las "rutas de trabajo" del personal de enfermería de turno.

Si la sala proporciona enseñanza práctica y clínica a enfermeras estudiantes
entonces se debe incluir una habitación para fines docentes. No deben
olvidarse las facilidades de un cuarto ropero para el personal de enfermería
y doméstico y, por último, pero no menos importante, la hermana de sala o
enfermera a cargo, por numerosas razones obvias, debe tener una oficina.

Las áreas que a menudo se pasan por alto al planear la sala son las de
almacenaje, aunque su tamaño requiere estudio frecuente. El personal
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doméstico o casero debe contar con comodidades para almacenar el equipo
que les ahorra trabajo. Ese cuarto debe tener un tamaño adecuado y estar
provisto de fregadero y receptáculo. La inclusión de un área o cuarto para
arreglo de flores merece consideración.

La posición exacta de los cuartos de servicio en relación con los pacientes
depende de la frecuencia con que se usan. Aquí, de nuevo, deben reducirse al
mínimo las distancias a recorrer por el personal de enfermería. Los carros de
ropa limpia, los cuartos para chatas, lugares de distribución de las ropas
sucias de cama, aparatos para análisis de orina y artículos de baño, deben
estar situados cerca de las áreas de cama pues implican los viajes más fre-
cuentes. La cocina o servicio de la sala es, por regla general, un lugar ruidoso
y puede colocarse con ventaja cerca del espacio de día siempre que este
último esté situado en un lugar céntrico. Todas las áreas citadas requieren
un planeamiento cuidadoso en cuanto a tamaño y ubicación, como también
lo requieren la situación de avíos y equipo en relación con las funciones.

Florence Nightingale dijo: "El mal saneamiento, la mala arquitectura y
los malos arreglos administrativos a veces hacen imposible la enfermería" y
"el arte de la enfermería debería incluir arreglos tales que hagan posible
lo que entiendo por enfermería". En todos los países hay necesidad
constante de estudios de enfermería tanto fundamental como aplicada para
producir hechos contra los cuales pueda verificarse el criterio de enfermería.
Entre las enfermeras existe la necesidad de una mente abierta y una auto-
crítica constructiva, una disposición a revisar y, de ser necesario, modificar las
ideas pasadas y presentes y desarrollar nuevos métodos. Sólo con esta actitud
podemos desempeñar a plenitud nuestra función como enfermeras, traba-
jando con nuestras colegas en otras disciplinas en el planeamiento y diseño de
futuros medios de hospital y prestando al paciente el mejor servicio posible.

BIBLIOGRAFIA

1. Nightingale, Florence: Notes on Nursing. Duckworth, 1952.
2. "Nuffield Provincial Hospitals Trust": Studies in the Functions and Design of

Hospitals. Oxford University Press, 1955.
3. Baker, A., Davies, R. L. ySivador, P.: Psychiatric Services and Architecture. Ginebra,

Suiza: Organización Mundial de la Salud.
4. Forsyth, Gordon y Logan, Robert F. L.: The Demand for Medical Care. Oxford

University Press, "Nuffield Provincial Hospitals Trust", 1960.

191



LO QUE DEBEN Y LO QUE NO DEBEN HACER
LAS ENFERMERAS AL ASESORAR EN EL PLANEAMIENTO
DE HOSPITALES*

P. H. Knightont

Se debe consultar a las enfermeras sobre planificación de hospitales,
declara el Sr. Goldfinch en su excelente introducción a esta serie de artículos
sobre arquitectura de hospitales intitulada "Diseño y planeamiento" (Design
and Planning of Hospitals) (véanse págs. 182-185).

Quizás pudiera reforzarse esta declaración sugiriendo que las enfermeras
deben insistir en que se les consulte y en que esa consulta se haga desde el
mismo principio. Esto implica, sin embargo, que las enfermeras conocen las
respuestas y tienen la capacidad de transmitir sus conocimientos de manera
ordenada y asimilable. Desafortunadamente, algunas enfermeras con mucha
experiencia no tienen habilidad para la presentación ordenada de sus puntos
de vista o carecen de imaginación para el planeamiento de edificios que no
pueden ver en realidad. La elección de una representante superior com-
petente cuando se va a discutir el planeamiento de un hospital es, por lo
tanto, de gran importancia. El adquirir los conocimientos y la habilidad
necesarios para asesorar de mancra inteligible, o una o s nna repentina,
sino más bien el resultado de un proceso constante y continuado de observa-
ción analítica y meditación constructiva durante el adiestramiento de la
enfermera y todas sus experiencias subsiguientes.

Al principio se invitará a la enfermera a que proporcione asesoramiento
sobre la preparación de un esquema de instalaciones; esto implica un modo
de pensar amplio para llegar a la concepción básica. Un poco más adelante,
ella tendrá que aconsejar sobre el esquema detallado de instalación, que
consistirá en una lista amplia del acomodo necesario, junto con notas sobre
disposiciones o adyacencias especiales de cuartos y departamentos o cualquier
equipo especial.

Cuando ha sido aprobado este esquema detallado, la enfermera se reunirá
con el arquitecto en el período de diseño y planeamiento y puede ser necesario

* Este artículo se tradujo y se publica por la OSP con la autorización del autor y
del Consejo Internacional de Enfermeras (International Council of Nurses). El texto
original apareció en eli International Nursing Review, Volumen 7, No. 4, págs. 41-45,
agosto de 1960.

t El Sr. Knighton (Asociado del Instituto Real de Arquitectos Británicos, A.R.I.B.A.)
es Arquitecto de la Junta de Hospitales Regionales de Newcastle (Newcastle Regional
Hospital Board), Newcastle, Inglaterra.
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que haga observaciones detalladas sobre procedimentos de enfermería,
rutinas y funciones.

Diseño y espacio

Puesto que se ha empleado la palabra "diseño" debe, en primer lugar,
quedar claramente entendido lo que implica este proceso. El propósito del
diseño es servir a la humanidad, y por lo tanto, aquellos factores más próximos
a las necesidades humanas son los más importantes. Un diseño satisfactorio
toma en cuenta primero, la función, provee los medios necesarios para su
realización dentro de una estructura firme y un espacio útil y adecuadamente
equipado, reviste al edificio de belleza y, mediante la aplicación de un control
de costos, logra un todo equilibrado. El lograr equilibrio exige que se con-
sidere la situación total y todos los factores pertinentes a fin de descubrir las
mejores posibilidades de las muchas alternativas que hay en un problema en
un momento o lugar determinados.

La asignación de espacio se puede aplicar ya sea a 1) la evaluación en
términos verdaderos y físicos de las dimensiones citadas o 2) necesidad de
espacio. Las siguientes notas pueden ayudar en ambos respectos.

1. Para apreciar las dimensiones de espacio propuestas (por ejemplo,
"¿Qué tamaño tiene un espacio de 8 m X 4,8 m?"), aplíquese cualquier
unidad de tamaño conocida que haya convenientemente a mano, como las
baldosas del suelo que pueden ser cada una de 45 cm X 45 cm, 30 cm X
30 cm ó 22,5 cm X 22,5 cm, o úsese el largo de su propio pie calzado, el
largo de un escritorio o de una cama (2 m, 15 cm), o un sofá de recono-
cimiento (2 m), las losas acústicas del cielo raso (22,5 cm X 22,5 cm) o
el ancho mensurable de una ventana, puerta, radiador o alacena a los cuales
se tenga fácil acceso. Recuerde que la medida de sus brazos extendidos
es la misma de su estatura. Para fijar la altura de los cuartos, calcúlese
simplemente la altura por encima del nivel superior de la puerta (que por
lo habitual es de 2,1 m sobre el piso) o mídala por su propia estatura. Una
sala inglesa de servicios médicos de emergencia tiene unos 45,7 m X 7,3 m y
contiene 334,5 m2 y la mayoría de las secciones de la sala tienen de 6,7 m a
7,3 m de ancho entre las cabeceras opuestas de las camas. Las camas son
usualmente de 2 m, 15 cm X 0,9 m y los armarios al lado de la cama son de
38 cm X 38 cm. Por lo común, el espacio entre las camas mide 1,5 m.

2. Los pacientes en cuartos sencillos necesitan de 11 m2 a 13 m2 de espacio
de piso; los que están en salas de varias camas unos 9 m2 cada uno. Los
bebés en las guarderías infantiles necesitan 2,8 m2 de espacio por cama.

En las habitaciones de estar que se encuentran en las salas, los pacientes
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necesitan unos 1,4 m2 de espacio cada uno. En una moderna sala médica o
quirúrgica cada paciente necesita unos 18 m2 de espacio total de piso (in-
cluyendo todas las habitaciones auxiliares y corredores).

3. Los corredores deben tener de 2,1 m a 2,4 m de ancho. En los comedores
déjense 1 m2 de espacio de piso por comensal en mesas para seis 6 1,5 m2

cada uno en mesas para cuatro. Las cocinas principales de hospital necesitan
unos 0,5 m2 de espacio para cocinar cada plato principal y esto incluye
almacenes de cocina, cuartos de preparación y espacio para guardar los
carros de distribución de comidas. Las salas de operaciones deben tener unos
6,7 m X 5,5 m (37 m2). En los salones de espera cada paciente necesita unos
1,1 m2 de espacio. Las salas de consulta de los consultorios externos deben
tener unos 4,5 m X 3,6 m cada una y los cubículos de curación de los de-
partamentos de accidentes deben tener unos 2,7 m X 2,1 m. En las casas
para enfermeras los dormitorios para las estudiantes deben tener por lo
menos un área de 10 m2 cada uno; los de las enfermeras adiestradas
y hermanas, 13 m2.

Los bancos de trabajo usualmente tienen 53 cm a 68 cm de ancho. Los
roperos de los enfermos son de 53 cm de profundidad y 30 cm de ancho; las
unidades de sumideros son de 50 cm de ancho; los baños 2 m X 70 cm, y el
lavamanos, 60 cm X 45 cm.

Manera de estudiar los planos

Al ilustrar su concepto de un nuevo edificio, un arquitecto proporciona
primero "esbozo del plan" que muestra la forma general y tamaño del
edificio, las entradas al mismo y su relación con los edificios adyacentes.
Entonces proporciona un esquema detallado del plan, que muestra el tamaño
y forma y situación relativa de cada cuarto en el edificio y debe mostrar
también los artículos más importantes del equipo fijo. En una etapa más
adelantada prepara dibujos que amplían el esquema del plan a una escala
mayor e incluye gran número de detalles que son necesarios para el cons-
tructor.

Las enfermeras, sin embargo, estarán interesadas principalmente en el
esbozo del plan y el esquema del plan y puesto que se usan ciertos símbolos
comúnmente para representar puertas, ventanas, alacenas o varias instala-
ciones fijas, la enfermera debe pedir que se le expliquen éstos antes de tratar
de asesorar sobre el plan. Ella debe, entonces, examinar el plan en forma
metódica y esto, naturalmente, implica conocer qué es lo que se busca y en
qué orden. Debe tratar de hacer un análisis imaginativo de como será el edi-
ficio cuando esté en uso. Primero, debe considerar la concepción básica. Por
ejemplo, en el esbozo del plan, ¿cuáles son las vías de acceso al edificio, es su
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ubicación satisfactoria y su aspecto (punto de compás) y su perspectiva
(vista) correctos? ¿Es aceptable su relación a los edificios adjuntos? En el
esquema del plan, la unidad de salas, por ejemplo, ¿proporciona el número
adecuado de camas, va a ser "bifocal" o va a tener una sola estación de
enfermeras en el centro de la sala?; el departamento de operaciones, ¿tendrá
un par de salas de operaciones o será "gemelo"?; la residencia de las enfer-
meras, ¿es demasiado grande e institucional y debe componerse de unidades
más pequeñas? Naturalmente, muchos de estos detalles tendrán que deter-
minarse al llegar a la etapa del plan de las acomodaciones, pero algunas
veces no se hacen las cosas adecuadamante y se llama a las enfermeras
después que el esquema ha sido ya preparado.

La enfermera debe entonces considerar los factores de importancia
próxima, los que incluyen:

La colocación de las camas de pacientes en salas de varias camas o de una
sola; el tránsito dentro del edificio; su compactibilidad, si permite una
supervisión fácil y económica del trabajo del personal; en los departamentos
de operaciones el grado de aislamiento entre la parte "mercantil" y los
cuartos de preparación y del personal, como un auxiliar de la asepsia.

La proximidad de las partes funcionales relacionadas.
La adecuidad de los espacios, incluso un croquis potencial de los muebles

sueltos y equipo para tener seguridad de que se ajustarán convenientemente.
La cantidad, tipo y disposición del equipo fijo.
Los factores que afectan el control de la temperatura, el alumbrado, la

ventilación, el aislamiento del sonido y los servicios esenciales, incluso
sistemas de comunicación. (Estos no aparecerán en el plan, pero la etapa del
esquema es el momento oportuno para investigar acerca de ellos, puesto
que afectarán el estimado del costo.)

Provisión para familiares y visitantes si resulta apropiado y, por último,
almacenes para todos los fines necesarios y demás acomodaciones menores.

LO QUE SE DEBE HACER Y LO QUE NO SE DEBE HACER,

EN GENERAL, AL HACER LOS PLANES

Se debe:

1. Aprender a leer los planos de los arquitectos e insistir en que sean legibles.
2. Preguntar, si existe alguna duda.
3. Ser claro y concreto al asesorar.
4. Aplicar una perspectiva equilibrada, tomando en cuenta todos los

factores pertinentes.
5. Pensar en conjunto y en detalle.
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6. Perseverar.
7. Cultivar un sentido de urgencia controlado y con un fin.
8. Pensar y preguntar con cuidado antes de aconsejar (su consejo puede

afectar, favorable o adversamente, a muchas personas durante muchos años).
9. ESCUCHAR cuando hablan otros proyectistas.

10. Decidir qué es lo más importante y poner en primer lugar lo primero.
11. Recordar que el dinero sólo se puede gastar una vez.
12. Recordar su profesión, aquellos a quienes representa y a los enfermos.

No se debe:

1. Olvidar que el planear un hospital es esencialmente un ensayo de
grupo, y que Ud. no gozará de popularidad si empieza a jugar a la mitad del
juego.

2. Asesorar de manera vaga ni cambiar de opinión con frecuencia o tarde.
3. Evadir las dificultades ni abandonar al grupo.
4. Pretender saber o conocer cuando en realidad no sabe (esto se descubre

más tarde o más temprano).
5. Aceptar todo como un hecho. Pregunte.
6. Permitir que cuestiones incidentales confundan asuntos de primordial

importancia.
7. Olviuia que el ticmpo disponible pr- lo pl n e infinito y que

el arquitecto tiene que edificar en la forma proyectada.
8. Perder el sentido de proporción (ni el sentido de humor, pues los debates

prolongados pueden ser muy agotadores).
9. Olvidar que al hacer planes para el futuro, siempre será conveniente

tener en cuenta el pasado y el presente.
10. Ser demasiado experto y especializado y seguir un capricho puramente

personal al aconsejar.
11. Esperar demasiado. ("Lo mejor es enemigo de lo bueno y este mundo

no es Utopía" de todas maneras.)
12. Olvidar que llega un momento psicológico en todos los debates sobre

proyectos, cuando la mejor respuesta es: "Es la hora del café".
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